Caso clinico

Resumen

Las mycobacterias no tuberculosas son poco reconocidas
en la actualidad, pero su prevalencia se incrementa al sospe-
char su presencia en inmunodeprimidos o en enfermedades
cronicas como la fibrosis quistica. Se presenta el caso de una
paciente con diagndstico de sindrome de Lady Windermere
con tos crénica. Se realizd tomografia computarizada donde
se observaron bronquiectasias en el segmento lingular del
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pulmon izquierdo y en los I6bulos medio e inferior del de-
recho. En la broncoscopia se aislé complejo Mycobacterium
avium-intracellulare. El no considerar en el diagnéstico de
pacientes con tos crénicay sin factores predisponentes a las
mycobacterias atrasa el diagndéstico y se acelera el deterioro
clinico del paciente.

Palabras clave: Bronquiectasias, complejo Mycobacterium
avium-intracellulare, sindrome de Lady Windermere, tos crénica.

Lady Windermere Syndrome as a cause

of chronic cough. Report of a case

Abstract

The nontuberculous mycobacteria are rarely recognized to-
day in the world, being increased their prevalence about
to departure of their suspicion in chronic illnesses such as
inmunocompromised patients and cystic fibrosis. We pres-
ent a case with diagnosis of syndrome of Lady Windermere
about to departure of a square of chronic cough. Computed
tomography was performed where bilateral bronchiectasis
is observed in the left lingual segment and right upper lobe.
In the Bronchoscopy was isolated complex Mycobacterium
avium-intracellulare. The lack of suspicion of nontuberculous
mycobacteria in patient without risk factors, with a square
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of chronic cough leads to the delay in the diagnosis and the
patient’s clinical deterioration.

Key words: bronchiectasis, Mycobacterium avium-intracel-
lulare complex, Lady Windermere Syndrome, chronic cough.

INTRODUCCION

En la antigiiedad, las micobacterias no tuberculosas
eran contaminantes de laboratorio o colonizadoras
de la via aérea, sin causar enfermedad. Actualmente,
se sabe que producen cuadros clinicos que pueden
variar desde los subclinicos a la destruccién extensa
del tejido pulmonar'.

Existen 3 formas prototipicas de infecciéon pul-
monar: “patrén simil tuberculosis”, con infiltrados
con o sin cavitacién en l6bulos superiores observa-
das més frecuentemente en hombres adultos que
padecen enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y fumadores; la presentacién con “nédu-
los” o “bronquiectasias nodulares”, manifiesta en
mujeres delgadas, mayores, no fumadoras (sindro-
me de Lady Windermere), y “neumonia por hiper-
sensibilidad” asociada a la exposicién de sistemas
contenedores de agua®.

En 1992, Reich y Johnson? describieron 6 muje-
res que presentaban enfermedad pulmonar y myco-
bacterias no tuberculosas con bronquiectasias en el
l6bulo medio y lingula, inmunocompetentes, sin
antecedentes de tabaquismo o enfermedad pulmo-
nar previa. Estos autores postularon la supresion
voluntaria de la tos responsable de la imposibilidad
para remover las secreciones infectadas de las vias
aéreas, lo que predisponia al desarrollo de bron-
quiectasias.

Lo llamaron sindrome de Lady Windermere, en
alusion a la obra E/ abanico de Lady Windermere de
Oscar Wilde, una obra de teatro en cuatro actos,
estrenada el 22 de febrero de 1892 en el Teatro St.

Figura 1. En la radiografia no se evidencian alteraciones
pulmonares. En la tomografia, bronquiectasias del segmento
lingular (flecha blanca) y I6bulos medio e inferior derecho
(flecha negra).
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Valores de exdmenes complementarios de laboratorio

Hemoglobina (Hb) 125 g/l
Hematocrito (Hto) 038 vol. %
Leucograma 9.47 x 10°
Polimorfonucleares 065
Linfocitos 031
Eosindfilos 002
Monocitos 002
Eritrocitos 14 mm/h
Tiempo de sangramiento e

Tiempo de coagulacion 8’

Conteo de plaquetas 245 x 10°
TGP 26 unidades
TGO 18 unidades
GGT 33 unidades
Glicemia 4.8 mmol/L
Creatinina 75 mmol/L
Esputo BAAR | p)y (0 Cod.3
Esputo citolégico Negativo
Lavado bronquial bacterioldgico Microbiota normal
Lavado bronquial BAAR )y 0 Cod.3

BAAR: bacilo 4cido alcohol resistente; GGT: gammaglutamil transpeptidasa; Hto: hematocrito; Hb: hemoglobina; TGO: transamina-

sa glutamicooxalacética; TGP: transaminasa glutamicopiruvica.

James de Londres, donde la protagonista suprimia la
tos de forma voluntaria®’. El Mycobacterium avium
complex es la mycobacteria tuberculosa que con mds
frecuencia puede ser capaz de producir enfermedad
en humanos®. Puede causar enfermedad pulmonar
progresiva y provoca falla respiratoria e incluso la
muerte en individuos previamente sanos. Al pare-
cer, la prevalencia estd incrementdndose, debido a
su busqueda en patologias como bronquiectasias y
fibrosis quistica’.

PRESENTACION DEL CASO
Mujer de 58 anos de edad, no fumadora, con sero-
logia VIH negativa, como antecedentes de salud,
que acude a consulta porque desde hace 3 meses
presenta tos que aparece en todo momento del dia
con expectoracién sobre todo en la mafiana y que se
acompafa de decaimiento. Refiere haber sido trata-
da en multiples ocasiones, sin mejorfa. Al examen
fisico se constaté un murmullo vesicular disminui-
do y pectum excavatum.

Se le realiz6 una radiografia de térax donde no

se observaron alteraciones pleuropulmonares y lo
mismo ocurrié en la radiografia de senos parana-
sales. Se le realizé estudio endoscépico donde no
se informo alteraciones de la mucosa géstrica. En la
prueba funcional, se informé un trastorno obstruc-
tivo de intensidad leve con respuesta significativa
al broncodilatador. Con estos datos, se realizé una
tomografia de pulmén donde se notaron mdltiples
bronquiectasias en los segmentos lingulares del pul-
mon izquierdo y en los 16bulos medio e inferior del
derecho. Se realizé una broncoscopia donde se in-
forma secreciones bronquiales blanco-amarillentas
en ambos drboles bronquiales y se realizé lavado
bronquial. Los exdmenes de laboratorio clinico se
muestran en la tabla 1.

Histopatolégicamente, se describi6 un infiltra-
do inflamatorio con predominio eosinofilico. El
examen directo y el estudio micoldgico, resultaron
negativos. El cultivo bacilo dcido alcohol resisten-
te (BAAR) fue positivo, codificacién 3, aisldndo-
se complejo Mycobacterium avium-intracellulare

(MAI).
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Sindrome de Lady Windermere

En 1992, Reich y Johnson describieron 6
mujeres que presentaban enfermedad
pulmonar y mycobacterias no tuberculosas con
bronquiectasias en el [l6bulo medio y lingula,
inmunocompetentes, sin antecedentes de
tabaquismo o enfermedad pulmonar. Postularon
la supresion voluntaria de la tos responsable de
la imposibilidad para remover las secreciones
infectadas de las vias aéreas, lo que predisponia
al desarrollo de bronquiectasias. Lo llamaron
sindrome de Lady Windermere, en alusién a

la obra El abanico de Lady Windermere, donde

la protagonista suprimia la tos de forma
voluntaria. El Mycobacterium avium complex

es la mycobacteria tuberculosa que con mas
frecuencia puede producir enfermedad en
humanos.

Establecido el diagndstico se le indicé tratamien-
to con de etambutol (4 tabletas de 250 mg/dia) +
claritromicina (500 mg cada 12 h) + rifampicina (2
tabletas de 300 mg/dia). Cumplié un ano de trata-
miento que incluia fisioterapia respiratoria. Durante
los 2 anos de seguimiento no se ha vuelto a aislar
la mycobacteria. La tos ha desaparecido, hecho que
ocurrié al octavo mes del tratamiento.

DISCUSION

La tos es uno de los sintomas respiratorios mds fre-
cuentes que puede manifestarse de forma aguda o
crénica. En esta paciente, por su duracién de mds
de 3 meses, se trata de una tos crénica. Ante un
paciente de este tipo es vélido realizar el diagnés-
tico diferencial de las entidades mds comunes que
producen tos crénica, entre ellas, la sinusitis cré-
nica, manifestindose un sindrome de goteo nasal
posterior, que no es el caso, debido a que no reporté
cefalea vespertina ni secrecién purulenta por la na-
riz, ademds no aparece lagrimeo, ni fiebre; no hubo
dolor a la percusiéon de los senos ni la palpacién
de los puntos dolorosos, y la radiografia es negati-
va. La paciente no es fumadora, por lo que ya estd
descartado que la exposicion al tabaco sea la causa
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de la tos. De igual modo, no es asmdtica lo que
nos hace descartar esta entidad como causa de tos
crénica. La otra entidad que produce tos crénica,
con frecuencia es el reflujo gastroesofdgico, lo que
descartamos por la ausencia de sintomas digestivos,
asi como que durante la exploracién endoscépica
no se encontraron manifestaciones orgdnicas que
establecieran el diagndstico.

Desde que se realizaron los estudios y que no
hubo evidencia de las entidades mds frecuentes, se
decidié realizar una tomografia de pulmén que hizo
evidente las multiples bronquiectasias en la lingula
y los 16bulos medio e inferior del pulmén derecho.
Se sospeché entonces que pudiera tratarse de una
enfermedad producida por un germen atipico, por
lo que se realizé una broncoscopia, y asi poder lle-
gar al diagndstico de un complejo Mycobacterium
avium-intracellulare, lo que llevé a concluir que la
causa de la tos era el sindrome de Lady Winderme-
re. En este caso se presenta una rara causa de tos
crénica, la que con el empleo adecuado del método
clinico y de los medios de diagnéstico adecuados,
pueden establecer el diagndstico y en consecuencia
el tratamiento adecuado. ®

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.  Grifith DE, Wallace R] Jr. Treatment of nontuberculous
mycobacterial infections of the lung in HIV-negative pa-
tients. En: Basow DS (editor). UpToDate. Waltham, MA:
UpToDate; 2009.

2. Arend SM, van Soolingen D, Ottenhoff TH. Diagno-
sis and treatment of lung infection with nontuberculous
mycobacteria. Curr Opin Pulm Med. 2009;15:201-8.

3. Reich JM, Johnson RE. Mycobacterium avium complex
pulmonary disease presenting as an isolated lingular or
middle lobe pattern. The Lady Windermere syndrome.
Chest. 1992;101:1605-9.

4. Wilde O. Lady Windermere’s Fan. Publicado en The Impor-
tance of Being Earnest and Other Plays. London: Penguin;
1940. ISBN 0-14-048209-1.

5. Baran E. Mycobacterium avium complex en paciente in-
munocompetente. Neumol Cir Torax. 2012;71(2):170-3.

6. Hopewell P, Bloom B. Tuberculosis and other mycobac-
terial diseases. En: Murray ], Nadel ] (eds). Textbook of
respiratory medicine. 3rd ed. Philadelphia: Saunders; 2000.
pp 1090-105.

7. Field SK, Fisher D, Cowie RL. Mycobacterium avium com-
plex pulmonary disease in patients without HIV infection.

Chest. 2004;126:566-81.



