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INTRODUCCION

No se habia hecho en nuestro pais un
estudio del rol etiologico que representan las
Mycobacterias diferentes al Mycobacterium
tuberculosis, en la produccion de afecciones
ulmonares sintomaticas, La bibliografia de los
ultimos wveinticinco afos en las revistas
especializadas, es rica en citas de trabajos sobre
la importancia, la frecuencia y el gran problema
terapeiitico que representa el incremento de
casos de afecciones pulmonares por
Mycobacterias diferentes al Mycobacterum
tuberculosis, La atencion creciente acerca de
éste problema clinico epidemiolbgico, se nota
también en el hecho de que en todos los libros
de texto sobre enfermedades pulmonares salidos
de prensa después de 1970, hay capitulos
extensos con gran cantidad de citas
bibliograficas de este tema. El trabajar en un
centro de salud dedicado a enfermedades
pulmonares cronicas, inevitablemente Heva a la
observacion de casos que se hacen resistentes a
cualquier esquema de tratamiento
anti-tuberculosoc que se prescriba. En estos
enfermos, verdaderos invalidos pulmonares, se
producen tan severos cambios de orden
psiquico, que les modifica a tal grado su
conducta, que los convierte en problemas para e}
personal hospitalario que los asiste y es fuente
permanente de conflictos con sus compafieros de
internamiento. La observacién de esos y otros
aspectos del problema y el interés que desperto
en el autor el tema de las Mycobacteriosis,
provocaron la inquietud de estudiar el posible
papel etiologico de las Mycobacterias no
clasificadas, en nuestros pacientes cronicos
catalogados como tuberculosos, que tuvieran
mala © ninguna respuesta al tratamiento
medicamentoso, La presente publicacion es el
resultado de esas inquietudes.

* Trabajo pretentado para inzeripein de Especislista de Enfer.
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HITOS DE IMPORTANCIA EN LA HISTORIA
DE LAS MYCOBACTERIOSIS

Son muchas las especies del género
Mycobacterium que pueden provocar
enfermedades pulmonares y pleurales, sin
embargo, €] mas importante micro-organismo
patégeno del grupo es el Mycobacterium
tuberculosis, que es responsable del 95 al 990/o
de todas las infecciones pulmonares por
Mycobacterias. Algunos afios después de 1882
en que Robert Koch anuncié a la comunidad
cientifica internacional el descubrimiento del
agente etiologico de la tuberculosis, aparecieron
algunos reportes sobre la existencia de otros
bacilos acido-alcohol resistentes que fueron
llamados “bacilos de pseudo tuberculosis” o
‘‘Bacilos de para-tuberculosis”, Cuatro afos
después del descubrimiento de Koch, en 1886 se
suscitdé la primera controversia acerca de la
importancia de estos micro-organismos (3). En
1909 Moeller (19} llamd la atencion sobre el
error de considerar la acido-alcohol resistencia
como un atributo exclusive del Mycobacterium
tuberculosis, puesto que esta caracteristica
tintérea se encontraba en otros
micro-organismos incluido e! bacilo de la lepra.
El mismo Moeller (19} hace setenta y cinco
afios, fue quien primero indicé [a necesidad de
depender de las caracteristicas del cultivo para
poder distinguir ai Mycobacterium tuberculosis
de otras Mycobacterias, La gran importancia de
la tuberculosis como enfermedad crénica
invalidante y el impacto en el orden econdmico
que significo en épocas pasadas, hicieron de esta
enfermedad el centro de atencién y estudio por
parte de los investigadores, quienes relegaron a
un segundo plano las infecciones por
mycobacterias diferentes al Mycobacterium
tuberculosis, Después de la Segunda Guerra
Mundial y gracias al descubrimiento de drogas
para el tratamiento de tuberculosis, que lograron
reducir la incidencia de esta enfermedad, es que
se inicia el estudio detallado del papel patdgeno
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de otras ‘Mycooacterias. Los primeros reportes
que aparecen en la literatura son los de Pinner
(32) y Stacnken (47) quienes en 1935 en
trabajos separados, describieron lo que ellos
creyeron variantes de cepas puras de
Mycobacterium tuberculosis y no lo que eran,
Mycobacterias no tubercuiosas.

Antes del afio 1950 no existe ningin
reporte de afecciones pulmonares causadas por
Mycobacterias no clasificadas; el primer reporte
sobre la observacion de dos casos es de Pollack y
Buhler {34) quienes describieron dos casos de
neumopatia, en el esputo de los cuales se aisld
reiteradamente un bacilae diferente del
Mycobacterium tuberculosis, gue estos autores
liamaron ‘‘el bacile amarillo acido-alcohol
resistente”. En el afio 1952 los mismos autores
(4} Pollack y Buhler en una revision del
protocolo de cientos de enfermos con
neumopatias, descubren y describen la primera
serie de casos, compuesta por quince enfermos
de afecciones pulmonares cronicas en cuyos
esputos se aislaron Mycobacterias que no eran el
bacilo de la tubesculosis. De la observacion de
sus 17 casos los autores pudieron determinar que
el cuadro clinico que presentaban, cursaba con
sintomas mas ligeros que Jos de Ja tuberculosis
pulmonar y determinaron asi mismo, que todos
ellos eran tuberculine negative. En 1943 {12)
Feldmann, Davies y Mases descubrieron un
bacilo muy similar al Mycobacterium
tuberculosis  variedad aviaria, que llamaron
“Bacile de Battey” por haber sido descubierto
en el Hospital Estatal Battey de Georgia,
aislandose la primera vez en un enfermo
afectado de lo que se creydo era um
silico-tuberculosis, El trabajo de Feldmann paso
inadvertido, al considerarse que el bacilo aislado
era una variante del Mycobacterium tuberculosis
variedad aviaria y no una Mycobacteria
diferente. En 1959 Ernest Runyon (40) en un
trabajo que ya es clisico en esta materia,
propuso un método de clasificacion para las
Mycobacterias diferentes al Mycobacterium
tuberculosis, Su método taxondmico se
fundamenta en-la observacién de algunas
caracteristicas fisicas de las colonias de
Mycobacterias, come soa: aspecto de las
colonias, presencia o ausencia de pigmento en las
mismas, cambios del pigmento con la exposicidn
a [a [uz y la velocidad del crecimiento
bacteriano. Establecida ya la importancia de
estos micro-organismos y formulada una
metodologia para su clasificacién, los
investigadores se dieron a la tarea de buscar
nuevos elementos fisicos, bioguimicos,
serologicos y de tipificacién por bacteriégrafos,
que permiticran establecer una mejor identidad
de los mismos,

CLASIFICACION DE MYCOBACTERIAS
DIFERENTES A MYCOBAGCTERIUM
TUBERCULOSIS.

El trabajo de Runyon (40) vino a poner
orden ¢n la anarquia existente en I clasificacion
de las Mycobacterias diferentes al
Mycobacterium tubercujosis, Tiene el mérito de
haber sido la base para estudios poteriores.
Runyon agrups eas Mycobacterias en cuatro

upos, para lo cual toméd en consideracion
%;c tores como: la velacidad de crecimiento de la
colonia bacteriana, produccion de pigmento en
la oscuridad v en la luz, y aspecto fisico de la
colonia bacteriana. El primer Grupo I llamados
fotocromoganos: incluye el llamado bacilo
amarillo o Mycobacterium Kansasii y el
Mycobacterium Luciflauum y lo constituyen las
mycobacterias que en la oscuridad no producen
pigmentacion de las cojonias, pero que al ser
expuestas a la luz su crecimiento produce
colonias que tienen pigmentacibn que varfa de
amarillo a naranja. Estas colomias en medio
apropiado crecen en tres a cuatro semanas y
producen una gran cantidad de catalasa. Grupo
I1 llamados escotocromogeneos: incluye el asi
llamado bacilo anaranjado de Buhler y Pollack,
cuyas caracteristicas de crecimiento producen
pigmentacién anaranjada tanto en la oscuridad
como al ser expuestas a la luz, bajo esta Gltima
circunstancia Ja coloraciéon del pigmento puede
variar de anaranjado a rojo, producen catalasa en
forma vigorosa, y producen buen crecimiento en
diez a catorce dias (dos a tres semanas). EI
Grupo NI lamado no fotocronagena: incluye el
bacilo Battey, 1as Mycobacterias de este grupo al
crecer, no producen pigmento cuando son
expuestas a la luz y suelen desarrollarse en
colonias en veintiun a veintiocho dias y al igual
que Mycobacterium tuberculosis, produce
catalasa de forma discreta 0 moderada, El Grupo
IV llamado de crecimiento rapido: incluye el
Mycobacterium fortuitum y varios semejantes a
mocardia, la variedad de cepas de este grupo es
tan amplia que son imposibles afirma ciones
generaies acerca de forma, dimensién vy
pigmentacion de las colinias (10}, crecen ripida
Y activamente en tres a cince dias {menos de una
semana) y la produccién de catalasa es negativa
o débilmente positiva. 8i bien los criterios
basicos de pigmentacion, y forma de la colonia y
produccion de catalasa, son muy importantes
desde el punto de vista taxonodmica,
mnvestigaciones posteriores, han creado otros
criterios con los cuales se logra una
identificacibn mas precisa (10). Segin Alcali
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Valdes, {5) el nimero de pruebas actualmente en
use en los laboratorios especializados es
impresionante, pueden ser mas de ciento
cincuenta. Chapman (10} indica que cuando se
toma en cuenta para la clasificacion la
produccion de pigmento puede producirse dos
tipos de errores. En el primero, los gérmenes
pueden no haber sido completamente protegidos
de la luz, con lo cual al obscurecerse por primera
vez, pueden mostrar colonias amarillas
clasificandose como del grupo I, siendo en
realidad del grupe L El otro tipo de error,
consiste en nuo esperar el tiempo apropiado para
la produccion de pigmentos después que las
colonias no pigmentadas han sido estraidas de la
estufa. Esto hace clasificar erréneamente al
bacilo como perteneciente al grupo Iii ¢ como
Mycobacterium tuberculesis Hominis, cuando en
realidad es un fotogromogeno del grupo I El
desarrollo posterior de otros criterios
taxonomicos mas especiificos, ha permitido que
en la actualidad, la clasificacion de las
Mycobacterias pueda ser mas confiable. Las
identificaciones mas precisas se logran utilizando
las pruebas bioquimicas como la de la catalasa
{10-11), de la Niacina de Konno (24), las de
tipificacién por mycobacteriofagos 820), el
establecimiento del tipo serologico (20) y la
doble difusion En-Agar (28-31).

La mayoria de esos métodos tienen gran
utilidad como armas de investigacidn, pero son
poco practicos desde el punto de vista clinicos.
En vista de ésto, las organizaciones
internacionales encargadas del estudio de la
tuberculosis, recomiendan gque en los
laboratorios pequenos, se utilicen las pruebas
mas seguras y sencillas, dejando los métodos mas
elaborados para los laboratorios centrales y
regionales, Entre las pruebas bioquimicas mads
sencillas y que puede ser realizada en cualquier
laboratorio esta la de Ia Niacina de Konno (24).
El acido nicotinico y sus derivados son para
muchas bacterias, factores importantes para su
crecimiento, desempefiande rol importante en el
metabolismo bacteriano de las nlcleo proteinas
esenciales A.D.N. y A.R.N. que conticnen
derivados importantes del acido nicotinico. En
el mundo bacteriano hay especies como el
Staphilococo Aureus, el Coryne-bacterium
difteria y el Bacilus Dysenteriae, que necesitan
que se agregue a su medios acido nicotinico para
poder crecer. El Lactobacillus arabinosous no
crece si no hay niacina en el medio de cultivo.
Otras bacterias tienen la facultad de sintetizar
acido nicotinico y sus derivados a partir de otros
aminoacidos presentes en el medio de cultivo,
Mycobacterium tuberculosis variedad Hominis,
tiecne esta propiedad. Konno (23) estudibé el

comportamiento de Mycobacterium tuberculosis
v de otras Mycobacterias en la produccidén de
acido nicotinico encontrando que en los
filtrados de cultive, sélo en los de
Mycobactertum tuberculosis variedad Hominis
habia dcido nicotinica, mientras que el obtenido
del cultivo de otras Mycobacterias no lo
contenia o lo contenia en menor cantidad. En
1956 Konno {22) desarrolld un procedimiento
aplicable en los laboratorios clinicos para
detectar la produccion de niacina por el
Mycobacterium tuberculosis. Existe una
marcada diferencia cuantitativa en la capacidad
de diferentes Mycobacterias de producir 4cido
nicotinico y sus derivados. El resultado de [os
estudios de Konno {23-22-25) fueron sugerentes
de que de las Mycobacterias, solo la variedad
Hominis tiene la facultad de producir cantidades
significativas e importantes de dcido nicotinico y
sus derivados a partir de los aminoacidos del
medio de cultivo, Se conocen tres metodos de
laboratorio para determinar la produccion de
niacina por ias Mycobacterias:

A} E]l metodo biologico: En €l se utiliza el
lacto bacillus arabenosvs;cultivindolo en un 0.1
cc de filirado de cultivo de Mycobacterium
como el lacto bacillus solo se desarrolla en
presencia de acido nicotinico y sus derivados,
crecera solo en aquellos filtrados que lo
contengan, es decir, los provenientes de cultivos
de Mycobacterium tuberculosis variedad
Hominis. Este es el método mas exacto, pero
tiene ¢l inconveniente de requerir mayor tiempo
y trabajo para su utilizacién.

B} Metodo quimico indirecto: Es la mas
especifica de las dos pruebas quimicas. Utiliza el
cambio de color que se produce en la muestra al
agregar cianuro de bromo, lo que provoca color
amarillo en presencia de niacina, Ademas de ser
la prueba mas especifica tiene valor cuantitativo
porque utiliza una porcion de la colonia
directamente. Este método ha revelado notable
similitud en los resultados con los obtenidos con
el ensayo biologico. Tiene el inconveniente del
tiempo v [a técnica que requiere su ejecucion.

C} Método quimico directo: Es de
ejecucion rapida y requiere poca técnica y
material para su realizacién. Es una Yécnica
confiable como éste es el método utilizado en
nuestro medio, describiremos brevemente su
técnica: consiste en colocar una porcidn de
cultivo de bacilos.en un tubo de ensayo
contenicndo 40/o de anilina alcohodlica, al cual
se adiciona cianuro de bromo al 100/o,, lo cual
produce color amarillo en presencia de niacina.
Konno, Kurzmann y Bird (22) encontraron que
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empez0 a considerar que no todas las reacciones
a la tuberculina podrian ser atribuidas a la
infeccion tuberculosa (29). Algunas,
particularmente las que respondian solo a dosis
altas, se¢ podia considerar eran causadas por
alguna otraz Mpycobacteria. Al comienzo de la
decada de los 50 el uso amplio de grandes dosis
de tuberculina fue abandonado y la dosis de 5
unidades de tuberculina fue aceptada como una
dosis simple {52). Al haber sido aceptadas las
Mycabacterias diferentes al Mycobacterium
tuberculosis como patdgenas para ¢l hombre, se
ha planteado la interrogantc de la infectividad de
los pacientes gue eliminan esas
micro-organismos, Han sido pocos los estudios
epidemiologicos en la investigacion de contactos,
empleando antigenos especificos {11-13), Se
sabe que hay gran nimero de personas que son
solo reactoras a grandes dosis de tubercuiina en
concentraciones de 100 a 250 T.U. con P.P.D.
Actualmente se considera que estos casos no han
sido infectados con Mycobacterium tuberculosis,
planteandose entonces la hipotesis que considera
que la sensibilidad a dosis altas de tuberculina es
debide a la infeccion por otras Mycobucterias
diferentes a Mycobacterium tuberculosis. Hay
estudios de laboratorio que sugiercn que si fa
Hipotesis anterior es verdadera, las pruebas
cutaneas que contengan una dosis baja de 0.1
mg. por ejemplo, de material similar a la
tuberculina preparada con los organismos
infectantes, seran muy utiles en la identificacién
de pacientes infectado con Mycobacterias
diferentes a Mycobacterium tuberculosis {52).
Actualmente se acepta que el caso de otros
derivados proteinicos perificados de
Mycobacterias, utilizados simultaneamente con
la tuberculina, mejora la identificacion de los
tuberculosos infectados de una poblacién (30).
La prueba de la tuberculina esta fundamentada
en el hecho que la infeccion con Mycobacterium
tuberculosis produce sensibilidad para ciertos
productos bacterianos que se encuentran en los
extractos de cultivos lJamados tuberculinas. La
inyecciéon intracutinea de tuberculina a
individuos sensibilizados resulta en un area de
induracidn con o sin eritema que lo rodea, que
varfa en tamafio e intensidad de acuerdo a la
dosis de tuberculina y a la sensibilidad del
individuo. Las personas con sensibilidad a la
tuberculina son ilamados reactores.

La interpretacion de la prueba de la tuberculina
es la siguiente: 1) 10 mm. 0 mas de induracién
indica reaccion positiva y se interpreta como
positiva para infeccibén pasada o presente con
Mycobacterium tuberculosis, porque reacciones
de esa magnitud representan sensibilidad
especificada, 2) de 5 mm, a 9mm, indica
reaccibn dudosa; reacciones de este tamafio

reflejan sensibilidad que puede resultar de
infeccion con otras Mycobacterias o por
Mvycobacterium tuberculosis. Por eso es que se
clasifican de dudosas {1). 3} de 0 mm. a 4 mm.
se considera la reaccion como negativa. En
muchas partes del mundo ocurren reacciones
cruzadas para infeccion con otras Mycobacterias
diferentes a Mycobacterium tuberculosis. Entre
mas grande la reaccidn, mayor la lprobabilidad
que la reaccion sea especifica para la especie de
Mycobacterium de donde la tuberculina fue
obtenida. En la actualidad han sido preparados
antigenos para muchas Mycobacterias, de una
manera similar a la utilizada para preparar la
tuberculina standard, Los antigenos para
Mycobacterias atipicas han sido usados
extecnsamente en propositos de investigacidn.
Los bacilos atipicos acido alcohol resistentes son
importantes no solo porque causan una
enfermedad que semeja la tuberculosis, sino
porque son fuente de reaccidbn cruzada de
sensibilidad con la tuberculina, De los antigenos
de Mycobacterias atipicas el que mas ha sido
utilizado es el bacillo Battey. El estudio de los
reactores dudosos a la tuberculina, con pruebas
cutaneas con antigenos de otras Mycobacterias,
este concepto tendri que ser revisado,
actualizado y puesto en practica,

ENFERMEDAD CLINICA PRODUCIDA POR
MYCOBACTERIAS DIFERENTES A
MYCOBACTERIUM TUBERCULQSIS

La puerta de entrada para estas infeccivnes
sigue siendo incierta {10); la presencia de
Mycobacterias en €l agua, la leche v en los
productos lacteos, plantea la posibilidad de que
sean ingeridos, posibilidad que se confirma por
el hallazgo de estos bacilos en liquido de lavado
gastrico en personas sanas (2). La erosidon de la
piel ha producido inoculacion en casos de
granulomas de piscinas de natacion (36). Los
datos obtenidos de los nifos sugieren, que los
ganglios cervicales se infectan por via de
amigdalas, adenoides o encias {35). Actualmente
se sabe que las Mycobacterias diferentes a
Mycobacterium tuberculosis que con mayor
frecuencia se aislan de las lesiones pulmonares
son el Mycobacterium Kansasii y el bacilo
Battey {45-46)5 siendo su patogenicidad
aceptada sin lugar a dudas {17). Yamamoto y
Sudok (53) estudiaron 102 casos de
neumopatias encontradas en los hospitales de
Japdn, producidas por Mycobacterias atipicas,
determinando que en el 950f0 de los casos, la
sintomatologia que presentan es indistinguible
de la tuberculosis pulmonar. De todos sus casos
sblo en siete hubo una evolucion hiperaguda y
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la produccién de niacida ¢s siempre negativa en
fos cultivos de Mycobacterias que no son
Mycobacterium tuberculosis; encontraron de 26
cepas incognitas 23 Mycobacterias atipicas,
utilizando el método directo. Este metodo ha
sido utilizado ampliamente en la identificacion
de Mycobacterias y €s un método atil y sencillo
que puede ser utilizado en cualquier laboratorio
para scparar el Mycobacterium tuberculosis de
otras Mycobacterias. En la Conferencia
Internacional sobre Tuberculosis, celebrada en
Estambul en 1969, fue recomendada la prucba
de la niacina como uno de los metodos mas
Utiles para diferenciar el bacilo humano de la
tuberculosis de Mycobacterias no clasificadas
(25). Ia produccion de color amarillo indica la
presencia de Mycobacterium tuberculosis, un
resultado negative en la produccién de color
amarillo sugiere fuertemente que el
micro-organismo del cultivo no es
Mycobacterium tuberculosis. Runyon y
colaboradores (24) en 1959 desarrollaron un
meétodo modificado de Konno que permite una
mayor exactitud de los resultadoes, al examinar
las pruebas falsas negativas. El método
modificado de la niacina de Konno (39} se
emplea sélo para cultives sélidos de
Mycobacterias que deban estar e¢n estado de
madurez. La técnica de este método es sencilla.
Consiste en agregar medio a 1 cc. de suero
fisiologico o agua destilada al cultivo, éste sc
mueve para permitir que se mezcle el agua y las
colonias. 8i hay niacina, éste queda extraido por
el liquido obtenido para la prueba, éste se agrega
a un tube que contiene 4%/o de anilina
alcoholica y luego a la mezcla se le agrega
ctanuro de bromo al 10%/o. Segiin Runyon (39)
no hay ningin método que sea mas especifico
que el Konno modificado. Hay otras pruebas
especificas para separar las diferentes especies de
Mycobacterias, entre ellas esti la Hamada del
Twen 80. Este es un detergente del grupo de los
poli-etilenos derivados del mono-oleato de
serbitol, que es hidrolizade por las
Mycobacterias. Como las Mycobacterias
hidrolizan el Twen 80 con diferente velocidad,
ello permite clasificarlas (506-51). Mas
recientemente en los paises escandinavos
Virtanen &49) ha propuesto una nueva prueba
para clasiticar las Mycobacterias tomando en
cuenta la habilidad de las Mycobacterias para
reducir los nitratos y los nitritos. Este autor ha
encontrado que Mycobacterium tuberculosis
Hominis es el que tiene la propicdad mas fuerte
de reducir nitratos y nitritos. En nuestro
laboratorio del Hospital Radl Blanco Cervantes,
se utiliza el método de la catalasa {27-26) como
primer tamiz para séparar Mycobacterium
tuberculosis de otras Mycobacterias, este

método permite una cuantificacion gruesa de las
Mycobacterias: aquellas que no producen calasa
como Mycobacterium tuberculosis Hominis y
Bovis, los que producen moderada cantidad de
catalasa y los que producen gran catidad de
catalasa, entre las cuales estan las lamadas
Mycobacterias no clasificadas.

En Bacteriologia general, los métodos més
especificos de clasificacion bacteriana son los
serologicos y los de tipificacidon por medio de
bacteriéfagos. Esto ha llevado a algunos
investigadores a aplicar dichos métodos en la
clasificacion de las Mycobacterias. Los primeros
estudios de inmunologia de Mycobacterias
fueron hechos en 1926 por Furth {15), quien
estudio las propiedades serolégicas de
Mycobacterium tuberculosis Hominis y Aviun.
Schaeffer {43) estudio la clasificacion seroldgica
de las Mycobacterias diferentes a
Mycobacterium tuberculosis, utilizando técnicas
de aglutinacién y absorcion de anticuerpos. Las
pruebas serologicas no han sido ampliamente
utilizadas a causa de la dificultad que lleva el
preparar suspensiones de antigenos estables, Los
estudios mas recientes de Schaeffer y Reggiardo
(43-44), confirmados por otros laboratorios,
demuestran que las reacciones de aglutinacion
son una ayuda importante en los estudios de
clasificacion de Mycobacterias. El meétodo
serolégico de investigacion desarrollado por
Schaeffer {(44) esta basado en que las
Mycobacterias poseen en su superficie antigenos
especificos, que pueden ser identificados por la
aglutinacion de la bacteria con el
correspondiente anti-suero bacteriano, este
permite su clasificacion en varios serotipos. Las
?rirm:ras tentativas para tipificar por medio de
agos a las Mycobacterias fueron hechas por
Froman (14), Hmatko (186), Takeya {48), Pense
{9) vy Redmond (37}, cuyos estudios
demostraron que Mycobacterium tuberculosis
variedad Hominis era lisado por algunos fagos y
resistia al efecto litico de otros, mientras que el
bacilo aviario era resistente a la lisis por todos
los fagos conocidos, Estos autores consideran
que en un futuro Ia tipificacién por medio de
fagos que lisaran las diferentes Mycobacterias,
seria el auxiliar mas importante para
individualizar las mycobacterias no clasificadas.
El estudio de los patrones de accidn litica de tos
bacteribfagos proporciona un método rapido y
confiable de identificacidn {37).

La prueba de la tubepculosis se consideraba
simple y eficiente, Una reaccion positiva a
cuzlquier dosis era indicativo de infeccion con
Mycobacterium tuberculosis; si no habia
reaccidn, se consideraba no habta infeccién {30).
Tan Iejano como la década de los treintas, se
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de inicio sGbito. La evolucion hiperaguda la
encontraron con mayor frecuencia cuando el
Mycobacterium infectante era del grupo
fotoconogeno 1 o Mycobacterium Kansasii.
Hobby, Redmond y Runyon (17) en un estudio
cooperativo realizado en 27 hospitales de los
Estades Unidos, estudiaron 576 pacientes,
habiendo fijado criterios para la seleccion de
casos con lesiones pulmonares, criterios que son
los siguientes: a) pacientes con lesiones
perenquimatosas, b) Mycobacteria aislada del
esputo, de aspirado bronquial o de liquido
pleural, ¢} no se aceptan casos provenientes de
jugo gastrico, d) radiografia de torax que
muestran neumopatia y e%rtuberculina negativa,
pstos autores encontraron que las
manifestaciones clinicas de los casos con
neumopatia, eran indistinguibles de las de la
tuberculosis pulmonar; otros autores (18-6)
consideran que la sintomatologia es mas benigna
y que la evidencia de sintomas de infeccién es
aun menor; la fiebre, los escalofrios, son menos
fuertes y los sudores nocturnos, la fatiga y la
gérdida de peso se presentan con menos
recuencia. Schaeffer (41) en un articulo muy
interesante llamado Tuberculosis con
tuberculina negativa propone varios criterios
para la seleccion clinica de los casos: a)
existencia de una enfermedad debida a infeccién
Mycobacteriana, b) ausencia de otros agentes
etiolégicos incluyendo Mycobacterium
tuberculosis 'y Mycobacterum Bovis, c¢)
anormalidades radiologicas atribuibles a una
Mycobacteriosis, existente en el perfodo de
cultivo positivo, d) datos de historia clinica
compatibles con Mycobacteriosis,

La patologa Ingrid Stergus es de la opinién
(8) (compartida por muchos) de que las lesiones
macro y microscopicas causadas por
Mycobacterium tuberculosis son indistinguibles
de las causadas por otras Mycobacterias. Reid y
Wolinsky (38) estudiaron 36 casos de
adenopatias, en 30 de los cuales se aislaron
Mycobacterias, encontrando que en el 68°/o de
los casos las imagenes histolégicas no son
diferenciales de la tuberculosis. Existen algunas
diferencias de opiniéon referente a las
manifestaciones radiolbdgicas de la
Mycobacteriosis. Algunos creen que
radiologicamente las Mycobacterias son idénticas
a las lesiones de la tuberculosis pulmonar. Otros
piensan que existen diferencias pequeiias, pero
diferencias al fin, en el patrén radioldgico de
ambas entidades (7). Pfuetzle y colaboradores
(32) encuentras las siguientes diferencias
radioldgicas entre las Mycobacterias atipicas y la
tuberculosis. Las Mycobacteriosis
radiologicamente ticnen las siguientes

caracteristicas: a) imagenes con menor
granulacién, b) mayor frecuencia de cavitacion,
c) cavernas de paredes delgadas, d) son lesiones
menos exudativas, €) nunca se ven imagenes de
diseminacién hematogena, ) menor frecuencia
de derrame pleural. Segin Campagna (7-21) la
mayor parte de las Mycobacteriosis presentan
lesiones en los l6bulos superiores y las cavernas

son de bordes delgados.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes internados en el Hospital Nacional
para Tuberculosis del primero de enero de 1970
al 31 de diciembre de 1974, un total de dos mil
catorce pacientes fueron estudiados. Estos
fueron clasificados a su ingreso, en tres grupos
de acuerdo a la extension de la enfermedad
cuando fueron diagnosticados. En base de la
extension de la lesion pulmonar se agruparon en
clasificacion I, clasificacion 11 y clasificacion 11
o avanzada. En el cuadro No. 1 se muestra la
clasificacién de ingreso.

Ano Total Clasificacion
Ingresos 1 JI 11

1970 456 4 139 272
1971 391 3 111 275
1972 423 6 118 295
1973 377 2 102 264
1974 367 4 78 242
TOTALES

Cuadro No. 1 Clasificacion de los casos

Se revisod el estudio bacteriologico que se
practicé en cada caso para seleccionarlos,
separando los de tuberculosis de los de
Mycobacteriosis diferentes a aquella, Se
estudiaron en cuanto a velocidad de crecimiento,

roduccion de pigmento y produccion de
niacina (25-24) y catalasa (27-26) que eran las
Gnicas pruebas bioquimicas que en el momento
de la revision podrian ser hechas en nuestro
laboratorio. No se hacen pruebas de hidrélisis con
Twen 80, tipificacién por medio de fagos ni
pruebas serologicas. Se reviso el resultado de las
pruebas de tuberculina practicadas en todos los
ingresos para descartar a los tuberculino
reactores de los no reactores y de los reactores
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dudosos. Asi mismo, fueron revisados los
estudios radiolégicos y los resultados de los
mismos, para efectuar una seleccion de casos. Se
empled la P.P.D. R.T. 23 en prueba de Mantoux.
La revision permitié seleccionar dieciocho casos
que clasificarnos de Mycobacteriosis diferente a
Ia tuberculosis pulmonar, lo que representd un
.890/0 del total de casos. La seleccion se hizo de
acuerdo a los siguientes criterios establecidos: 1}
evidencia clinica y radiclogica de enfermedad
pulmonar compatible con Mycobacteriosis, 2)
aislamiento ¢n el esputo, liquido de aspirado
bronquial o de aspirado pleural de una
Mycobacteria perteneciente de alguno de los
cuatro grupos de Runyon (40}, 3) negatividad de
la prueba de la tuberculina o raccion dudosa a la
misma. Descartandose los resultados positivos,
4) casos en los que nunca se aisld
Mycobacterium tuberculosis.

RESULTADOS

Encontramos dieciocho casos de
Mycobacterias diferentes a Mycobacterium
tuberculosis. De ellos, catorce casos o sea el
77.79/0 resultaron ser Mycobacterium Kansasii
§40) que es un fotocromogeno del grupo 1. Dos
ueron bacilos Battey del grupo de los no
cromogenos (40), lo que representa el 11.19/0
de los casos y dos fueron Mycobacterium Flei,
que representa el 11.1%/o de nuestros casos,
como puede verse en el cuadro No. 2.

Clasc de Mycobacterium Namero  ofo

de casos
Mycobacterium Kansasii 14 77.7%/o
Mycobacterium Battey 2 11.19/o
Mycobacterium Flei 2 11,10/o

Cuadro No. 2 Mycobacterias aisladas

La distribucién por edades fue la siguiente
como se desprende del cuadro No. 3:

Grupos Némero de casos ofo

10 a 20 afios 5 27,7
21 a 30 afios 2 11.:
31 a 40 arios 2 11,1
4] a 50 ahos 1 b6
51 a 60 atios 2 111
61 a 70 afios 5 23.7
mas de 70 anos 1 5.6

Cuadro No. 3 Distribucion por edades

En cuanto a la procedencia del 61.10%/o de
los casos {ueron urbanos y el 38.9%/0 fueron
rurales

Lugar de procedencia Nitmero ofo
de casos

Urbaneo 11 6l.1

Rural 7 38.9

Cuadro No. 4  Procedencia de 1os casos.

Los reactores positivos a la tuberculina
fueron descartados, aceptindose (nicamente
aquellos con reaccibn menor de 10 mm. El
61.1%0 de los casos tuvieron rcaccion dudosa a
fa tuberculina entre 5 y 9 mm. de irea de
induracion. El 38.90fo fueron tuberculina
negativos

Reaccibn a Ja No. de casos ofo
tuberculina

P.P.D. R.T. 23

0-4 mm, 7 61.1
5.9 mm, 11 38.9

Cuadro No. 5 Reaccion a la tuberculing

Todos los casos fueron sintomaticos con
cuadro infeccioso y compromiso del estado
general. En diecisiete hubo sintomatologia
broncopulmonar y ¢n uno que no la presentd,
encontramos una tuberculosis laringea con
sintomatologia de disfonia, disfagia y edinofagiu

Sintoma No. de casos ofo
Fichre 14 71.7
Pérdida de peso, astenia y

adinamia 12 61.1
Tos a 44.4
Dolor torixico 2 11.1
Hemoptisis 1 5.6
Disnea 5 27.7
Odinofagia-disfonia 1 5.6

Cuadro No. 6 Sintomas presentados
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Los dieciocho casos de Mycobacteriosis
fueron clasificados radiologicamente en tres
grupos: clasificacion I,  ‘clasificacion 1I vy
clasificacién 111, de acuerdo a la extensién de la
lesion segin los cédnones establecidos por la
National Tuberculasis Association. En el
presente estudio se encontraron solo casos
avanzados o moderadamente avanzados.
Clasiticacibn II hubo quince casos o sea el
83.30/0, clasificacibon III hubo tres casos que
representan el 16.7%fo. El estudio radiologico de
los casos de Mycobacteriosis moswrd que los
signos radiologicos mas frecuentes fueron los
que se describen en el cuadro No. 7:

Imagen radiologica  No. de casos ofo
Exudativa 3 16.6
Nodular 3 16.6
Reaccion pleural 2 11.1
Caverna bordes finos 2 11,1
Caverna bordes gruesos 3 27.7
Cavitacion maltiple 4 22, 2
Fibro-exudativa 5 27.7

Lesiones solo en los
Iobulos superiores 7 61.1

Cuadro No. 7. Signos Radiolégicos Encontrados

En los casos que motivan el presente
estudio, ademas de los criterios de produccion
de-pigmento y caracteristicas de crecimiento de
los cultivos (40} se utilizaron dos pruebas
bioquimicas para la seleccion de los casos. La de
la ntacina (24-23) y de la catalasa (27-26), cuyos
resultados se muestran en el cuadro No. 8.

Resultados
Prueba bioquimica  Positivo  Negative  ofo
Catalasa 18 0 100
Niacina 0 18 100

Cuadro No. 8 Pruebas bioquimicas realizadas

RESUMEN, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

En una revision de dos mil catorce ingresos
del Hospital Nacional para Tuberculosis, en un
periodo de cinco afios, se encontraron dieciocho
casos de enfermedad producida por
Mycobacterias diferentes a Mycobacterium
tuberculosis, lo que representa el .8%0fo dei

total de ingresos, de ellos doce fueron hombres y
scis mujeres;ldiecisiete fueron de la raza blanca y
uno de la raza amarilla, La mayoria de los casos
se encontraron en los extremos de la vida, enla
primera década el 27.7%/o y en las tres Gltimas el
33,30/ de los casos, Hubo un neto predominio
en la procedencia de los casos, en favor de Io
urbanoe con un 61.19J0 del total. Todos
presentaron un cuadro febril con compromiso
del estado general, indistinguible del de la
tuberculosis pulmonar, como lo representan la
mayaria de los autores. Diecisiete de los casos
tuvieron sintomas y signos del aparato
respiratorio predominando la tos, la disnea y el
dolor toraxico, Un case fue de lesiones
extrapulmonares con localizacion en la laringe.
Diecisiete de los casos tuvieron lesiones
pulmonares radiolégicamente demostradas,
predominando las lesiones cavitadas mdultiples,
las formas fibroexudativas y la localizacion en
los lobulos superiores, como ha sido descrito
(60-63-64). En el presente estudio predominaron
las cavernas de borde grueso, a diferencia de lo
que ha sido publicado, en que se encuentran con
mayor frecuencia cavernas de bordes finos
{10-7}). Esto puede explicarse por lo tardio del
diagnostico en los casos, ya que todos fueron de
moderadamente al avanzado,
Las Mycobacterias predominantes fueron las del
po 1 fotocromogenos de Runyon (40) y las
del grupo III no cromogenos {40). En nuestro
medio no se ha estudiado hasta el presente
trabajo, la importancia que tienen las
Mvycobacterias diferentes a Mycobacterium
tuberculosis como causa de enfermedad
pulmonar y extrapulmonar. Creemos que el
tema debera ser ahondado en el futuro, para
cuantificar la verdadera realidad clinica y
epidemiologica del problema. Las autoridades de
salud publica, deberan establecer el por qué los
casos s¢ diagnostican en etapas, moderadamente
avanzados o muy avanzados. Se deberd buscar
mejores esquemas de tratamiento para las
Mycobacteriosis diferentes a la tuberculosis
pulmonar. Al presente ‘trabajo, no le asiste otra
pretension que la de lamar la atencion, de los
especialistas en enfermedades respiratorias, de
los radidlogos y de los sanitaristas, acerca de un
problema patologico que ya es una realidad en
Costa Rica
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