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Palabras clave Resumen

> absceso pulmonar
> bacteria
> tuberculosis latente

Presentamos el caso de un varén joven, sin antecedentes médicos, natural de Mali, que consulté por astenia,
tos y fiebre y presenta una lesion pulmonar compatible con una tuberculosis. No obstante, algunos datos

fueron en contra de este diagnostico y el estudio tuvo que completarse para llegar al diagnostico. La buena
evolucion con el tratamiento apropiado, contribuyo a la hora de confirmar el diagnéstico de sospecha.

Keywords Abstract

> Jung abscess
> bacteria
= atent tuberculosis

We present the case of a young man with no medical history, originally from Mali, who consulted for asthenia,
cough and fever and presented a pulmonary lesion consistent with tuberculosis. However, some data contradicted

this diagnosis, and further tests were required to reach a definitive diagnosis. The favourable response to appro-
priate treatment contributed to confirming the suspected diagnosis.

Puntos destacados

= El cuadro de tos productiva y fiebre, unido a un sindrome constitucional,
estudio radioldgico vy test microbiolégicos compatibles, pueden hacer
sospechar una tuberculosis.

= No obstante, debemos ser precisos con dicho diagndstico, pues existen
otras causas que podrian simular este cuadro.

Introduccion

La tuberculosis es la enfermedad que mayor mortalidad causa a nivel mundial
como agente Unico infeccioso. El cuadro clinico de sindrome constitucional y
fiebre unida a tos productiva hacen sospechar el diagndstico. No obstante, de-
bemos ser minuciosos en la precisién de dicho diagnéstico, no confundiendo
la infeccién tuberculosa latente (ITBL) con la enfermedad tuberculosa. Tampoco
debemos olvidar que pueden presentarse cuadros donde, en realidad, se trate
de una ITBL unida a otra complicacion como: una sobreinfeccién por otra bacte-
ria 0 una micobacteria atfpica, una lesién pulmonar neoplasica infectada u otros.

Caso clinico
Antecedentes y enfermedad actual

Varon de 19 anos, natural de Mali. Sin antecedentes médicos, ni tratamiento
habitual. No conocia antecedentes de enfermedad entre sus familiares. Tam-
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poco relataba algun antecedente epidemioldgico conocido de enfermedad
tuberculosa a lo largo de su vida. No disponiamos de su historia de vacuna-
cién y tampoco presentaba cicatriz de vacunacion por Bacilo de Calmette-
Guérin.

Consultd en urgencias por astenia, tos y fiebre. No sabia precisar el tiempo de
evolucion. La fiebre era diaria, sin predominio horario, sin tiritona y que cedia
con antitérmicos. Negaba anorexia o adelgazamiento. El cuadro no se acompa-
fiaba de otros sintomas en interrogatorio dirigido por aparatos y sistemas. No
tenia convivientes con un cuadro parecido.

Exploracion fisica

A su llegada a urgencias el paciente estaba estable y presentaba aceptable
estado general. Sin signos meningeos, la orofaringe era normal y no tenfa ade-
nopatias palpables. Tampoco tenia lesiones cutaneas, ni artritis. La auscultacion
cardiaca y pulmonar eran normales. La exploracién abdominal fue anodina y
no presentaba edemas ni signos de trombosis venosa profunda en extremida-
des Inferiores.

Se reviso la historia clinica de atencién primaria. Habia llegado a Espafa hacia
15 meses. En el Programa de Acogida de Inmigrantes, habia sido valorado en
su centro de salud donde se habia realizado serologia de VIH y hepatitis, resul-
tando negativas, pero la prueba de tuberculina habia sido positiva. Se realizd
radiografia de térax que resultd normal, como se muestra en la figura 1. Ante
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la ausencia de datos clinicos o radiolégicos, se considerd que presentaba una
infeccion tuberculosa latente (ITBL). Debido a que el paciente iba a entrar en
un centro de acogida, se indico tratamiento que realizé correctamente con dos
farmacos durante 3 meses (rifampicina e isoniazida) y piridoxina. Se comprobo
la adherencia porque en el centro de acogida se administraba la medicacion
de manera directamente observada por los responsables del centro.

Pruebas complementarias y evolucion

En el servicio de Urgencias se realizaron las siguientes pruebas complementa-
rias: una analitica con una bioguimica con funcién renal normal y proteina C re-
activa, un hemograma y una coagulacién siendo todo normal. Se realizé tam-
bién antigeno de COVID-19 que fue negativo y una radiografia de térax donde
se objetivé una lesion cavitada en Iébulo superior derecho que se muestra en
la figura 2. Se extrajeron hemocultivos y se solicitd baciloscopia urgente en
esputo que fue negativa. El paciente ingresé para estudio indicando medidas
de aislamiento respiratorio, pero sin tratamiento antibiético a la espera de re-
sultados dada la estabilidad.

Entre las pruebas solicitadas en planta destacamos: cultivo de micobacterias
en sangre, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) de Micobacterium tuber-
culosis complex en tres muestras de esputo junto con nueva determinacion de
baciloscopiay cultivo de micobacterias, cultivo de bacterias y hongos en espu-
to, antigeno betaD glucano y galactomanano en sangre, serologfa de hepatitis,
HTLV y VIH. Todos estos resultados fueron negativos. Ademas, se realizd prueba

de determinacion de inteferon-gamma (QuantiFERON-TB Gold plus: QFT-plus-)
que resulté positivo.

Asimismo, se realizé TC de térax cuya imagen se muestra en la figura 3 y donde
se observé un nédulo pulmonar cavitado en el [6bulo superior derecho de unos
4 cm de didmetro, con contenido aéreo sin imagen de liquido en su interior y
con caracteristicas radioldgicas de benignidad. Sin adenopatias mediastinicas.
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Figura 2. Lesion cavitada con nivel hidroaéreo en l6bulo superior derecho.
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Figura 4. Radiografia de térax con resolucion radiolégica tras 4 semanas de tratamiento con amoxicilina.

Para completar el estudio se solicitd fibrobroncoscopia con lavado broncoal-
veolar para toma de muestras. Se recibié resultado de fibrobroncoscopia donde
crecié Rothia mucilaginosa que era sensible a todos los antibidticos testados in-
cluyendo betalactdmicos, rifampicina y glicopéptidos. Ademds, se repitié estudio
de micobacterias, hongos y galactomanano, todo con resultado negativo.

Se indicé al paciente realizar tratamiento con amoxicilina durante 4 semanas.
Tras este tiempo, el paciente fue revisado en consulta encontrandose asinto-
matico. Ademas, se realizé radiograffa de control en la que ya no estaba la le-
sion cavitada (figura 4).

Diagnéstico
Nédulo pulmonar cavitada por Rothia mucilaginosa.
Discusion y conclusiones

El género Rothia estd emergiendo como patédgeno oportunista asociado a di-
versas infecciones tanto en individuos inmunodeprimidos como inmunocom-
petentes. Se trata de un coco grampositivo, anaerobio facultativo que forma
parte de la flora orofaringea y tracto respiratorio superior. Antes denominado
Stomatococcus mucilaginosus'. Entre las infecciones que pueden producir, des-
tacan: empiema, absceso pulmonar, sobreinfeccion de bronquiectasias, muco-
sistis, endocarditis e infecciones osteoarticulares?.

Es considerado un microorganismo de baja virulencia. La infeccion suele re-
lacionarse con la presencia de dispositivos protésicos o tratarse de pacientes
inmunodeprimidos, principalmente neutropénicos o con enfermedades ma-
lignas'. Asi se describe en la serie de Ramanan et al,, que incluye un total de 25
pacientes con bacteriemia por Rothia mucilaginosa, de los cuales 22 eran neu-
tropénicos y 19 diagnosticados de leucemia. El significado de un hemocultivo
positivo puede ser dudoso, especialmente si se trata de un solo hemocultivo
positivo, una bacteriemia polimicrobiana o una bacteriemia transitoria®.

En la serie de 8 pacientes con bacteriemias de Kaufhold et al, 2 de los 8 pa-
cientes tuvieron una bacteriemia transitoria con dudosa interpretacion. No
obstante, concluyeron que, cuando se trata de pacientes neutropénicos, el ais-
lamiento en hemocultivos tiene significado clinico®. La mayoria de los aislados
son sensibles a la penicilina’.

En la literatura, la tasa de mortalidad en infecciones por R. mucilaginosa en
pacientes adultos se ha reportado en un 13 %. Asi se reporta en el trabajo de
Abidi et al. que no encuentra diferencias en mortalidad en pacientes neutropé-
nicos o No neutropénicos®.

Como detalle interesante de nuestro caso, la presencia de una prueba de tu-
berculina positiva es sugestiva de infeccién por M. tuberculosis. Esto unido a la

ce

presencia de una caverna en lobulo superior derecho hacia dudar del diag-
noéstico de tuberculosis pulmonar. No obstante, hubo una serie de datos que
descartaron dicha posibilidad. Primero, el desarrollo de la lesién cavernomato-
sa, teniendo una radiografia de hacfa un afo que era normal, resultaba poco
probable que se tratara de una tuberculosis porque coincidia con el tiempo
en que habia recibido tratamiento para la ITBL. Ademas, el paciente no tenia
otra comorbilidad como desnutricion, infeccion por VIH, ni estaba recibiendo
tratamiento inmunosupresor que aumentase el riesgo de desarrollo de una
enfermedad tuberculosa a partir de una ITBL. Por otra parte, disponfamos de
resultados negativos microbioldgicos para la tuberculosis: baciloscopias, PCR
de M. tuberculosis complex y cultivos tanto en muestras seriadas tomadas de
esputo como de lavado broncoalveolar. Ademas, fue negativo también el cul-
tivo de micobacterias en sangre.

Finalmente, la resolucion de los sintomas con un tratamiento antibioético apro-
piado para la sospecha clinica alternativa y que no habria tratado una tubercu-
losis, confirmaron nuestra sospecha diagnostica.
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