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Enfermedad pulmonar por Mycobacterium intracellulare, un reto
diagnéstico. Reporte de caso

Lung disease due to Mycobacterium intracellulare. A

diagnostic challenge, Case report

Leidy Vanesa Zamora Becerra!, Marfa Angélica Moreno Carrillo?, Luis Eduardo Ramirez Bejarano

Resumen

La incidencia de infecciéon por micobacterias no tuberculosas (MNT)
y el nimero de casos han ido en aumento, especialmente en mujeres y
personas mayores, teniendo en los Estados Unidos entre el 2008 y 2015
una incidencia de 4.16 a 6.69 por 100000 entre las mujeres y de 12.70
a 18.37 por 100000, entre los mayores de 65 afios (1). “Los pacientes
con compromiso estructural del parénquima pulmonar, antecedente de
inmunosupresién o inmunodeficiencia tienen mayor riesgo de desarrollar
infecciéon por MNT”. Sin embargo, se han presentado informes de
pacientes inmunocompetentes en asociacion con opacidades nodulares y
bronquiectasias (2).

Se trata de una mujer de 79 afios con antecedente de tuberculosis
pulmonar documentada en dos oportunidades: ultimo proceso infeccioso
en el afio 2021. Recibié manejo por seis meses de esquema vigente con
tetraconjugado. Actualmente acude a consulta con cuadro clinico de mas
de seis meses de evolucion dados por pérdida de peso de mas del 10 % en
un afio, disnea a moderados esfuerzos y tos con expectoracion purulenta.
Al examen fisico se encontré indice de masa corporal (IMC) bajo, térax
hipoexpansible con estertores tipo crépitos en ambos hemitérax. En la
tomografia de torax se evidenciaron bronquiectasias generalizadas, algunas
areas de arbol en gemacion y lesiones cavitadas. Se considerd la realizacién
de fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar documentandose
baciloscopias negativas, con cultivo positivo para micobacteria no
tuberculosa. Se solicité tipificaciéon de micobacterias con coloraciéon de
Kinyoun, y pruebas bioquimicas a partir de cepas de cultivo del lavado
broncoalveolar, con reporte positivo para Mycobacterium intracellulare. Se
inicié por lo tanto manejo con azitromicina 500 mg, rifampicina 600
mg y etambutol 975 mg diarios. Los profesionales sanitarios deben ser
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conscientes de la posible infeccion por MNT sobre
todo existiendo afectacion estructural pulmonar
previa, basando el tratamiento en la sospecha clinica
y/o las circunstancias epidemiolégicas.

intracellulare;
bronquiectasia;
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Abstract

The incidence of non-tuberculous mycobacterial
(NTM) infection and the number of cases have been
increasing, especially in women and the elderly, having
EE.Between 2008 and 2015 anincidence of 4.16 to 6.69
per 100,000 among women and from 12.70 to 18.37
per 100,000 among those over 65 (1). “Patients with
structural involvement of the pulmonary parenchyma,
history of immunosuppression or immunodeficiency
have a higher risk of developing NTM infection”.
However, immunocompetent patients have been
reported in association with nodular opacities and
bronchiectasis. (2)

Thisisa79-year-old womanwith ahistoryof pulmonary
tuberculosis documented on 2 occasions: the last
infectious process in 2021. It received management
for 6 months of the current tetraconjugate schema.
He is currently in consultation with a clinical picture
of more than 6 months of evolution given by weight
loss of more than 10% in a year, dyspnea to moderate
efforts and cough with purulent expectoration.
Physical examination revealed low body mass index
(BMI) and, a hypoexpandable thorax with a crescent-
like sternum in both hemithorax. Chest tomography
revealed widespread bronchiectasis, some groaning
tree areas and cavitated lesions. Bronchoscopy fibro
bronchoscopy with bronchoalveolar lavage has been
reported negative bacilloscopies, positive culture for
non-tuberculosis mycobacteria. Mycobacteria typing,
Kinyoun coloration, and biochemical tests were
requested from bronchoalveolar lavage culture strains
with positive reports for Mycobacterium intracellulare.
Management was therefore initiated with azithromycin
500 mg, rifampin 600 mg and ethambutol 975mg daily.
Healthcare professionals should be aware of possible
NTM infection especially existing prior lung structural
involvement based on clinical suspicion and/or
epidemiological circumstances.

36 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 35 N° 2 | 2023

Keywords: Intracellular Mycobacterium; non-tuberculous
mycobacteria; bronchiectasis; lung infection; diagnosis.

Introduccion

Las caracteristicas clinicas de infecciéon pulmonar
por M. tuberculosis y por MNT como M. intracelullare
son similares. Sin embargo, es pertinente diferenciar
ambas entidades patoldgicas porque los tratamientos
son diferentes. Los hallazgos radiograficos también
pueden ser similares; alrededor del 40 % de los casos de
infeccién pulmonar por MNT desde el punto de vista
de imagenes pulmonares pueden mostrar opacidades
intersticiales y alveolares, o un patron reticulonodular,
cavitaciones, asi como afectacion multilobar. Con
el reporte de caso se enfatiza en la necesidad de
identificar el tipo de micobacteria en situaciones
especiales, tales como alteracion estructural pulmonar
previa, la persistencia de un frotis para bacilos acido
alcohol resistente positivo, a pesar de un primer o
segundo tratamiento para la tuberculosis realizado
correctamente, régimen fallido o la presencia de M.
tuberculosis resistente (1).

Reporte de caso

Paciente de 79 afos con antecedente de tuberculosis
pulmonar diagnosticada en dos oportunidades, ultimo
proceso infeccioso documentado en el afio 2021.
Recibié manejo por seis meses con esquema normado
(sintraerestudiosala consultade neumologia). Presento
cuadro clinico de mas de seis meses de evolucion
dados por pérdida de peso, aproximadamente 30 kg
en dos afios, disnea a moderados esfuerzos y tos con
expectoraciéon purulenta. A la revisioén sistematica no
refirié alzas térmicas, hemoptisis, diaforesis nocturna.
En cuanto a los antecedentes: riesgos exposicionales,
tabaquismo u otros de importancia, no fueron
referidos por la paciente.

Al examen fisico se encontrd: peso 42 kg, talla 1.58
mts, IMC 16.82, TAS 130 mmHg, TAD 80 mmHg,
FC 77 x min, pulso 77 x min, FR 18 x min y SaO2
93 % aire ambiente. En condiciones regulares, afebril,
hidratada; caquéctica; cuello sin adenopatias. Ruidos
cardiacos ritmicos regulares de buen tono e intensidad,
no soplos. Toérax simétrico hipoexpansible; ruidos
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respiratorios presentes en ambos hemitérax con
presencia de crépitos en ambas bases pulmonares.

En la tomograffa de térax se evidenciaron
bronquiectasias generalizadas asociadas a
micronodulos, algunas areas de arbol en gemacion y

lesiones cavitadas hacia el segmento anterior de 16bulo
inferior derecho de 21 mm, otra lesién cavitada de 29
mm hacia el segmento posterior del 16bulo superior
derecho. Asi como bronquiectasias cilindricas, saculares
y areas de ocupacién alveolar de tipo consolidacion
basal izquierda (Figuras 1y 2).

Figura 1. Tomografia simple de térax, ventana axial de mediastino:
ganglios mediastinales calcificados. En el l6bulo inferior derecho,
segmento anterior una cavitacion dominante de 21 mm, bronquiectasias
segmento lingular y opacidad consolidativa izquierda basal posterior.

F—

Figura 2. Tomografia simple de térax, ventana axial y coronal:
bronquiectasias cilindricas y saculares en todos los lébulos con
predominio del hemitérax derecho. Varias cavitaciones con mayor
evidencia hacia la regiéon superior del lobulo inferior derecho:
cavitacion de 21 mm, adicionalmente zona de consolidacién segmento
posterior del 16bulo superior derecho con pequefa cavitacion de 21
mm, opacidades en arbol en gemacién con tendencia a confluir. con
pequena cavitacion de 21 mm, opacidades en arbol en gemacion con

tendencia a confluir.
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Tabla 1. Resultados examenes paraclinicos

Examen Resultado

Hb 14, Hto 44, leucocitos 8380,

Hemooram neutréfilos 5520, linfocitos

cmogtama 2500 eosin6filos 349, plaquetas

330000

Baciloscopias 1,2,3 Negativas

Xpert MTB esputo Negativo

Cultivo M. tuberculosis es- .
Negativo

puto

VIH Negativo

Hepatitis B Antigeno de superficie y anti
cote negativos

Hepatitis C Anticuerpos VHC negativos

ANA Negativo

Antigenos nucleares extrai- Newativos

bles (ENA) &

ANTI DNA Negativo

Factor reumatoideo Menos de 8

C3 110mg/dl Normal

ca 126mg/dl Normal

IgA 75mg/dl

IeG 700mg/dl

IeM 70mg/dl

IgE 39UI/ml

Se considerd la realizacion de fibrobroncoscopia con
lavado broncoalveolar. La prueba para deteccion de
M. tuberculosis y de sensibilidad con gen rpoB fueron
no detectadas. El cultivo de micobacterias en medio
BACTEC MGIT, Lowestein-Jensen e inmunoanalisis
cromatografico para la deteccion de MPT64 del
complejo Mycobacterium tuberculosis reporté como
informe final la presencia de una micobacteria no
tuberculosa en el lavado broncoalveolar. Por esto, se
enviaron muestras para tipificacion con coloracion
de Kinyoun a través de pruebas bioquimicas,
resultando positivas para Mycobacterium intracellulare.
Se inici6 por lo tanto manejo con azitromicina 500
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mg, rifampicina 600 mg y etambutol 975 mg diarios
ajustados al peso. Sin embargo, presenté hiporexia y
vomitos, lo cual sumado a la edad y comorbilidades
(desnutricién) se decidid, en manejo conjunto con
el servicio de infectologia, dejar la toma para tres
veces por semana, tratamiento pautado por un aflo
posterior a la conversion del cultivo. Entre los estudios
complementarios, se descart6 enfermedad autoinmune
e inmunodeficiencias.

Discusion

La presentacion clinica de la infeccién por
Mycobacterium intracellulare es variable; el riesgo de
mortalidad oscila con un cociente de riesgo ajustado
[HR] 1.40, IC del 95 %: 1.03-1.91 (1). Los factores
de riesgo para tener enfermedad por MNT son
las enfermedades pulmonares subyacentes: como
bronquiectasias, EPOC, fibrosis pulmonar idiopatica,
discinesia ciliar primaria y deficiencia de o 1-
antitripsina, enfermedad por reflujo gastroesofagico
y artritis reumatoide. Los critetios clinicos requieren
la presencia de sintomas pulmonares o sistémicos
compatibles con enfermedad pulmonar debida a
micobacterias no tuberculosas, y la exclusion de otras
posibles causas (2). Las manifestaciones clinicas son
variables y no son especificas. Incluyen, en orden de
frecuencia, tos crénica (productlva o seca), disnea,
hemoptlsls debilidad y dolor toracico. La fiebre y la
pérdida de peso ocurren con menos frecuencia que
en los pacientes con tuberculosis tipica. Todas estas
manifestaciones pueden confundirse con signos y
sintomas de una enfermedad pulmonar previa (3).
Existen diferencias entre las lesiones causadas por
MNT y M. tuberculosis. Ambos pueden causar cavidades,
pero en las infecciones por MNT las cavidades tienen
paredes mas delgadas, menos opac1dad del parénquima
circundante, hay menos propagacién broncogénica
de la enfermedad y los derrames pleurales son poco
comunes, pero se puede observar un engrosamiento
pleural reactivo. También se han descrito ndédulos
solitarios sin necrosis, infiltrados reticulonodulares y
consolidaciones densas (4). Las tomografias de toérax
de pacientes con infecciones por complejo M. avium
intracellulare, muestran que hasta el 90 % de ellos
tienen lesiones pulmonares anatomicamente ubicadas
en el l6bulo medio e inferior. Las bronquiectasias
multifocales y grupos de nédulos (<5 mm), como se
observa en el caso, es un hallazgo frecuente.

Para cumplitr con los criterios diagndsticos
microbiolégicos de infeccién por MNT se debe tener
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al menos dos resultados de cultivo de esputo positivos
para la misma especie de MNT; o un cultivo de lavado
bronquial o broncoalveolar con resultado positivo
para MNT; o una biopsia de pulmén con histologia
compatible con MTN mas cultivo positivo en el lavado
bronquial, broncoalveolar o en esputo. El tratamiento
del complejo de M. avium intracellulare generalmente
comprende un macrolido, una rifamicina y etambutol.
En las gufas clinicas dan una recomendacién
condicional para que estos medicamentos se tomen
tres veces por semana en el caso de enfermedad
nodular no cavitaria, mientras que se recomienda un
régimen diario para enfermedad cavitaria-nodular mas
bronquiectasias avanzadas o graves. A pesar de que
el 48 % de los pacientes presentan recurrencias en el
tratamiento, el éxito general definido como conversién
del cultivo de esputo sin recidiva microbiolégica
posterior, se produce hasta en el 84 %. El tratamiento
debe ser hasta 12 meses después de la conversion del
cultivo (5).

Conclusiones

Las infecciones por MNT son un reto diagnoéstico.
El cuadro de presentacion clinica es variable, los
hallazgos clinicos e imagenolégicos son muchas veces
indistinguibles de la infeccion por M. fuberculosis, de
alli la importancia de identificar factores de riesgo
relacionados con MNT como déficits inmunitatios
y/o enfermedad estructural pulmonat, no obstante, se
han descrito casos en individuos inmunocompetentes.
La falta de solicitud de estudios microbiolégicos para
deteccion de MNT de forma rutinatria, en muestras
bien sea de esputo o lavado broncoalveolar, aunado
por otra parte a las limitaciones hospitalarias (personal
capacitado y laboratorios) para aislar e identificar

las  micobacterias no tuberculosas constituyen
hoy realmente un verdadero desafio para llegar al
diagnostico.
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