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INTRODUCCIÓN

La asociación de tuberculosis pulmonar (TBC) y neopla-
sias de pulmón es un hecho conocido desde hace años. Se
puede desarrollar un carcinoma broncogénico sobre procesos
cicatriciales secundarios a TBC o bien aparecer sincrónica-
mente ambos (1). La presentación simultánea de ambos pro-
cesos es poco frecuente, 1 a 3% de los pacientes con cáncer de
pulmón según las series (2).

Presentamos un caso de infección pulmonar activa por M y c o -
bacterium kansasii sincrónica con carcinoma broncogénico.

CASO APORTADO

Paciente varón de 41 años fumador de 20 cigarrillos al día con ante-
cedentes de hepatitis por VHC y VHB y TBC pulmonar en la adoles-

cencia con lesiones residuales fibrosas en vértice pulmonar izquierdo.
Ingresa por presentar un cuadro clínico de un mes de evolución caracte-
rizado por febrícula de predominio vespertino, sudoración profusa, pér-
dida de 4 kg de peso y disfonía. A la exploración destaca roncus aisla-
dos a la auscultación pulmonar y adenopatía supraclavicular izquierda
no dolorosa fija y adenopatías axilares móviles, blandas y no dolorosas.
La radiografía de tórax muestra infiltrado cavitado en lóbulo superior
izquierdo con pérdida de volumen y engrosamiento pleural apical
izquierdo. En la analítica destaca 13170 leucocitos con fórmula normal,
GOT 89 UI/I, GPT 102 Ul/l y LDH 681 UI/I. Mantoux de 9 mm de
induración. En el esputo se aislaron BAAR siendo el cultivo positivo
tanto en medio Bactec como en Lowestein-Jensen para M y c o b a c t e r i u m
k a n s a s i i , sensible a rifampicina y etambutol. La exploración ORL
informa como parálisis recurrencial de cuerda vocal izquierda. La TAC
toracocervical muestra masa apical izquierda de 4 cm con afectación de
pared, engrosamiento pleural apical izquierdo, adenopatías prevascula-
res, en ventana aortopulmonar y región supraclavicular izquierda; con-
densación con broncograma aéreo en segmento posterior del lóbulo
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RESUMEN
Aunque la asociación de tuberculosis pulmonar y carcinoma de pulmón

es bien conocida en la literatura, resulta excepcional la presentación sincró-
nica de la infección pulmonar por micobacterias atípicas y el carcinoma
broncopulmonar. Por ello, presentamos el caso de un varón de 41 años,
fumador, con antecedentes de tuberculosis pulmonar en la adolescencia y
hepatopatía crónica por virus B y C, que acudió a nuestra consulta externa
por presentar febrícula, disfonía y pérdida de 4 kg de peso de un mes de
evolución. La TC de tórax reveló una masa apical izquierda con extensión a
la pared y adenopatías mediastínicas, así como un infiltrado pulmonar en
LSI. La biopsia de una adenopatía supraclavicular mostró metástasis de car-
cinoma epidermoide, mientras que en el esputo se aisló M y c o b a c t e r i u m
k a n s a s i i sensible a rifampicina y etambutol. La serología VIH fue negativa.

Se comentan los posibles mecanismos de esta infrecuente aso-
ciación, junto a una revisión de la literatura.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma broncopulmonar. Mycobacterium
kansasii.

ABSTRACT
The association of lung tuberculosis and carcinoma of the lung is

very well-known, although it is exceptional the synchronous presentation
of lung infection for nontuberculous mycobacteria and lung carcinoma.
We present the case of a 41 yearold male, smoker, with antecedents of
lung tuberculosis in the adolescence and chronic liver disease for virus B
and C that he presents fever, hoarseness and loss of 4 kg of weight of a
month of evolution. The CT scan of the chest revealed a lung mass in left

apex with pneumonitis, tumor invading chest wall and mediastinal
lymph node enlargement. The biopsy of a supraclavicular node showed
metastasisof squamous carcinoma, while in the sputum was isolated
Mycobacterium kansasii seneitive to rifampin and ethambutol. HIV was
negative.

The possible mechanisms of this uncommon association are com -
mented, next to a revision of the literature.
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superior izquierdo. La fibrobroncoscopia muestra mucosa hiperémica
del BLSI siendo las citologías negativas. La biopsia de la adenopatía
supraclavicular izquierda se informa como metástasis por carcinoma
epidermoide escasamente diferenciado. Se inicia tratamiento con iso-
niacida, rifampicina y etambutol y radioterapia.

DISCUSIÓN

La asociación de TBC y enfermedades neoplásicas es un
hecho constatado por múltiples autores (3), fundamen-
talmente en lo que se refiere a enfermedad de Hodgkin, leu-
cemia linfática crónica y neoplasias de las vías aéreas y del
tracto digestivo superior (4). A nivel pulmonar parece ser
que la incidencia de carcinoma broncogénico es superior en
los pacientes con TBC que en la población general; esto
podría explicarse por varios hechos. En primer lugar la pre-
disposición a desarrollar neoplasias, sobre todo adenocar-
cinomas, en zonas cicatriciales parenquimatosas (5); por
otro lado la TBC puede reactivarse tras la erosión de los
focos caseosos encapsulados, por la infiltración de células
neoplásicas (6); la situación de inmunosupresión por altera-
ción de la inmunidad celular generada ya sea por la propia
neoplasia o por los tratamientos recibidos, quimio y radio-
terapia, o por la caquexia y malnutrición que conllevan las
enfermedades malignas, que favorecerían la infección o la
reactivación de la TBC (7).

En el caso que presentamos, la presencia de carcinoma
epidermoide metastásico junto con imágenes cavitadas en la
radiografía de tórax y aislamiento de bacilos ácido-alcohol
resistentes en el esputo nos hizo sospechar inicialmente
reactivación de TBC antigua en paciente con carcinoma
broncogénico, si bien la identificación de M y c o b a c t e r i u m
k a n s a s i i a partir de los cultivos nos obligó a replantearnos la
s i t u a c i ó n .

Mycobacterium kansasii es una micobacteria fotocromó-
gena ya que en medios de cultivo adecuados puede producir
colonias no pigmentadas en la oscuridad que si se exponen a
la luz adquieren una coloración amarillo-anaranjada debido al
depósito de cristales de betacaroteno. A diferencia de Myco -
bacterium tuberculosis no produce niacina. Son micobacterias
de crecimiento lento cuyo reservorio principal es el medio
ambiente (8). Sólo se ha descrito un serotipo.

En nuestro medio Mycobacterium kansasii representa la
causa más frecuente de afectación pulmonar por micobacte-
rias no tuberculosas (9). Afecta a pacientes de mayor edad que
Mycobacterium tuberculosis con enfermedades sistémicas o
pulmonares crónicas de base, sobre todo alcohólicos, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica o neumoconiosis entre
otras, siendo capaz de producir enfermedad diseminada en
pacientes con alteración de la inmunidad celular como los tra-
tados con glucocorticoides e inmunosupresores, trasplantados,
enfermedades autoinmunes y hematológicas y en pacientes
con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (10). Asimismo
puede haber afectación cutánea por inoculación local tanto en
inmunocompetentes como en inmunodeprimidos.

Se han descrito casos de infección pulmonar por Myco -
bacterium kansasii y carcinoma broncogénico sincrónico;
Lillo y cols. (11 ) describen que de 44 pacientes en donde se
aisló Mycobacterium kansasii, 6 presentaban carcinoma
broncogénico; Echevarria y cols. (12) encontraron que el
7,4% de los pacientes con infección por Mycobacterium kan -
sasii presentaban una neoplasia, sin especificar el origen. Las
causas por las que aparecerían ambos procesos sincrónica-
mente serían las mismas que las descritas para la TBC pulmo-
nar (13). La alteración del aclaramiento mucociliar y de la
función de los macrófagos se considera que juegan un papel
primordial en la patogénesis de la infección (14).

La infección por Mycobacterium kansasii se adquiere a
partir del medio, a través de agua contaminada o de aerosoles,
siendo rara la transmisión interhumana aunque se han descrito
casos de afectación familiar (14). Mycobacterium kansasii
raramente coloniza; Lillo (11) observó una proporción de
enfermedad/colonización de 10/1 por lo que su aislamiento en
número significativo de colonias es sinónimo de enfermedad.

Para poder diferenciar colonización, contaminación y
enfermedad se siguen los criterios de la American Thoracic
Society (16): cuadro clínico radiográfico compatible con TBC
pulmonar activa; aislamiento por cultivo de múltiples colonias
de la misma especie de micobacterias en dos o más esputos o
en esputo y BAS; exclusión de otras posibles causas de enfer-
medad. Si bien en pacientes inmunodeprimidos, sobre todo en
relación con la infección por VIH muchos autores cuestionan
tales criterios.

Clínicamente la infección pulmonar es insidiosa, de carac-
terísticas similares a la producida por Mycobacterium tuber -
culosis con fiebre, tos productiva, pérdida de peso. A nivel
radiográfico las imágenes pueden ser muy variadas, si bien
existe una gran tendencia a las lesiones cavitarias de predomi-
nio en lóbulos superiores (17) que se observan entre el 43 y el
96% de los casos según las series (l8).

La enfermedad diseminada se produce por vía hemató-
gena a partir de un foco pulmonar, caracterizándose por fie-
bre, astenia, pérdida de peso, adenopatías diseminadas y clí-
nica de órgano afecto. La afectación cutánea puede incluir
nódulos, pústulas, verrugas, placas, abscesos, seromas y
ú l c e r a s .
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Fig. 1. TC tórax que muestra infiltrado pulmonar y masa apical
izquierda con extensión a la pared torácica.
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La combinación de isoniacida (300 mg/día), rifampicina
(600 mg/día) y etambutol (25 mg/kg/día los dos primeros
meses y luego 15 mg/kg) suele ser el tratamiento inicial de elec-
ción en una pauta de 18 o de 12 meses (19). La rifampicina se
considera el fármaco más eficaz, siendo sólo el 15 a 30% de las
cepas sensibles a isoniacina en concentraciones altas; la pirazi-
namida no es efectiva trente a Mycobacterium kansasii, h a b i é n-
dose encontrado resistencias in vitro frente a ella.

En caso de resistencia a la rifampicina o fracaso del trata-
miento se deben utilizar tres fármacos no utilizados anterior-
mente, considerándose como altemativas la isoniacida a dosis
altas (600 mg), el sultametoxazol, la claritromicina y las fluor-
quinolonas

Para la afectación extrapulmonar se debe de utilizar el
mismo régimen que el propuesto para la enfermedad pulmo-
nar (16).
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