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Caso clinico

Varén de 84 anos con antecedentes de tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tipo
bronquitis crénica y lesiones pleuropulmonares
postuberculosas residuales. Refirié, en los 12 meses
previos al estudio, aumento de su expectoracién habitual,
hemoptisis ocasional, fiebre intermitente, astenia y
pérdida de 6-7 kg de peso. La exploracion y una analitica
béasica fueron normales. La radiografia de térax (fig. 1)
mostré las lesiones residuales ya descritas y aparicién de
un nédulo pulmonar solitario de 2 cm en 16bulo inferior
derecho (LID). En una primera tomografia computarizada
(TC) toracica de alta resolucion (figs. 2 y 3) se apreciaban
en ambos pulmones pequenas imagenes nodulares de
localizacion periférica, sugestivas de bronquiectasias
difusas, tubulares y nodulares, y en segmento 6 del LID
dos nédulos en continuidad de 1,5 y 2 cm.

Evolucion

La baciloscopia de esputo resulté negativa en tres
muestras obtenidas con un intervalo de 2 meses entre
ellas; en cambio, el cultivo resulté positivo para
Mycobacterium avium'. Una nueva TC toracica de control
a los 6 meses del inicio de los sintomas no mostré cambios
significativos, aunque disminuyeron de tamarfio los dos
nédulos mayores en LID y apareci6 algin otro pequeno
nédulo. El paciente persistié con la misma clinica y se
inicié tratamiento especifico (claritromicina 500 mg/12 h
y etambutol, 800 mg/24 h, durante un minimo de
12 meses tras la negativizacion de los cultivos de esputo).

Cuatro semanas maés tarde, experimenté mejoria muy
significativa, con desaparicion de los sintomas
respiratorios y constitucionales y negativizacién de cultivo
de esputos, situacién que se mantiene a los 9 meses de
iniciado el tratamiento. La American Thoracic Society en
su guia de 19972, propone como criterios diagnésticos de
enfermedad pulmonar por micobacterias atipicas en
pacientes no infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) el cumplimiento
simultdneo de determinadas condiciones clinicas,
bacteriolégicas y radiolégicas, incluyendo en estos ultimos
la presencia de pequenos nédulos por bronquiectasias
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Figura 1. Radiografia de térax con signos inespecificos de enfermedad
pulmonar.

Figura 2. TC toracica de alta resolucion en la que se observa en ambos
pulmones multiples nédulos en asociacion con bronquiectasias cilindricas.

multifocales cilindricas en la TC pulmonar de alta
resolucion.

Comentario final

El aislamiento de micobacterias atipicas,
fundamentalmente Mycobacterium avium complex y
M. kansasii, representa en ciertas ocasiones enfermedad y
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Figura 3. Detalle del pulmén derecho en la TC de alta resolucién.
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no colonizacién!, ya que tanto los sintomas clinicos como
los hallazgos en radiologia simple de térax resultan
inespecificos y dificiles de valorar por la existencia de
enfermedad pulmonar subyacente, la realizacién de TC
toracica de alta resolucion resulta muy rentable para el
diagnéstico®. El hallazgo con esta técnica de nédulos de
menos de 5 mm, en relacién con la presencia de
bronquiectasias cilindricas, es muy especifico de
enfermedad pulmonar, en gran medida al diagnéstico y
evita exploraciones invasivas*®.
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