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Infeccién pulmonar
por Mycobacterium kansas
presentacién atipica

ji:

Sr. Director: La infeccion por Mycobacte-
rium kansail constituye una entermedad pul-
monar poco frecuente que habitualmente si-
mula un proceso tuberculoso. Es la segunda
causa de infeccion pulmonar por micobacte-
rias no tuberculosas en ¢l hombre despuds de
la infeccion por MAL y afecta predominante-
mente a fumadores de mds de 50 afos con
EPOC. lo cual obliga a plantear el diagnésti-
co diferencial con tumores. Nosotros expone-
mos un caso de infeccion por M. kansasii que
se presentd con un cuadro clinicorradioldgico
que recordaba una ncoplasia primaria y que
solo pudimos diagnosticar mediante cultivo
del material obtenido en una puncién percu-
tanea.

Se trataba de un varén de 70 afios. fuma-
dor de 30 cigarrillos/dia hasta hacia 5 aios.
Presentaba dolor subescapular izquierdo pro-
gresivo de tres mesces de evolucion, acompa-
fiado de tos pertinaz, astenia. anorexia y
adelgazamiento. En la exploracion fisica des-
tacaba una disminucion del murmullo vesicu-
lar apical izquierdo. El hemograma mostro:
Hb, 12 mg/dl: hematicrito, 39%: leucocitos:
11.270 pl (neutréfilos 76% y linfocitos 119).
con VSG en la 1.4 hora de 79 mm. El iono-
grama. la funcion renal, la funcion hepdtica y
la coagulacion fueron normales. El dcido dri-
co fue de 8.4 mg/dl (normal: 2.4-7 mg/dl) y
la fosfatasa alcalina de 317 U/ (91-258 U/).
En la radiografia de térax y la TAC se obser-
vo una lesion parenquimatosa en el lobulo su-
perior izquicrdo. de aspecto solido y sin cavi-
tacion, de bordes irregulares, en contacto con
la pleura parictal y con una minima reaccion
de pleuritis adyacente a la misma (fig. 1). El
patrén de captacion de la gammagrafia Gsea
fue normal. La gasometria arterial (FiQ), =
0.21) evidencié: PaO,, 79 mmHg: PaCO,, 39
mmHg: pH. 7.4. La espirometria objetivé un
patrén obstructivo con una CVF de 3.710
(1119% del tedrico). una FEVI de 1.520 (59%
del tedrico). y un cociente FEVI/CVF del
41%. Tres citologias de esputo no evidencia-
ron células malignas. La broncofibroscopia
no demostré aftectacion endobronquial. y la
biopsia transbronquial no evidencié granulo-
mas ni tejido neopldsico o atipico. La citolo-
gfa y las muestras para auramina del bronco-
aspirado fueron negativas. También resultod
negativo el cultivo medio de Lowenstein de
esa muestra. A fa vista de estos resultados re-
alizamos una puncion transparietal aspirativa
guiada por fluoroscopia (dos pases con aguja
de 22 G y una fase con aguja de 25 G) que
cursd sin - complicaciones 'y cuyo procedi-
miento citoldgico fue negativo, pero mostrod
mds de 50 BARR/largo en la tincion de
Ziehl-Nielsen. Posteriormente, en el cultivo
en medio de Lowenstein, s¢ comprobd un
crecimiento abundante 'y exclusivo de M.
kansasii.

Inicialmente interpretado como tuberculo-
sis. el tratamiento consistié en una pauta con
isoniacida. rifampicina y piracinamida que
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Fig. 1. Radiografia y TAC de térax: lesién sélida de bordes irregulares en 1ébulo superior izquierdo,
sin cavitacion y con pleuritis adyacente.

hubo que modificar por la aparicién de hepa-
titis y un brote sintomdtico de artritis gotosa.
Se completé el tratamiento con nueve meses
de rifampicina y etambutol. sin otras compli-
caciones medicamentosas durante todo el res-
to del seguimiento ciinico. Al alta el paciente
estaba asintomdtico habiendo desaparecido
completamente la lesion pulmonar.

La infeccion pulmonar por M. kansasii s¢
presenta en forma de infiltrados heterogéneos
similares a los de la tuberculosis pulmonar.
localizindose en uno o dos lobulos (casi
siempre en el [6bulo superior del pulmén de-
recho) y en el 75 a 96% de los casos con ca-
vitaciones. No sucle haber adenopatias me-
diastinicas 'y el derrame pleural es raro.
aunque. como en la tuberculosis pulmonar.
no son infrecuentes las cicatrices pleuropul-
monares y la pleuritis localizada adyacente a
la lesion, como en nuestro caso'. Tos. adel-
gazamiento y fiebre son sintomas comunes a
ambas intecciones®, pero generalmente me-
nos importantes y de curso mis crénico en la
infeccion por M. kansasii. La hemoptisis no
es rara (20-30%). Se ha descrito una asocia-
cion de este proceso y neoplasia pulmonar?,
como complicacion en el curso del tratamicn-
to, pero es infrecuente que esta infeccion se
presente como una lesién seudotumoral. En
nuestro caso, el sindrome clinico de malestar

general y dolor ¢sco. asf como la ausencia de
BAAR en los especimenes broncoscdpicos.
sugerfan otros procesos, siendo el mds resc-
fiable una neoplasia pulmonar primaria.

El diagndstico de esta infeccion se realiza
habitualmente mediante el aislamiento del
agente infeccioso causal en el esputo o BAS.
sicndo su rentabilidad por cultivo entre ¢t 75
y ¢l 80%. Al no poder diagnosticarlo con ¢s-
tos medios optamos por la puncion transtord-
cica aspirativa. Este procedimiento. muy uti-
lizado en ncoplasias®, alcanza en lesiones
potencialmente malignas una sensibilidad del
82% y una especilicidad cercana al 100%. En
infecciones su uso se ha propuesto para cl
diagnéstico de neumonias agudas. pero es
poco utilizada en infecciones crénicas”. En
pacientes seleccionados y realizada por per-
sonal adiestrado esta técnica permite obtener
buen material para el diagnostico sin compli-
caciones importantes como neumotorax que
requicran tubo, y cuya tasa no deberfa ser su-
perior al 5%. En nuestro caso. la puncion
proporciond ¢l tnico espécimen para aislar ¢l
germen sin ninglin tipo de complicaciones.

J.M. Carballal Regidor, C. Montero
Martinez y H. Verea Hernando
Servicio de Neumologia. Hospital Juan
Canalejo. A Coruna.
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Enfermedad de Crohn
y bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada

Sr. Director: La bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada (BONO) ¢s una en-
tidad anatomoclinica que se caracteriza por la
presencia de un exudado de tejido conectivo
organizado en los espacios aéreos distales,
asociada a un cuadro clinico subagudo ¢ infil-
trados radiolégicos. En la mayor parte ‘de las
ocasiones es idiopdtica, pudiéndose asociar a
infecciones. conectivopatias. uso indebido de
fdrmacos y otras etiologias'=. Su asociacién
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con la enfermedad inflamatoria intestinal
(EII) es infrecuente. y mucho mds con la en-
fermedad de Crohn®.

Varén de 74 anos, ex fumador de 20 pa-
quetes/afio y con antecedentes de bronquitis
cronica, diagnosticado de EII tipo Crohn hace
3 aios y en tratamiento con mesazilina 500
mg/dia y sulfasalazina 1.000 mg/8 h en el
momento actual. Presenta, a su vez, poliartri-
tis crénica scronegativa secundaria a EIlL El
pacicnte comienza hace 6 semanas con cua-
dro de astenia y disnea de moderados esfuer-
zos. afladiéndose en las 2 dltimas semanas (0s
con expectoracion verde amarillenta, sensa-
cion distérmica y. previa al ingreso, expecto-
racién hemoptoica de 30 em¥/dia. En la ex-
ploracién destaca taquipnea y temperatura de
37.5 °C. En la analitica destacan los siguicn-
tes pardmetros. Leucocitos: 16.610 (88,1%
neutréfilos), estando el resto dentro de la nor-
malidad; velocidad de sedimentacion globu-
lar (VSG): 99 mm. Radiografia de térax al in-
greso: infiltrado alveolar en los campos
superior 'y medio del hemitérax derecho y
pérdida de volumen de dicho hemitérax. Ga-
sometria arterial basal: pH. 7.42, PaO,. 62.
PaCO,, 37.3. gradiente A-a. 30.6. Tincion
para micobacterias en esputo por 3: negati-
vas. Se inicid tratamiento con amoxicilina-
clavuldnico | g/8 h por via intravenosa sin
mejoria clinica del paciente, realizdndose un
nuevo control radiogrifico a la semana. Ra-
diogralfa de térax: persistencia del infiltrado
alveolar en los campos medio y superior del
hemitérax derecho y aparicion de un nuevo
infiltrado alveolar en ¢l campo medio del he-
mitérax izquierdo. Tomogratia axial compu-
tarizada tordcica: intiltrado alveolar en ¢l 16-
bulo superior y en el segmento seis derechos
e infiltrado alveolar en el 16bulo superior y en
el segmento seis izquierdos (fig. 1). Ante es-
tos hallazgos se realizd una fibrobroncosco-
pia con biopsia transbronquial del segmento
sefs izquierdo, siendo compatible con BONO.
Anticuerpos autinucleares, anti-ADN, ANCA
negativos. Se inicié tratamiento con predni-
sona a dosis de | mg/kg/dia con mejoria cli-

nica del paciente. desaparicion de los infiltra-
dos y normalizacion de la VSG en controles
realizados al mes y a los 3 meses.

Una gran variedad de manifestaciones ex-
traintestinales se han asociado con la EIL
siendo la afectacién pulmonar rara® —publica-
da por primera vez por Kraft et al en 1976,
describiéndose una incidencia del 0.4% en
una revision realizada a 1.400 pacientes con
Ell durante un periodo de 40 afios®. Entre los
principales patrones descritos de afectacion
pulmonar s¢ encuentran:  bronquiectasias,
bronquitis crénica. bronquiolitis obliterante.
BONO, neumonitis intersticial, infiltrados
pulmonares y eosinofilia y serositis*®. Camus
et al® describen 6 casos de BONO de 33 pa-
cientes con afectacion pulmonar y Ell de una
serie de la bibliograffa revisada hasta el mo-
mento. Cinco pacientes estaban diagnostica-
dos de colitis ulcerosa y tan sélo uno de en-
fermedad de Crohn. En cuatro de elios.
estando en tratamiento con 5-ASA o sulfasa-
lazina. la EII estaba inactiva o con leve acti-
vidad. La forma de presentacion fue insidiosa
en dos pacientes con infiltrados difusos en la
radiografia de térax. El diagndstico se csta-
blecid en la mayor parte de los casos median-
te biopsia transbronquial y el cuadro remitio
tras la administracion de corticoides sin recu-
rrencia tras su retirada. Otro factor relaciona-
do con la afectacion pulmonar en la EIl es el
tratamiento con sulfasalazina y con mesavili-
na (5-ASA) siendo su asociaciéon con BONO
en pacientes con Ell muy discutida o no rela-
cionada por la mayor parte de los autores en
la bibliograffa revisada'. Creemos que en el
paciente presentado ¢l cuadro de BONO esta
en relacion con la enfermedad de Crohn dada
la clinica, el resultado de la biopsia trans-
bronquial y la respuesta a los corticoides.
siendo esta asociacion muy infrecuente segin
la bibliografia revisada.

S. Asensio Sanchez, P. Alba Garcia-
Baquero y V. Villena

Servicio de Neumologia.

Hospital 12 de octubre. Madrid.

Fig. 1. Radiografia de térax con infiltrado alveolar mas pérdida de volumen en los campos superior y medio del hemitérax derecho y en el campo medio
del hemitérax izquierdo. Tomografia axial computarizada toricica en la que se aprecia un infiltrado alveolar mas pérdida de volumen de los l6bulos su-
periores derecho e izquierdo.
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