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Infección pulmonar
por Mycobacterium kansasii:
presentación atípica

Sr. Director: La infección por M\ •ctihtictr-
riliin ktinsaii constituye una enfermedad pul-
monar poco frecuente que habitualmente si-
mula un proceso tuberculoso. Es la segunda
causa de infección pulmonar por micobacte-
rias no tuberculosas en el hombre después de
la infección por MAI. y afecta predominante-
mente a fumadores de más de 50 años con
EPOC, lo cual obliga a plantear el diagnósti-
co diferencial con tumores. Nosotros expone-
mos un caso de infección por M. kíinsusii que
se presentó con un cuadro clinicorradiológico
que recordaba una neoplasia primaria y que
sólo pudimos diagnosticar mediante cu l t ivo
del material obtenido en una punción percu-
tánea.

Se trataba de un varón de 70 años, fuma-
dor de 30 cigarrillos/día hasta hacía 5 años.
Presentaba dolor subescapular i/quierdo pro-
gresivo de tres meses de evolución, acompa-
ñado de tos perlina/., astenia, anorexia y
adelga/.amiento. En la exploración física des-
tacaba una disminución del murmullo vesicu-
lar apical izquierdo. El hemograma mostró:
Hb, 12 mg/dl: hematócrito, 39%; leucocitos:
I 1.270 uil (neutrófilos 76% y linfocitos I 1 % ) .
con VSG en la 1. ' ' hora de 79 mm. El iono-
grama. la función renal, la función hepática y
la coagulación fueron normales. El ácido úri-
co fue de S.4 mg/dl (normal: 2.4-7 mg/dl) y
la fbsfatasa alcalina de 317 U/l (91-258 U/I) .
En la radiografía de tórax y la TAC se obser-
vó una lesión parenquimalosa en el lóbulo su-
perior i/quierdo. de aspecto sólido y sin cavi-
tación. de bordes irregulares, en contacto con
la pleura parietal y con una mínima reacción
de pleurit is adyacente a la misma (fig. I ) . El
patrón de captación de la gammagrafía ósea
fue normal. La gasometría arterial (FÍO, =
0.21) evidenció: PaO;. 79 mmHg; PaCO^-39
mniHg: pH. 7.4. La espirometría objetivó un
patrón obstructivo con una CVF de 3.710
( 1 1 1 % del teórico), una FEVI de 1.520 (59%
del teórico), y un cociente FEVI/CVF del
41%. Tres citologías de esputo no evidencia-
ron células malignas. La hroncofibroscopia
no demostró afectación endobronquial. v la
hiopsia transbronquial no evidenció granulo-
mas ni tej ido neoplásico o atípico. La citolo-
gía y las muestras para auramina del hronco-
aspirado fueron negativas. También resultó
negativo el cul t ivo medio de Lowenstein de
esa muestra. A la vista de estos resultados re-
ali/amos una punción Iransparietal aspirativa
guiada por tluoroscopia (dos pases con aguja
de 22 G y una fase con aguja de 25 G) que
cursó s in complicaciones y cuyo procedi-
miento citológico fue negativo, pero mostró
más de 50 BARR/largo en la tinción de
/iehI-Nielsen. Posteriormente, en el cul t ivo
en medio de Lowenstein, se comprobó un
crecimiento abundante y exclusivo de M.
k(in.\(L\ii.

In ic ia lmente interpretado como tuberculo-
sis. el tratamiento consistió en una paula con
isoniacida. rifampicina y piracinamida que
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Fig. 1. Radiografía y TAC de tórax: lesión sólida de bordes irregulares en lóbulo superior izquierdo,
sin cavitación y con pleuritis adyacente.

hubo que modificar por la aparición de hepa-
t i t i s y un brote sintomático de artritis gotosa.
Se completó el tratamiento con nueve meses
de rifampicina y etambutol. sin otras compli-
caciones medicamentosas durante todo el res-
to del seguimiento clínico. Al alta el paciente
estaba asintomático habiendo desaparecido
completamente la lesión pulmonar.

La infección pulmonar por M. kaii.',ii.',ii se
presenta en forma de infiltrados heterogéneos
similares a los de la tuberculosis pulmonar.
locali/ándose en uno o dos lóbulos (casi
siempre en el lóbulo superior del pulmón de-
recho) y en el 75 a 96% de los casos con ca-
vitaciones. No suele haber adenopalfas me-
diastínicas y el derrame pleural es raro.
aunque, como en la tuberculosis pulmonar.
no son infrecuentes las cicatrices pleuropul-
monares y la pleuritis locali/.ada adyacente a
la lesión, como en nuestro casou. Tos. adel-
gazamiento y fiebre son síntomas comunes a
ambas infecciones', pero generalmente me-
nos importantes y de curso más crónico en la
infección por M. kansiisii. La hemoptisis no
es rara (20-30%). Se ha descrito una asocia-
ción de este proceso y neoplasia pulmonar4 ,
como complicación en el curso del tratamien-
to. pero es infrecuente que esta infección se
presente como una lesión scudolumoral. En
nuestro caso. el síndrome clínico de malestar

general y dolor óseo. así como la ausencia de
BAAR en los especímenes hroncoscópicos.
sugerían otros procesos, siendo el más rcsc-
ñable una neoplasia pulmonar primaria.

El diagnóstico de esta infección se reali/.a
hahitualmcnte mediante el aislamiento del
agente infeccioso causal en el esputo o BAS.
siendo su rentabilidad por cult ivo entre el 75
y el 80%. Al no poder diagnosticarlo con es-
tos medios optamos por la punción transtorá-
cica aspirativa. Este procedimiento, muy u l i -
li/.ado en neoplasias\ alcan/.a en lesiones
polencialmente malignas una sensibilidad del
82% y una especificidad cercana al 100%. En
infecciones su uso se ha propuesto para el
diagnóstico de neumonías agudas, pero es
poco utili/ .ada en infecciones crónicas''. En
pacientes seleccionados y realizada por per-
sonal adiestrado esta técnica permite obtener
buen material para el diagnóstico sin compli-
caciones importantes como neumotorax que
requieran tubo. y cuya lasa no debería ser su-
perior al 5%. En nuestro caso. la punción
proporcionó el único espécimen para aislar el
germen sin ningún tipo de complicaciones.

,1-M. Carhallal Regidor, C. Montero
Martínez y H. Verea Hernando

Servicio de Neumología. Hospital Juan
C añalejo. A Coruña.
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Enfermedad de Crohn
y bronquiolitis obliterante
con neumonía organizada

Sr. Director: La bronquiolit is obliterante
con neumonía organizada (BONO) es una en-
tidad anatomoclínica que se caracteriza por la
presencia de un exudado de tejido conectivo
organizado en los espacios aéreos distales.
asociada a un cuadro clínico subagudo e inf i l -
trados radiológicos. En la mayor parte de las
ocasiones es idiopátiea. pudiéndose asociar a
infecciones, conectivopatías. uso indebido de
fármacos y otras etiologías'^. Su asociación

con la enfermedad inflamatoria intestinal
(EII ) es infrecuente, y mucho más con la en-
fermedad de Crohn'.

Varón de 74 anos. ex fumador de 20 pa-
quetes/año y con antecedentes de bronquitis
crónica, diagnosticado de EII tipo Crohn hace
3 años y en tratamiento con me.sazilina 500
mg/día y sulfasala/ina 1.000 mg/8 h en el
momento actual. Presenta, a su ve/., poliartri-
tis crónica seronegativa secundaria a EII. El
paciente comien/a hace 6 semanas con cua-
dro de astenia y disnea de moderados esfuer-
zos. añadiéndose en las 2 últ imas semanas los
con expectoración verde amarillenta, sensa-
ción di.stérmica y. previa al ingreso, expecto-
ración hemoptoica de 30 cmVdía. En la ex-
ploración destaca taquipnea y temperatura de
37.5 "C. En la analítica destacan los siguien-
tes parámetros. Leucocitos: 16.610 (88,1%
ncutrófilos), estando el resto dentro de la nor-
malidad; velocidad de sedimentación globu-
lar (VSG): 99 mm. Radiografía de tórax al in-
greso: inf i l t rado alveolar en los campos
superior y medio del hemitórax derecho y
pérdida de volumen de dicho hemitórax. Ga-
sometría arterial basal: pH. 7.42, PaO,, 62.
PaCO,. 37.3, gradiente A-a, 30.6. Tinción
para micobacterias en esputo por 3: negati-
vas. Se inició tratamiento con amoxicilina-
clavulánico 1 g/8 h por vía intravenosa sin
mejoría clínica del paciente, realizándose un
nuevo control radiográfico a la semana. Ra-
diografía de tórax: persistencia del infi l t rado
alveolar en los campos medio y .superior del
hemilórax derecho y aparición de un nuevo
infiltrado alveolar en el campo medio del he-
mitórax izquierdo. Tomografía axial compu-
tarizada torácica: infi l t rado alveolar en el ló-
bulo superior y en el segmento seis derechos
e infi l t rado alveolar en el lóbulo superior y en
el segmento seis izquierdos (fíg. 1). Ante es-
tos hallazgos se realizó una fibrobroncosco-
pia con biopsia transbronquial del segmento
seis izquierdo, siendo compatible con BONO.
Anticuerpos autinucleares. anti-ADN. ANCA
negativos. Se inic ió tratamiento con predni-
sona a dosis de 1 mg/kg/día con mejoría clí-

nica del paciente, desaparición de los infi l t ra-
dos y normalización 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 EII.
siendo la afectación pulmonar rara3 -publica-
da por primera vez. por Kraft et al en 19764-.
describiéndose una incidencia del 0.4% en
una revisión realizada a 1.400 pacientes con
EII durante un período de 40 años5. Entre los
principales patrones descritos de afectación
pulmonar se encuentran: hronquiectasias,
bronquitis crónica, bronquiolitis obliterante.
BONO, neumonitis intersticial, infiltrados
pulmonares y eosinofilia y serositis"'. Camus
el al ' describen 6 casos de BONO de 33 pa-
cientes con afectación pulmonar y EII de una
serie de la bibliografía revisada hasta el mo-
mento. Cinco pacientes estaban diagnostica-
dos de colitis ulcerosa y tan sólo uno de en-
fermedad de Crohn. En cuatro de ellos.
estando en tratamiento con 5-ASA o sulfasa-
lazina. la EII estaba inact iva o con leve acti-
vidad. La forma de presentación fue insidiosa
en dos pacientes con infiltrados difusos en la
radiografía de tórax. El diagnóstico se esta-
bleció en la mayor parte de los casos median-
te hiopsia transbronquial y el cuadro remitió
tras la administración de cortieoides sin recu-
rrencia tras su retirada. Otro factor relaciona-
do con la afectación pulmonar en la EII es el
tratamiento con sulfasalazina y con mcsazili-
na (5-ASA) siendo su asociación con BONO
en pacientes con l i l i i i i u \ discutida o no rela-
cionada por la mayor parle de los autores en
la bibliografía revisada' . Creemos que en el
paciente presentado el cuadro de BONO está
en relación con la enfermedad de Crohn dada
la clínica, el resultado de la biopsia trans-
hronquial y la respuesta a los corlicoides.
siendo esta asociación muy infrecuente según
la bibliografía revisada.

S. Asensio Sánchez, P. Alba García-
Baquero y V. Villena

Servicio de Neumología.
Hospital 12 de octubre. Madrid.

Fig. I . Radiografía (le tórax con infiltrado alveolar más perdida de volumen en los campos superior y medio del hemitórax derecho y en el campo medio
del hemitórax izquierdo. Tomojiratíu axial computarizada torácica en la que se aprecia un infiltrado alveolar más pérdida de volumen de los lóbulos su-
periores derecho e izquierdo.
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