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CASO CLINICO

Hallazgo de Mycobacterium gordonae en un
paciente de una institucion cerrada

Sudarez Guzman FJ)

Centro Penitenciario de Badajoz

Vardn de 45 anos de edad, inferno en un centro
penitenciario.

Diagnosticado de hepatitis por virus C con carga
viral indetectable; fumador y bebedor importante,
usuario de drogas por via intravenosa, consumidor
de heroina y cocainag; hipoacusia bilateral; epilep-
sia en fratamiento con levetiracetam (500 mg cada
12 horas), enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica en fratamiento con bromuro de tiotropio; ta-
quicardia supraventricular paroxistica sin cardio-
patia estructural importante; trastorno mixto de la
personalidad fipo B en tfratamiento con quetiapina
(200 mg diarios); trastorno ansioso-depresivo en fra-
tamiento con clonazepam (2 mg cada 8 horas) y
venlafaxina retard (150 mg cada 24 horas); neumo-
torax secundario a tuberculosis cavitada izquierda;
tuberculosis activa bilateral con diseminaciéon bron-
codgena hace 5 anos, tratada con rifampicina (600
mg), pirazinamida (1500 mg), isoniazida (1500 mg
durante dos meses y 500 mg durante diez meses) y
etambutol (800 mg durante dos meses).

En el momento de la consulta, el paciente pre-
senta esputos hemoptoicos de varias horas de evo-
lucidn y dolor costal derecho. Presenta también do-
lor en el hipocondrio izquierdo, que aumenta con la
palpacién, estrenimiento con heces oscuras (mani-
fiesta estar en tfratamiento con hierro por padecer
anemia) y se encuentra afebril.

En la exploracién encontramos importante del-
gadez (59,8 kg), irritabilidad e inquietud, pero no
signos meningeos; frecuencia cardiaca 80 lpm, pre-
sion arterial 100/60 mmHg, saturacién de oxigeno 96
%, temperatura 36,6 °C; auscultacion cardiaca rit-
mica vy sin soplos; en la auscultacion pulmonar ron-
cus y crepitantes aislados e hipofonesis; abdomen
depresible sin megalias ni masas; extremidades in-
feriores sin edemas ni féveas.

Hemograma: compatible con anemia microciti-
ca hipocroma; leucocitos 13,0, neutréfilos 9,2, resto
normal. Bioquimica dentro de rangos compatibles
con la normalidad.
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La radiografia de térax muestra una imagen du-
dosa, compatible con cavitacién en los [6bulos su-
periores izquierdo y derecho (figuras 1y 2).

Se solicita una TAC tordcica con contraste, en la
gue se observa una caverna en el [dbulo superior
derecho, ganglios calcificados subcarinales y cam-
bios pleuroparenquimatosos fibrocicatriciales en el
tercio medio de ambos hemitdrax, probablemen-
te relacionados con tractos fibrosos; formacién de
bronquiectasias por tfraccion y lesiones quisticas, la
mayor de 7 cm, en el vértice derecho, y condensa-
ciones nodulares de hasta 25 mm en el segmento
dpico-posterior izquierdo y pequenos nddulos aci-
nares. Los hallazgos son compatibles con una enfer-
medad granulomatosa crénica con diseminaciéon
broncégena y probable reactivacion.

Alaluz de estos datos, se decide realizaruna gam-
magrafia con citrato de galio-67 y una SPECT-CT
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de térax. En ella se objetivan captaciones patold-
gicas del frazador, localizadas en el drea pulmo-
nar izquierda, relacionadas con condensaciones
parenquimatosas y lesiones pseudonodulares en
el Ibulo superior izquierdo y en la lingula. Asi mis-
mo, se aprecian lesiones nodulares subcéntricas
en la lingula y en el pulmén derecho, con distribu-
cién general, aungque no presentan captacion del
trazador. Como conclusién, se deduce patologia
inlamatoria-granulomatosa activa en el pulmén
izquierdo.

La baciloscopia de esputo es positiva para
Mycobacterium gordonae.

Por todo ello, se decide el aislamiento respirato-
rio del paciente e iniciar tfratamiento con etambu-
tol (400 mg cada 8 horas durante un mes), rifam-
picina (600 mg diarios), pirazinamida (1500 mg
diarios), isoniazida (1250 mg diarios durante un mes
y 500 mg durante otros cuatro meses).

Se repiten las pruebas diagndsticas al final del
fratamiento y son todas negativas.

COMENTARIO

El Mycobacterium gordonae es un microorga-
nismo englobado dentro de las micobacterias no
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tuberculosas o atipicas!. Su identificacion es con-
siderada, en la mayoria de los casos, una conta-
minacion?3, A pesar de su baja virulencia existen
casos por este patdgeno*-¢, aunque sdlo hay des-
critos 20 en todo el mundo’.

Aunque las infecciones  descritas  por
Mycobacterium gordonae son muy escasas, los
casos hallados se suelen dar en individuos inmuno-
deprimidos®? o fumadores con antecedentes de
patologias pulmonares219,

El organismo es omnipresente y comUnmente
aislado en el suelo y en el agua. La transmisidon no-
socomial también se ha descrito a través del agua
utilizada para el enjuague de instrumentos médi-
cos y por el colorante anadido al anestésico tépico
utilizado en las broncoscopiasd .

Los sinfomas mds comunes son pérdida de peso,
disneaq, tos, hemoptisis y fiebre!l2. Ademds de la cli-
nica, para su diagndstico definitivo son necesarias
biopsias pulmonares transbronquiales, cultivos de
esputo o lavados bronquiales* ‘.

CONCLUSIONES

Las prisiones y las patologias respiratorias han es-
tado histéricamente relacionadas por convivir en
ellas un elevado numero de individuos pertene-
cientes a grupos de riesgo, y por fratarse de insti-
fuciones cerradas. En ellas no son infrecuentes las
deficiencias higiénico-sanitarias y el hacinamiento,
que la transmision de estas infecciones!s.

M. gordonae es capaz de causar infecciones
significativas en pacientes tanto inmunocompe-
tentes como inmunodeprimidos; no obstante, para
ser adislado, se necesita una estricta evaluacion, ya
gue las contaminaciones son muy frecuentes.
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