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Infección por Mycobacterium
chelonei en herida quirúrgica

Sr. Director: Presentamos un varón de 27
años de edad, al que se realiza esternotomía
media, el 26-2-65, por masa mediastinica su-
perior. Diagnosticado un reticulosarcoma, el
paciente es sometido a quimioterapia y ra-
dioterapia, encontrándose en remisión total
en las revisiones posteriores.

En diciembre de 1979, presenta una fístula
con supuración a nivel de tercio medio ester-
nal, tratado con antibióticos (penicilina, ami-
noglicósidos) de forma empírica, sin respues-
ta. El día 20-4-83 se pone a plano la cicatriz
con esternectomia parcial. El diagnóstico es
de osteítis esternal secundaria a hilo de sutu-
ra. Los hemocultivos y el cultivo de la pieza
operatoria fueron negativos. La fístula per-
siste manteniendo un tratamiento conserva-
dor.

En enero del 1989, se realiza cultivo de
exudado, identificando una micobacteria y
se inicia tratamiento con bacteriostáticos,
que se suspenden al comprobar que no perte-
necía a la especie tuberculosis. Se realiza es-
ternectomia total, extirpación de la fístula y
mioplastia con pectorales (el 15-2-89); en la
histología no se encontraron granulomas, ni
bacterias. El resultado del cultivo llega poste-
riormente, siendo identificada Mycobacte-
rium chelonei. Fue dado de alta con buen
estado general y sin fístula. En la revisión de
mayo de 1989 se encuentra perfectamente.

En enero de 1990 aparece supuración en la
herida y cultivando el exudado, se aisla
Mycobacterium chelonei. Al ser sensible a la
eritromicina, es tratado durante dos sema-
nas, con persistencia de la fístula. El 23-6-90
se realiza limpieza quirúrgica de la herida,
resecando una porción de la 4.a costilla iz-
quierda, que presentaba un foco de osteítis.
Además se encuentra material de sutura no
reabsorbible, que es retirado. En la última
revisión el paciente se encontraba asintomá-
tico.

M. chelonei y M. fortuitum están clasifica-
das como micobacterias del grupo IV de
Runyon1. Desde que M. chelonei fue recono-
cida como patógeno humano por Moore y
Frerichs, se han descrito abscesos, infeccio-
nes pulmonares, linfadenitis, tiroiditis, os-
teomielitis, pericarditis, endocarditis, en pró-
tesis valvulares, mediastinitis e infecciones
de fístulas en enfermos sometidos a diálisis2'5.

El elemento infectante suele ser material
contaminado (agujas, etc.), el reservorio del
agua en los aparatos de diálisis e incluso
algunas soluciones antisépticas2'4.

M. chelonie es un microorganismo oportu-
nista. Evoluciona generalmente de forma
crónica, con abscesos que fistulizan, aunque
a veces puede generar una sepsis fulminan-
te?.

El tratamiento consiste en un amplio des-
bridamiento de la herida, con resección de la
fístula y del material no reabsorbible que
encontremos. El tratamiento antibiótico sir-
ve de apoyo, pero por si sólo no parece cura-
tivo. La probabilidad de recidiva depende de
la amplitud de la limpieza quirúrgica2-4.

Es un germen, junto con M. fortuitum, en
el que hay que pensar ante cualquier herida
quirúrgica, que supure y fistulice y que evo-
lucione de una forma crónica sin responder
al tratamiento antibiótico.
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Rinitis y asma bronquial inducida
por guantes de látex

Sr. Director: El asma profesional constitu-
ye un problema diagnóstico por la amplia
variedad de sustancias implicadas y la difi-
cultad para demostrar el agente causal. La
exposición al látex, causa bien conocida de
hipersensibilidad retardada (eczema de con-
tacto)', puede ocasionar más raramente cua-
dros de hipersensibilidad inmediata con sín-
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tomas locales como urticaria de contacto, o a
distancia, habiéndose descrito rinitis, asma2

y reacciones anafilácticas severas3'4.
El uso creciente de material derivado del

látex, especialmente en medio hospitalario,
ha dado origen a que estos cuadros, si bien
no son habituales, dejen de ser excepciona-
les. Aunque la anamnesis puede bastar para
efectuar un diagnóstico de presunción, en
ocasiones el factor desencadenante pasa
inadvertido o se imbrica con otros más co-
munes, dificultando la principal opción tera-
péutica que es evitar la exposión al agente
causal.

Presentamos una paciente que desarrolló
asma ocupacional tras exposición a guantes
de goma en medio hospitalario y que fue
confirmado mediante test de uso de los mis-
mos.

Paciente de 23 años, auxiliar de clínica,
consulta por cuadro de tres meses de evolu-
ción consistente en coriza nasal y escozor
ocular, así como crisis de disnea con sibilan-
cias en relación con su trabajo en quirófano,
tras contacto prolongado con los guantes de
goma. Referia asimismo prurito, lesiones ur-
ticariformes en manos, sequedad cutánea y
grietas en relación con los mismos. También
presentaba sintomatología respiratoria en su
domicilio, preferentemente nocturna, sin cla-
ra relación laboral. La exploración física úni-
camente mostró lesiones eczematosas secas y
fisuradas en ambas manos. La radiología de
tórax y la espirometría basal eran normales.
Las pruebas cutáneas (prick) mostraron 4+
para látex y castaña, 2+ para polvo de casa,
siendo negativas para el resto de aeroalerge-
nos. La IgE sérica total fue de 390 Ku/1;
RAST clase 4 para látex, 1 para castaña y O
para el resto de frutas y aeroalergenos.

Para confirmar la relación de la sintomato-
logía se realizó un test de uso, permanecien-
do 90 min con guantes de látex efectuando
espirometrías seriadas. Los cambios evoluti-
vos en el FEV, y síntomas se muestran en la
figura 1. Se le recomendó el uso de guantes
protectores de algodón y sustitución por
guantes de cloruro de polivinilo, presentando
únicamente sintomatologia respiratoria leve
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en relación con el uso de guantes de látex por
sus compañeros de trabajo.

Comentarios: El látex, producto natural
extraído del árbol Hevea brasiliensis, contie-
ne antígenos proteicos capaces de producir
síntomas mediados por IgE, presentes en el
látex natural y no generados durante la ma-
nufacturación posterior2, mientras que los
aditivos de bajo peso molecular agregados al
proceso darían lugar a reacciones locales de
hipersensibilidad retardada'.

La incidencia de sensibilización inmediata
a látex es desconocida y, probablemente in-
fraestimada5. Algunos autores refieren una
incidencia de alergia inmediata en personal
sanitario de un 2,9 %6. Se postula que los
antígenos del látex penetrarían a través de la
piel o las mucosas como resultado de inte-
rrupción del efecto barrera, por lo que la
presencia de lesiones cutáneas previas en
nuestra paciente sería un factor predisponen-
te3. Sin embargo, como el caso de Carrillo et
al2, también presentaba sintomatología res-
piratoria sin contacto físico con el látex. La
inhalación de partículas desprendidas de la
superficie de los guantes, (polvillo), represen-
taría otra vía de sensibilización, escasamente
estudiada, además de la vía cutánea.

La atopia es un factor predisponente para
la sensibilización al látex6, que además pue-
de asociarse con pruebas cutáneas positivas a
frutos7, como en nuestro caso.

Aunque no podemos descartar un factor
doméstico concomitante, hemos demostrado
mediante pruebas in vivo e in vitro una rela-
ción etiológica de sus síntomas con el látex y
un mecanismo mediado por IgE.
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Litoptisis recurrente

Sr. Director: La litoptisis es un proceso
infrecuente que consiste en la expectoración
de broncolitos. Estos cálculos bronquiales se
originan en adenopatías granulomatosas tras
un proceso de calcificación, penetran en la
luz aérea por una perforación gangliobron-
quial' y pueden ser expectorados. El vocablo
litoptisis es un término médico poco conoci-
do en castellano y que no aparece recogido
en diccionarios de terminología médica2'3.
De su rareza, da idea la ausencia de referen-
cias en la base de datos de Bibliografía Médi-
ca Española CSIC-IME. En la presente co-
municación aportamos el caso de un pacien-
te con secuelas de neumoconiosis y tubercu-
losis, que presentó litoptisis recurrente a lo
largo de su evolución clínica.

Se trataba de un varón de 47 años de edad,
ex-fumador y antiguo trabajador de canteras
de granito y minas de wolframio, que 20
años antes había sido tratado por tuberculo-
sis pulmonar. Era portador de un cuadro de
insuficiencia respiratoria crónica y requería
ingresos hospitalarios frecuentes por des-
compensación y sobreinfecciones bronquia-
les. En el curso de sus últimos ingresos nos
refirió expulsión reiterada de nodulos pé-
treos entremezclados con esputo purulento y
flemático. El tamaño medio de los nodulos
era de 2 X 3 mm, su color gris obscuro y su
superficie anfractuosa (fig. 1). La radiografía
de tórax mostraba fibrosis apical bilateral
severa, con una imagen cavitaria en lóbulo
superior derecho y adenopatías biliares y me-
diastínicas calcificadas. Repetidas bacilosco-
pias en esputo (auramina y ZiehI-Neelsen) y
su cultivo en medio de Lowenstein, fueron
negativos. También fue negativo el cultivo
en Lowenstein de un triturado de las piedre-
cillas. Posteriormente continuó expectoran-
do con frecuencia formaciones similares,
coincidiendo o no con episodios infectivos.

Estudio mineralógico: Uno de los fragmen-
tos pétreos fue molido por debajo de las 75
mieras y sometido a técnicas de fluorescen-
cia de rayos X (espectrómetro de dispersión
de energía, Kvex 0700). Contenía como ele-
mentos mayoritarios Ca y P, con trazas de
Fe, Cu y Zn a nivel de partes por millón,
pero sin W ni Si. El estudio de difracción de
rayos X (difractómetro Siemens D500) mos-
tró una fase mayoritaria de hidroxiapatito
(Ca,Q(P04)6(OH)¡) de baja cristalinidad y ta-
maño del cristal del orden de 120 A, y muy
pequeñas cantidades de carbonato calcico
(CaCC>3).

La presencia de broncolitos puede dar lu-
gar a tos, hemoptisis, esputo purulento o si-
bilancias localizadas, relacionados con infla-
mación bronquial crónica o formación de
bronquiectasias. Más infrecuentemente se
manifiesta como litoptisis1'4"5. En ocasiones,
debido a la existencia de síntomas, es necesa-
ria la extracción del broncolito mediante
broncoscopio e incluso toracotomía114'5. La
extracción endoscópica puede complicarse
con hemorragia o formación de trayectos fis-
tulosos4, por ello, previamente, debe delimi-
tarse la zona con estudios de imagen1'6. No-
sotros realizamos sólo tratamiento sintomá-
tico debido a su mal estado. En nuestro caso,
su composición fue similar a la reseñada en
las pocas ocasiones en que se ha podido de-
terminar' '4 '6 . En ese sentido es preciso des-

tacar la ausencia de silicie o wolframio, mi-
nerales a los que el paciente estuvo expuesto
a lo largo de su vida laboral.
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