CARTAS CIENTIFICAS

Bronquiectasias en el 1obulo medio

e infeccion por Mycobacterium avium
complex: sindrome de Lady
Windermere

Sr. Editor: Mycobacterium avium
es un microorganismo ubicuo presente
en el suelo, aguas naturales y urbanas,
alimentos, animales domésticos y sal-
vajes, y polvo doméstico. Afecta predo-
minantemente a individuos inmuno-
deprimidos, como los infectados por el
virus de inmunodeficiencia humana
adoptando una forma diseminada’. La
infeccién diseminada en inmunocom-
petentes ha sido publicada en un esca-
so numero de pacientes? y es més fre-
cuente la afectacién pulmonar, en la
que se han descrito dos patrones. Uno
aparece en varones de raza blanca, con
enfermedad pulmonar preexistente,
frecuentemente asociado a alcoholis-
mo y que afecta a los 16bulos superio-
res de manera similar a la tuberculo-
sis. Otro aparece esencialmente en
mujeres de edad media-avanzada, sin
patologia pulmonar previa, con histo-
ria de inhibicién voluntaria de la tos,
y que afecta fundamentalmente al 16-
bulo medio (LM) y lingula®*“. Este cua-
dro fue descrito por primera vez en
1992 por Reich y Johnson y lo denomi-
naron sindrome de Lady Winderme-
re®, basandose en el titulo de la obra
El abanico de Lady Windermere, de
Oscar Wilde. Desde su descripcion,
han aparecido otros casos en Estados
Unidos y Japén®?. Revisamos los
casos publicados hasta la fecha en
Medline (PubMed), recogidos bajo las
palabras clave “Lady Windermere
syndrome”, “Mycobacterium avium
complex (MAC)”, “bronchiectasis” y
“not immunocompromised host”, sin
que encontraramos ninguno en Espa-
fia. De esta manera, consideramos que
los 2 pacientes que presentamos cons-
tituyen, hasta donde podemos conocer,
los primeros publicados en nuestro
pais bajo esta denominacion.

a) Mujer de 80 afios con una clinica
de tos seca diaria, disnea de modera-
dos esfuerzos, astenia, anorexia, febri-
cula y sudoracién nocturna de 3 meses
de evolucién. Manifestaba una histo-
ria de larga evolucién de inhibicién vo-
luntaria de la tos. En la exploracién
destacaba una cifosis dorsal y crepi-
tantes secos bibasales. La prueba de
Mantoux fue positiva. La serologia
frente al VIH fue negativa. La radio-
grafia de térax mostraba una pérdida
de volumen en los campos medios y
una afectacion intersticial pulmonar
nodular. La tomografia computadori-
zada (TC) de térax evidencié bron-
quiectasias periféricas en el 16bulo su-
perior derecho (LSD), lingula y LM
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junto con un patrén intersticial re-
ticular y micronodular en LSD, LM
y lingula y ambos 16bulos inferiores.
La citologia y la tincién de Ziehl de
esputo fueron negativas, asi como los
cultivos de Lowenstein. El resulta-
do de las pruebas de funci6n respi-
ratoria (PFR) fue: CVF: 1.210 ml
(110%); VEMS: 850 ml (105%); Tiffe-
neau: 70,3%; FME75/25 470 (18,5%);
TLCO/VA: 1.400 (67,1%); TLCO SB:
4.550 (112,9%). La gasometria arte-
rial basal (GAB): pH: 7,42; pCOa:
41 mmHg; pOs: 70 mmHg; satura-
cién arterial: 94,1%. La broncoscopia
evidencié una mucosa de la traquea y
los arboles bronquiales difusamente
inflamada. En el cultivo de Léwens-
tein y en medio liquido (BACTECQC),
tanto del BAS como LBA, crecié Myco-
bacterium avium complex y la biopsia
transbronquial identificé granulomas
no necrosantes sin bacilos acido-alco-
hol resistentes. Se inicié tratamiento
con claritromicina, rifampicina y etam-
butol con desaparicién de la fiebre, su-
doracién nocturna y mejoria de la tos
tras 2 meses de tratamiento.

b) Mujer de 81 afos con una historia
de 2 afios de tos con expectoracion
blanquecina y disnea de moderados es-
fuerzos, junto con astenia sin otra sin-
tomatologia. En la exploracién desta-
caban crepitantes pulmonares secos
bibasales. La prueba de Mantoux fue
positiva. La serologia frente al VIH ne-
gativa. La radiografia de térax refleja-
ba un engrosamiento de las paredes
bronquiales en los campos medios. La
TC de térax evidenci6 bronquiectasias
periféricas en el LM e infiltrado inters-
ticial nodular en ambos campos pul-
monares. Las PFR mostraron: CVF
1.540 ml (84,3%), VEMS 1.200 ml
(81,2%), Tiffeneau 77,8%. La GAB: pO-
65 mmHg, pCO; 49,4 mmHg; pH 7,39;
saturacién arterial 92%. La tincién de
Ziehl fue positiva en 3 muestras de es-
puto (++) y en el cultivo de Léwenstein
y en medio liquido (BACTEC) se aisl6
Mycobacterium avium complex en to-
das ellas. Se inici6 tratamiento antibié-
tico con claritromicina, rifampicina y
etambutol con mejoria de la tos.

Los casos publicados bajo la deno-
minacién de “sindrome de Lady Win-
dermere” corresponden a mujeres de
raza caucdsica o asidtica, no fumado-
ras, en la sexta década de la vida o
mayores y sin patologia pulmonar pre-
disponente. La clinica consiste en tos
que puede ser productiva, fiebre, ma-
lestar general, sudoracién nocturna,
pérdida de peso, hemoptisis, dolor to-
racico o disnea®?’. Suelen ser delga-
das, con anomalias de la caja toracica
(escoliosis, pectus excavatum)®8. La
radiografia de térax muestra un infil-
trado en el LM o lingula. El trata-

miento vari6 desde ninguno a una
combinacién de 3 o 4 farmacos duran-
te 8 a 9 afios junto con cirugia en un
caso, con evolucién posterior frecuen-
temente favorable®7 (tabla 1). Desde
un punto de vista patogénico, se han
propuesto una serie de condiciones
anatémicas (bronquios del LM y lin-
gula largos y estrechos que dificultan
el aclaracion de las secreciones)®, hor-
monales (déficit de estrégeno y pro-
gesterona en la menopausia), defectos
del sistema inmunitario (alteracion de
la respuesta inmune celular) y socia-
les (inhibicién voluntaria de la tos y
la expectoraciéon, méas comtun en el
sexo femenino), que confluyen para
producir este sindrome®-’. Radiolégi-
camente se caracteriza por infiltrados
intersticiales de predominio nodular
(nédulos < 5 mm), que predominan en
LM, lingula y 16bulos superiores, jun-
to con bronquiectasias. Esta combina-
cién tiene una sensibilidad del 80% y
una especificidad del 87% en el diag-
nostico de este sindrome®. La presen-
cia de cavidades es rara. El tratamien-
to de este sindrome necesita de una
combinacién de al menos 3 farmacos
que debe incluir necesariamente a los
macrdlidos (claritromicina o azitromi-
cina), junto con etambutol, rifampici-
na o rifabutina, a los que se puede
anadir los primeros 2-3 meses la ami-
kacina. El tratamiento debe ser pro-
longado (mas de 12 meses) y 24 meses
es la duracién mas recomendada®7910,
La fisioterapia respiratoria tiene un
papel fundamental y en algunos casos
con lesiones localizadas, se podria
plantear el tratamiento quirirgico31°,

Presentamos los dos primeros casos
de sindrome de Lady Windermere en
Esparia, diagnéstico que hay que te-
ner en cuenta en mujeres de edad me-
dia-avanzada con historia de tos créoni-
ca, a la que puede unirse un sindrome
general, con presencia de bronquiecta-
sias en LM y lingula y supresién vo-
luntaria de la tos. A este respecto, es
resefiable la baja sensibilidad de los
cultivos de esputo (45% de falsos ne-
gativos en el estudio de Huang et al”),
y considerar el empleo de técnicas in-
vasivas (broncoscopia con o sin biopsia
transbronquial) de manera precoz
para su diagnoéstico. De esta forma, se
podria evitar el retraso diagnéstico
(entre 25 semanas y 10 meses)? habi-
tual de esta patologia.
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TABLA 1. Resumen de los casos publicados de sindrome de Lady Windermere

Caso | Sexo | Edad Clinica Rx Germen Tratamiento ’(I;li;‘:&(; Evolucién
15 F 45 Tos no productiva Infiltrado en lingula MAC I+E+R+S+Et+Qx 12 Favorable
Dolor toracico
25 F 70 Tos productiva Infiltrado LM MAC I+R+E+K+Et 12 Favorable
Sudor nocturno
3% F 76 Tos no productiva Infiltrado en lingula MAC I+R+E 24 Favorable
45 F 57 Hemoptisis Infiltrado en lingula MAC I+R+E 12 Favorable
Dolor toracico
55 F 72 Tos productiva Infiltrado en lingula MAC Ninguno - Estable tras
10 afios
6° F 72 Tos y hemoptisis  Infiltrado en lingula MAC Ninguno - Estable tras
5 afios
7tx F 69"  Variable Variable MAC  Varia desde ninguno Desde 9a  Variable
aC+E+R 18 meses
86 F 81 Tos, disnea, Bronquiectasias MAC C+R+E 24 Favorable
sudor nocturno, en el LM
pérdida de peso
97 F 63 Tos, hemoptisis, Bronquiectasis MAC Varia desde ninguno 1-96 Variable
pérdida de peso Infiltrado nodular aC+R+E
10 F 80 Tos, fiebre, sudor ~ Bronquiectasias MAC C+R+E 6 meses Mejoria
nocturno, disnea  en LM y lingula
Infiltrado nodular
11* F 81 Tos productiva Bronquiectasias MAC C+R+E 5 meses —
en LM

Infiltrado nodular

*Media de 21 casos de sindrome de Lady Windermere; $: media de 31 casos de sindrome de Lady Windermere.

**La pacientes se encuentra en el 6° mes de tratamiento de los 24 previstos; # la paciente se encuentra en el 5° mes de tratamiento de los 24 previstos.
F: femenino; M: masculino; MAC: mycobacterium avium complex; C: claritromicina; I: isoniazida; R: rifampicina; E: etambutol; S: estreptomicina;

Et: etionamida; K: kanamicina; Qx: cirugia; LM: 16bulo medio; LID: 16bulo inferior derecho.
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Linfadenopatias por Toxoplasma gondii
en un hospital general

Sr. Editor: La toxoplasmosis es
una zoonosis de distribucién mundial
causada por Toxoplasma gondii. En la
mayoria de casos, la infeccién se pro-
duce de forma subclinica, aunque pue-
de originar cuadros graves y mortales
en pacientes inmunodeprimidos. En la
gestante es causante de malformacio-
nes fetales y aborto'. La infeccién pri-
maria, en pacientes inmunocompeten-
tes, generalmente es oligosintomatica
y autolimitadal. La forma clinica mas
frecuente es la linfadenopatia, que
presenta un prondstico favorable y sin
requerir un tratamiento especifico®.
La linfadenopatia por 7. gondii tiene
interés epidemioldgico por ser la pre-
sentacion clinica mas frecuente de la
infeccién primaria por este pardsito?,

pero no hemos encontrado ningin es-
tudio reciente sobre su epidemiologia
en Espana. El objetivo de este trabajo
es conocer las caracteristicas epide-
mioldgicas y clinicas de los pacientes
con linfadenopatia por 7. gondii en
nuestro medio.

Se estudiaron retrospectivamente
los casos de linfadenopatia con serolo-
gia compatible con toxoplasmosis
atendidos en el Complejo Hospitala-
rio Universitario de Albacete desde
1997 a 2004. Se incluy6 en el estudio a
los pacientes que consultaron por pre-
sentar una o multiples adenopatias y
tenian IgG elevada e IgM anti-Toxo-
plasma en suero (determinadas me-
diante ELISA), en ausencia de un
diagnéstico alternativo®. A partir de la
historia clinica se recogieron los datos
demograéficos y clinicos de cada pa-
ciente.

En el periodo de estudio se encon-
traron 16 casos de linfadenopatia por
T. gondii. La distribucién por edad,
sexo y lugar de residencia de los pa-
cientes, y las caracteristicas de la ade-
nopatia se muestran en la tabla 1.
Ningun paciente era inmigrante. La
mediana de la edad fue 16 afios (inter-
valo: 1-47). En 11 casos (69%) la ade-
nopatia se presenté en las dos pri-
meras décadas de la vida. Todos los
varones eran menores de 20 afios,
mientras que 4 de 6 mujeres eran ma-
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