NOTAS CLINICAS

“% B | ocalizador web

Articulo 43.091

Nédulo pulmonar solitario por M. fortuitum
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Comunicamos el caso de un paciente asmatico en el que se
descubrié un nédulo pulmonar solitario tras presentar un
episodio de hemoptisis autolimitada. La naturaleza infeccio-
sa del proceso se sospeché tras la respuesta inicial a un tra-
tamiento antimicrobiano empirico y su agente causal, una
micobacteria infrecuente, se identifico con posterioridad
tras recibir los resultados de los cultivos de esputo. El trata-
miento con una quinolona por via oral condujo a la resolu-
cion del nédulo pulmonar sin requerir cirugia. Mycobacte-
rium fortuitum debe anadirse a las posibles causas de nédulo
pulmonar solitario también en nuestro pais.
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Solitary pulmonary nodule due to Mycobacterium
fortuitum

We report the case of an asthmatic man in whom a soli-
tary pulmonary nodule was discovered after an episode of
self-limited hemoptysis. Infection was suspected after initial
response to empirical antibiotic therapy, and the pathogen
was later identified to be a rare mycobacterium. The pulmo-
nary nodule resolved without surgery after oral quinolone
therapy. Mycobacterium fortuitum should be added to the
list of possible causes of solitary pulmonary nodule in Spain.
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Introduccion

No se conoce la prevalencia real de la enfermedad
pulmonar causada por micobacterias ambientales de
crecimiento rapido, aunque durante estos ultimos afios
ha aumentado el reconocimiento de estos gérmenes
como agentes patdgenos'. La mayoria de los casos se
producen de forma esporadica y son adquiridos en la
comunidad, pero se han descrito algunos brotes nosoco-
miales en relacién con agua contaminada!. Menos del
20% de las enfermedades pulmonares producidas por
micobacterias atipicas de crecimiento rapido son causa-
das por Mycobacterium fortuitum, y M. abscessus es el
responsable de la mayoria de los casos restantes®. La
American Thoracic Society exige para el diagnostico de
enfermedad pulmonar por micobacterias no tuberculo-
sas (MNT), la presencia de sintomas compatibles, alte-
raciones en la radiografia de térax y un crecimiento mo-
derado-abundante de la micobacteria en tres muestras
de esputo'. En la revision de la bibliografia reciente de
Espafia no aparecen casos de enfermedad pulmonar por
M. fortuitum*> y s6lo hemos encontrado una serie pre-
via en la que se describen 5 casos de enfermedad pul-
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monar por M. fortuitum diagnosticados con arreglo a las
normas actuales®. Dado que las caracteristicas clinicas y
radioldgicas de los pacientes incluidos en esa serie y la
forma en que fueron tratados difieren de las de un pa-
ciente recientemente estudiado por nosotros, hemos
considerado interesante su comunicacion.

Observacion clinica

Varén de 49 afios de edad que consulta por hemoptisis de
escasa cuantia de varios dias de evolucién. Fumador de 34 afios,
sin antecedentes de drogadiccion u otros factores de riesgo
para virus de inmunodeficiencia. Diez afios antes habia sido
evaluado por episodios de disnea sibilante y diagnosticado de
asma bronquial tras comprobar en una espirometria una FVC
de 4.130 ml (el 83% del tedrico), y un volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV),) de 2.160 ml (53%) que
aumentd un 30% tras broncodilatadores. El paciente sigui6 el
tratamiento indicado de forma esporddica e incorrecta.

La exploracion fisica era compatible con la normalidad.
Analitica sanguinea: leucocitos, 7.560, con un 56% de poli-
morfonucleares, un 33% de linfocitos, un 8% de monocitos
y un 2% de eosindfilos; velocidad de sedimentacién globular,
4 mm en la primera hora; glucemia de 295 mg/dl, y resto de
bioquimica normal, incluidas las inmunoglobulinas séricas
(IgG 781 mg/dl, Ig A 174 mg/dl, IgM 177 mg/dl). La investi-
gacion frente al VIH fue negativa. El trdnsito gastroesofdgico
no evidenci6 reflujo. Espirometria: FVC 5.070 ml (un 108%
del tedrico); FEV, 2.980 ml; FEV,/FVC 58,8% (el 75% del
tedrico). En la radiologia de térax se evidencié un nédulo ca-
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Figs. 1a y b. Tomografia axial computarizada toracica (seccién en la carina principal). En estas dos TAC, realizadas con un intervalo de 17 dias, se apre-
cian las caracteristicas del nédulo y su disminucién de tamaiio con el tratamiento antibiético inicial.

vitado, no calcificado, de 2 cm de diametro situado en el 16-
bulo superior izquierdo (fig. 1a). La tincién de BAAR en tres
muestras de esputo fue negativa. La broncofibroscopia no evi-
dencié lesiones endobronquiales, y la citologia fue negativa
para malignidad. El material obtenido mediante biopsia trans-
bronquial fue considerado insuficiente para un diagndstico.
En el cultivo del broncoaspirado crecieron mds de 105 UFC
de Pseudomonas aeruginosa, por lo que se prescribid trata-
miento con ciprofloxacino 500 mg via oral cada 12 h durante
12 dias. El paciente rechazo nueva broncofibroscopia u otros
estudios diagndsticos agresivos y optd por la reseccién qui-
rurgica del nédulo. Sin embargo, en un estudio radiolégico,
17 dias después, se aprecié una disminucion evidente del ta-
mailo del nédulo (fig. 1b) por lo que se desaconsejo la opcién
quirdrgica. Ante la presencia, unos dias mds tarde, de cultivos
de Lowenstein positivos para M. fortuitum en las tres mues-
tras de esputo, el paciente reinicié tratamiento con ciprofloxa-
cino, 500 mg cada 12 h por via oral. Esta pauta de tratamiento
se mantuvo durante 4 meses y fue suspendida por la aparicién
de ulceras orales persistentes, que desaparecieron tras la su-
presién del farmaco. El nédulo pulmonar dejé de ser evidente
al final del tratamiento, cuando nuevos cultivos de esputo
eran ya negativos. Un aflo mds tarde el paciente permanecia
asintomadtico en tratamiento con broncodilatadores y corticoi-
des inhalados. La hiperglucemia se habia controlado mediante
dieta y antidiabéticos orales.

Discusion

M. fortuitum fue identificado por Cruz en 1938’
Como otras micobacterias de crecimiento rapido puede
encontrarse en el suelo y suministros de agua'.

La enfermedad pulmonar por este organismo se da
con mds frecuencia en mujeres de mds de 60 afios, no
fumadoras y previamente sanas. Entre las enfermedades
subyacentes asociadas se han sefialado la presencia de
lesiones residuales de tuberculosis, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), alteraciones gastroeso-
fagicas con vomitos crénicos, neumonia lipoidea exdge-
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na, fibrosis quistica, bronquiectasias y cancer?. Nuestro
paciente presentaba dos afecciones: diabetes mellitus y
asma bronquial, lo que probablemente facilité la apari-
cién de la enfermedad pulmonar por M. fortuitum. Se
da la circunstancia que estas dos enfermedades subya-
centes eran susceptibles de ser controladas mediante
tratamiento médico. La falta de control previo en el
caso de la diabetes hay que atribuirla al desconocimien-
to de su existencia. En el caso del asma bronquial, la
falta de cumplimiento terapéutico permitié una situa-
cién de obstruccion bronquial persistente, de caracteris-
ticas parecidas a la EPOC, que probablemente favorecio
la infeccién pulmonar.

La presencia de un cultivo del aspirado bronquial po-
sitivo para P. aeruginosa era compatible con la existen-
cia de bronquiectasias; sin embargo, éstas no fueron
confirmadas por la tomografia axial computarizada
(TAC).

Dado el escaso poder patégeno de M. fortuitum, su
aislamiento en una muestra clinica no implica necesa-
riamente enfermedad, ya que puede tratarse de un con-
taminante!. En el paciente aqui descrito, sin embargo, la
positividad en tres muestras de esputo, junto con la pre-
sencia de hemoptisis y hallazgos radiolégicos compati-
bles, asi como la respuesta al tratamiento, hacen impro-
bable esta ultima posibilidad.

La enfermedad pulmonar por micobacterias de rdpido
crecimiento suele manifestar una radiologia con infiltra-
dos multilobares, parcheados, reticulonodulares o inters-
ticioalveolares, de predominio en lobulos superiores,
con cavidades en un 16% de los casos’. Este aspecto es
el que presentaban los 5 pacientes con afectacion pulmo-
nar por M. fortuitum comunicados con anterioridad en
Espaiia®. La presentacién, como en nuestro caso, en for-
ma de nédulo pulmonar dnico es infrecuente y advierte
de la necesidad de considerar a este microorganismo en-
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tre las causas de nédulo pulmonar solitario. De hecho, el
unico caso previo de nédulo pulmonar solitario por M.
fortuitum que aparece en la bibliografia anglosajona fue
diagnosticado sélo tras reseccién quirtirgica®.

M. fortuitum es resistente a los fairmacos antitubercu-
losos; sin embargo, in vitro es susceptible a mdltiples
antimicrobianos como la amikacina, cefoxitina, imipe-
nem, macrélidos, quinolonas y sulfonamidas. Se ha re-
comendado el uso de al menos dos de estos agentes du-
rante 6 a 12 meses, para conseguir la curacién'. Nuestro
caso evidencia, como otra publicacién previa, que pue-
de lograrse la curacién con un solo agente (ciprofloxa-
cino), utilizado por via oral®.
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