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Una paciente que recibia corticoides desarroll6 una
neumonia nosocomial, aislandose inicamente Legionella
pneumophila en una muestra obtenida por biopsia aspi-
rativa pulmonar transtordcica. En el dia 21 de tratamien-
to con eritromicina y rifampicina, la radiografia de torax
mostré cavitacion pulmonar maltiple y el cultivo de
esputo fue positivo para legionella. El cultivo de esputo
fue negativo para L. pneumophila después de 31 dias de
tratamiento antibidtico, apreciandose fibrosis de las le-
siones cavitarias en la radiografia de torax dos meses més
tarde. La persistencia de L. pneumnmophila en las muestras
microbiol6gicas durante el tratamiento es de esperar en
la enfermedad cavitaria, por lo que el tratamiento anti-
biético debe ser prolongado.
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Legionellosis and multiple pulmonary cavities

A patient receiving corticoid treatment developed a
hospital acquired pneumonia; transthoracic pulmonary
aspiration biopsy only cultured Legionella pneumnophila.
On day 21 of erythromycin and rifampicin treatment,
chest films disclosed multiple pulmonary cavities and
sputum culture was positive for legionellae. On day 31 of
the antibiotic therapy, sputum culture was negative for
L. pneumophila and a chest film two months later sho-
wed fibrosis of the cavities. The persistence of
L. pneumophila during the treatment period may be
attributed to the cavities, and antibiotic therapy therefo-
re should be prolonged.

Introduccion

La neumonia por Legionella pneumophila esta
siendo diagnosticada con frecuencia creciente. El
patrén radiol6gico caracteristico corresponde al de
una consolidacion del espacio aéreo. Las lesiones
cavitarias son extremadamente raras!, aunque ha
habido algunas comunicaciones aisladas de abs-
cesos pulmonares tanto solitarios*!! como multi-
ples!'13, No obstante, en cada una de estas comuni-
caciones no pudieron descartarse otros patogenos
o los estudios microbiol6gicos resultan incomple-
tos para demostrar la responsabilidad tnica de
L. pneumophila en la patologia cavitaria.

La paciente que presentamos a continuacion de-
sarrollé extensas y multiples cavitaciones pulmo-
nares en el curso de una neumonia por L. pneu-
mophila. Se trata de una observacion de cavitacion
pulmonar miltiple en que el estudio microbiolo6gi-
co exhaustivo no permitié demostrar la partici-
pacién de otros patdgenos diferentes de L. pneu-
mophila. ’
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Observacion clinica

Una mujer de 54 afios no fumadora fue hospitalizada por
presentar asma y eosinofilia.

La paciente estuvo bien hasta tres afios previos a su ingreso,
en que comenzd a experimentar ataques episodicos de disnea y
sibilancias. Fue diagnosticada de asma, y tratada de forma am-
bulatoria con drogas broncodilatadoras y corticoides durante
las exacerbaciones.

En el mes previo a su ingreso, la enferma presento disnea y pi-
cos febriles. Le realizaron tres hemogramas que revelaron eosi-
nofilia, con recuento de eosindfilos entre 980 y 6.800 por
milimetro cubico. Las radiografias seriadas de térax pusieron
de manifiesto la existencia de infiltrados pulmonares migra-
torios.

La exploracion fisica, en el momento de su ingreso, mostro
una paciente afebril, con discreta disnea en reposo. La frecuen-
cia respiratoria fue de 24, el pulso de 90 y la presion arterial de
130/70 mmHg. La auscultacién revel6 sibilancias diseminadas
en ambos campos pulmonares. No hubo otros hallazgos en el
examen fisico.

Los leucocitos fueron 11.900 con 1 % de cayados, 43 %
neutrofilos, 10 % linfocitos y 46 % eosindfilos. La sangre arte-
rial respirando aire ambiente tenia un pH de 7,36, PaO; de
62 mmHg y PaCO; de 38 mmHg. La radiografia de torax hecha
al ingreso, asi como radiografias subsiguientes, s6lo mostraron
moderada hiperinsuflacion pulmonar. El estudio de huesos y
parasitos en heces resultd negativo. La reaccion cutanea inme-
diata frente a Aspergillus fumigatus fue negativa. Los tests se-
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Fig. 1. Radiografia de toérax realizada en el dia 45 de hospitalizacion. Se
observan cavitaciones en el 16bulo inferior derecho y en ambos l6bulos iz-
quierdos,

rologicos frente a Fasciola hepatica, Echinococcus granulosus 'y
Toxocara fueron negativos asimismo. Las inmunoglobulinas
fueron normaies, excepto la IgE que fue de 1.000 Ul/dl. Los
anticuerpos antinucleares fueron negativos.

Inicialmente, se instaurd tratamiento con aminofilina y sal-
butamol sin obtener respuesta, por lo que se afladié metilpred-
nisolona (60 mg diarios intramusculares). A los 10 dias de reci-

bir esteroides la mejoria clinica era evidente y habia desapareci-
do la eosinofilia. La dosis de corticoides se redujo a la mitad.

En el dia 20 de hospitalizacion, recibiendo 30 mg diarios de
metilprednisolona por via oral, la paciente present6 febricula
(37,5 °C), mialgias y malestar. Durante los dos dias siguientes,
la temperatura ascendié a 39 °C, presentando concomitante-
mente dolor pleuritico en hemitérax izquierdo, disnea, tos y ex-
pectoracion amarillenta y hemoptoica. La sangre arterial respi-
rando oxigeno al 24 % tenia un pH de 7,42, PaO; de 57 mmHg
y PaCO; de 26 mmHg. La radiografia de téorax mostr6 dos in-
filtrados que afectaban a ambos l6bulos del pulmén izquierdo.
Los leucocitos fueron 8.000 con 6 % de cayados, 79 % neutrd-
filos, y 15 % linfocitos. La tincion de Gram del esputo mostro
escasos leucocitos polimorfonucleares sin que se observaran
microorganismos. Después de obtener muestras para hemocul-
tivo y cultivo de esputo, se inici6 tratamiento con cefoxitina, 2 g
cada 6 horas, y tobramicina, 60 mg cada 8 horas, ambos intra-
venosos. La dosis de corticoides se redujo a 20 mg diarios. No
hubo mejoria clinica a las 48 horas de tratamiento, mostrando
la radiografia de térax aumento de la condensacién en el pul-
mon izquierdo y diseminacion al 16bulo inferior derecho. El he-
mocultivo resultd estéril, y del cultivo de esputo solo creci6 flo-
ra comensal del tracto respiratorio superior.

En vista de la falta de respuesta a los antibioticos y el fracaso
para aislar el microorganismo causal, se realiz6 una biopsia pul-
monar aspirativa transtoracica con aguja de Chiba 22 G. El
examen microscopico del material pulmonar mediante Gram,
Grocott y Ziehl s6lo descubrid eritrocitos y neutro6filos. La in-
munofluorescencia directa para L. pneumophila del tejido pul-
monar fue positiva. El tratamiento antibiotico se cambi6
a eritromicina, 1 g cada 6 horas intravenoso, y rifampicina,
600 mg cada 12 horas por via oral. No se obtuvo crecimiento de
gérmenes del aspirado pulmonar sembrado en medios de rutina,

Fig. 2. Tomografia de torax realizada en el dia 45 de hospitalizacion. Se
observa ung gran cavidad y miltiples lesiones cavitarias en el l6bulo infe-
rior izquierdo.
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Tomografia de torax realizada en el dia 45 de hospitalizacion. Se

Fig. 3.
observa una gran cavidad en el 16bulo inferior derecho.
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incluyendo anaerobios y micobacterias, ni en Saboureaud. Se
obtuvieron colonias de L. pneumophila del aspirado pulmonar
en BCYE-« agar, que fueron tipadas como serogrupo 1 por in-
munofluorescencia directa.

La paciente qued6 afebril a la semana de tratamiento, pero
después de 13 dias de recibir antibidticos, comenzaron a eviden-
ciarse cavitaciones en la radiografia de térax. En un examen ra-
diolégico 8 dias mas tarde, ya eran evidentes extensas cavita-
ciones en el 16bulo inferior derecho y en ambos 16bulos izquier-
dos (figs. 1, 2 y-3), aislandose L. pneumophila del cultivo de es-
puto coincidente con dicho examen radiolégico. Diez dias mas
tarde, las secreciones respiratorias fueron negativas para le-
gionellae.

Las cavidades gradualmente disminuyeron de tamaiio y la pa-
ciente fue dada de alta en el dia 63 de hospitalizacién, para con-
tinuar tratamiento con eritromicina, 500 mg cuatro veces al dia,
durante un mes més. Dos meses més tarde, la paciente se en-
contraba bien, observandose que las cavidades se habian fibro-
sado sin llegar a ocluirse.

Comentarios

El cuadro clinico de la paciente previo al co-
mienzo de la neumonia corresponde probablemen-
te a un sindrome de Loeffler!4. Una vez que la sin-
tomatologia clinica y la eosinofilia habian remitido
con el tratamiento esteroideo, la paciente de-
sarrollé una neumonia nosocomial por L. pneu-
mophila. Sin duda, los corticoides representaron
un factor de riesgo!. Posteriormente desarrollé
miltiples cavidades en las areas previamente con-
solidadas. ‘

La abscesificacion pulmonar y la neumonia
necrotizante esta bien documentada en el material
de autopsia de pacientes con legionellosis®810.16,
Sin embargo, las lesiones cavitarias se han observa-
do de forma excepcional como una manifestacién
radioldgica de la enfermedad. Existen 14 pacientes
comunicados con absceso pulmonar solitario?!! y
tres con cavidades multiples'!-!3, En un caso de ca-
vitaciéon multiple existia una infeccién concomitan-
te por Legionella micdadei*:. Otro paciente presen-
t6 dos abscesos pulmonares pero se aislaron otros
patégenos capaces de producir necrosis pulmo-
nar'l, En un tercer caso de neumonia con cavita-
cion pulmonar multiple la L. pneumophila pareci6
el Gnico organismo infectante!?2, No obstante, en
ninguna de estas dos 1ltimas observaciones!!!?
puede descartarse la posibilidad de una infeccion
por anaerobios coexistente. En contraste, en el
caso presentado, los esfuerzos repetidos para aislar
otros patdgenos resultaron infructuosos. Es im-
probable que si hubieran estado presentes microor-
ganismos bacterianos, no hubieran crecido del as-
pirado pulmonar después de 48 horas de trata-
miento antibidtico. En conclusion, se trata de una
observacién de cavitacidon multiple radioldgica en
que no pudieron incriminarse otros agentes pato-
genos distintos de la L. pneumophila.

Las historias clinicas se han comunicado en
14 pacientes con legionellosis y cavitaciéon pulmo-
nar?%11-3_ Todos los enfermos menos dos fueron
inmunosuprimidos o habian recibido corticoides
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como nuestra paciente, Por tanto, la inmunosupre-
sibn y los esteroides deben desempefiar un papel
importante en la formacién de abscesos.

Existe evidencia de que tanto la eritromicina
como la rifampicina son eficaces frente a L. pneu-
mophila in vivo e in vitro!!3, El uso empirico de
eritromicina y rifampicina se recomienda para el
tratamiento de pacientes con enfermedad cavita-
ria!. A pesar de la aparente sensibilidad del micro-
organismo en ambos sistemas, la persistencia de la
bacteria en las secreciones respiratorias y en el pul-
moén después del tratamiento antibibtico parece ser
comin en la enfermedad cavitaria. Edelstein et al!!
encontraron positivas las secreciones respiratorias
por inmunofluorescencia directa y cultivo para
L. pneumophila tras 22 dias de tratamiento con
eritromicina. Otros pacientes con enfermedad ca-
vitaria presentaron inmunofluorescencia directa
positiva en el aspirado traqueal después de 42° y
231 dias respectivamente de tratamiento combina-

do con eritromicina y rifampicina. En nuestra pro-

pia paciente, el cultivo de esputo fue positivo para
L. pneumophila después de 21 dias de tratamiento
con ambos antibiéticos.

Por tanto, la persistencia de legionellae a pesar
del tratamiento debe esperarse en la enfermedad
cavitaria. Si la demostracién prolongada de la bac-
teria en las muestras microbioldgicas indica escasa
respuesta terapéutica o recidiva de la enfermedad
es desconocido. El sistema inmune comprometido
del huésped puede resultar en retraso de la respues-
ta terapéutica y recidiva de la infecciébn. Por otra
parte, la necrosis pulmonar determinaria la incapa-
cidad de los agentes antimicrobianos para alcanzar
buenas concentraciones en tejidos perfundidos de-
ficientemente.

Se puede concluir que los pacientes inmuno-
suprimidos y con enfermedad cavitaria requieren
terapéutica antibi6tica prolongada.
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