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RESUMEN

Aunque la asociacién de tuberculosis pulmonar y carcinomade pulmén
es bien conocidaen laliteratura, resulta excepcional la presentacion sincro-
nica de lainfeccion pulmonar por micobacterias atipicasy el carcinoma
broncopulmonar. Por €ello, presentamos el caso de un varén de 41 afios,
fumador, con antecedentes de tuberculosis pulmonar en la adolescenciay
hepatopatia cronica por virus B y C, que acudi6 a nuestra consulta externa
por presentar febricula, disfoniay pérdida de 4 kg de peso de un mes de
evolucion. LaTC detérax reveld unamasa apical izquierda con extension a
lapared y adenopatias mediastinicas, asi como un infiltrado pulmonar en
LS. Labiopsiade unaadenopatia supraclavicular mostré metéstasis de car-
cinoma epidermoide, mientras que en el esputo se aislé Mycobacterium
kansasii sensible arifampicinay etambutol. La serologia VIH fue negativa.

Se comentan los posibles mecanismos de esta infrecuente aso-
ciacion, junto aunarevision de laliteratura.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma broncopulmonar. Mycobacterium
kansasii.

Infeccion pulmonar por Mycobacterium kansasii y
carcinoma broncopulmonar sincronico

J. SANCHO CHINESTA, F. CARRION VALERO

Servicio de Neumologia. Hospital Clinico Universitario. Universitat de Valéncia

LUNG INFECTION FORMY COBACTERIUM KANSASII AND
CARCINOMA OF THE LUNG SYNCHRONOUS

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 tuberculosisin 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 massin left

apex with pneumonitis, tumor invading chest wall and mediastinal
lymph node enlargement. The biopsy of a supraclavicular node showed
metastasisof sgquamous 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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INTRODUCCION

La asociacion de tuberculosis pulmonar (TBC) y neopla-
sias de pulmén es un hecho conocido desde hace afios. Se
puede desarrollar un carcinoma broncogénico sobre procesos
cicatriciales secundarios a TBC o bien aparecer sincrénica
mente ambos (1). La presentacion simultanea de ambos pro-
cesos es poco frecuente, 1 a 3% de los pacientes con cancer de
pulman seglin las series (2).

Presentamos un caso de infeccidn pulmonar activa por Myco -
bacterium kansasii sincrénica con carcinoma broncogeénico.

CASO APORTADO

Paciente varon de 41 afios fumador de 20 cigarrillos a dia con ante-
cedentes de hepatitis por VHC y VHB y TBC pulmonar en laadoles-
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cencia con lesiones residual es fibrosas en vértice pulmonar izquierdo.
Ingresa por presentar un cuadro clinico de un mes de evolucion caracte-
rizado por febricula de predominio vespertino, sudoracion profusa, pér-
didade 4 kg de peso y disfonia. A laexploracion destacaroncus aida-
dos ala auscultacién pulmonar y adenopatia supraclavicular izquierda
no dolorosafijay adenopatias axilares moviles, blandasy no doloroses.
Laradiografia de térax muestrainfiltrado cavitado en [ébulo superior
izquierdo con pérdida de volumen y engrosamiento pleural apical
izquierdo. En laanalitica destaca 13170 leucocitos con formulanormal,
GOT 89 Ul/I, GPT 102 Ul/l y LDH 681 Ul/l. Mantoux de 9 mm de
induracién. En el esputo se aislaron BAAR siendo € cultivo positivo
tanto en medio Bactec como en Lowestein-Jensen para Mycobacterium
kansasii, sensible a rifampicina y etambutol. La exploracién ORL
informa como pardlisis recurrencial de cuerdavocal izquierda. LaTAC
toracocervical muestra masa apical izquierdade 4 cm con afectacion de
pared, engrosamiento pleural apica izquierdo, adenopatias prevascula-
res, en ventana aortopulmonar y region supraclavicular izquierda; con-
densacién con broncograma aéreo en segmento posterior del 16bulo
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Fig. 1. TC térax que muestra infiltrado pulmonar y masa apical
izquierda con extension a la pared toracica.

superior izquierdo. La fibrobroncoscopia muestra mucosa hiperémica
del BLSI siendo las citologias negativas. La biopsia de |a adenopatia
supraclavicular izquierda se informa como metastasis por carcinoma
epidermoide escasamente diferenciado. Se inicia tratamiento con iso-
niacida, rifampicinay etambutol y radioterapia.

DISCUSION

Laasociacion de TBC y enfermedades neoplésicas es un
hecho constatado por midltiples autores (3), fundamen-
talmente en lo que se refiere a enfermedad de Hodgkin, leu-
cemialinfatica cronicay neoplasias de las vias aéreas y del
tracto digestivo superior (4). A nivel pulmonar parece ser
gue laincidencia de carcinoma broncogénico es superior en
los pacientes con TBC que en la poblacion general; esto
podria explicarse por varios hechos. En primer lugar la pre-
disposicion a desarrollar neoplasias, sobre todo adenocar-
cinomas, en zonas cicatriciales parenquimatosas (5); por
otro lado la TBC puede reactivarse tras la erosién de los
focos caseosos encapsulados, por lainfiltracion de células
neoplésicas (6); la situacion de inmunosupresion por altera-
cién de lainmunidad celular generada ya sea por la propia
neoplasia o por |os tratamientos recibidos, quimio y radio-
terapia, o por la caguexiay malnutricion que conllevan las
enfermedades malignas, que favorecerian lainfeccion o la
reactivacion delaTBC (7).

En el caso que presentamos, la presencia de carcinoma
epidermoi de metastasi co junto con imagenes cavitadas en la
radiografia de térax y aislamiento de bacilos &cido-alcohol
resistentes en e esputo nos hizo sospechar inicialmente
reactivacion de TBC antigua en paciente con carcinoma
broncogénico, s bien la identificacion de Mycobacterium
kansasii a partir de los cultivos nos obligd a replantearnos la
situacion.
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Mycobacterium kansasii es una micobacteria fotocromo-
gena ya que en medios de cultivo adecuados puede producir
colonias no pigmentadas en la oscuridad que si se exponen a
laluz adquieren una coloracion amarillo-anaranjada debido al
depdsito 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). SAlo se ha descrito un serotipo.

En nuestro medio Mycobacterium kansasii representa la
causa mas frecuente de afectacion pulmonar por micobacte-
rias no tuberculosas (9). Afecta a pacientes de mayor edad que
Mycobacterium tuberculosis con enfermedades sistémicas o
pulmonares crénicas de base, sobre todo alcohdlicos, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica 0 neumoconiosis entre
otras, siendo capaz de producir enfermedad diseminada en
pacientes con alteracién de lainmunidad celular como los tra-
tados con glucocorticoides e inmunosupresores, trasplantados,
enfermedades autoinmunes y hematologicas y en pacientes
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (10). Asimismo
puede haber afectacion cuténea por inoculacion local tanto en
inmunocompetentes como en inmunodeprimidos.

Se han descrito casos de infeccién pulmonar por Myco -
bacterium kansasii y carcinoma broncogénico sincrénico;
Lilloy cols. (11 ) describen que de 44 pacientes en donde se
aisé Mycobacterium kansasii, 6 presentaban carcinoma
broncogénico; Echevarria y cols. (12) encontraron que €l
7,4% de los pacientes con infeccidn por Mycobacterium kan -
sasii presentaban una neoplasia, sin especificar €l origen. Las
causas por las que aparecerian ambos procesos sincréonica
mente serian las mismas que las descritas parala TBC pulmo-
nar (13). La ateracion del aclaramiento mucociliar y de la
funcion de los macréfagos se considera que juegan un papel
primordial en la patogénesis de lainfeccion (14).

La infeccién por Mycobacterium kansasii se adquiere a
partir del medio, através de agua contaminada o de aerosoles,
siendo rara la transmision interhumana aunque se han descrito
casos de afectacion familiar (14). Mycobacterium kansasii
raramente coloniza; Lillo (11) observd una proporcion de
enfermedad/col onizacion de 10/1 por o que su aislamiento en
nimero significativo de colonias es sinbnimo de enfermedad.

Para poder diferenciar colonizacion, contaminacion vy
enfermedad se siguen los criterios de la American Thoracic
Society (16): cuadro clinico radiogréfico compatible con TBC
pulmonar activa; aislamiento por cultivo de multiples colonias
de la misma especie de micobacterias en dos 0 mas esputos o
en esputo y BAS; exclusion de otras posibles causas de enfer-
medad. Si bien en pacientes inmunodeprimidos, sobre todo en
relacién con lainfeccidn por VIH muchos autores cuestionan
tales criterios.

Clinicamente la infeccién pulmonar esinsidiosa, de carac-
teristicas similares a la producida por Mycobacterium tuber -
culosis con fiebre, tos productiva, pérdida de peso. A nivel
radiogréfico las imégenes pueden ser muy variadas, s bien
existe una gran tendencia alas lesiones cavitarias de predomi-
nio en l6bulos superiores (17) que se observan entre el 43y €l
96% de |os casos seglin las series (18).

La enfermedad diseminada se produce por via hemat6-
gena a partir de un foco pulmonar, caracterizandose por fie-
bre, astenia, pérdida de peso, adenopatias diseminadas y cli-
nica de 6érgano afecto. La afectacion cutanea puede incluir
nodulos, pustulas, verrugas, placas, abscesos, seromas y
Ulceras.
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La combinacion de isoniacida (300 mg/dia), rifampicina
(600 mg/dia) y etambutol (25 mg/kg/dia los dos primeros
mesesy luego 15 mg/kg) suele ser € tratamiento inicia de elec-
cion en una pauta de 18 o de 12 meses (19). Larifampicinase
considera el fa&rmaco més eficaz, siendo solo d 15 a30% delas
cepas sensibles aisoniacina en concentraciones atas; la pirazi-
namida no es efectiva trente a Mycobacterium kansasii, habién-
dose encontrado resistenciasin vitrofrente aella.
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