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Objetivos

El incremento del número de infecciones por MNT en pacientes no inmunodeprimidos ha hecho que el
interés por esta patología esté aumentando.

En 1997 se habían identificado 50 especies de MNT, sin embargo en la actualidad se han catalogado
 más  de  125,  gracias  al  aumento  de  la  sensibilidad  de  las  técnicas diagnósticas  y al incremento del
número de pacientes  con factores predisponentes ( principalmente la inmunodepresión y la EPOC ).

Las MNT están ampliamente distribuidas en nuestro entorno y han sido aisladas en el agua (tanto natural
como tratada) y en el suelo, no existiendo evidencia de transmisión animal­humano ni humano­humano.
La infección humana por MNT parece producirse con la exposición  al medio  ambiente  pero su  origen
 específico  aún es desconocido, requiriendo factores predisponentes del huésped para la progresión de la
enfermedad:  contaminación­colonización­infección­enfermedad clínica.

La infección puede ser asintomática o sintomática, siendo las manifestaciones clínicas más frecuentes
 las relacionadas  con la afectación pulmonar, sin olvidar la afectación linfática, de la piel y las partes
blandas e incluso la afectación diseminada.
 
Este estudio tiene como objetivo principal: ­

•  ilustrar los datos epidemiológicos de los pacientes con  MNT
•  describir  los  hallazgos  más  frecuentes  en  la  TC  torácica de la infección pulmonar por MNT
• describir  la  evolución radiológica de la infección en función del tratamiento farmacológico
recibido 

Material y métodos

Se  ha  realizado  una  revisión  de  las  historias  clínicas  de  todos  los  pacientes que presentaron  al
 menos  un  cultivo  positivo  para  MNT  entre  2005  y  2015.  En total se estudiaron 131 pacientes.
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Dado que en ocasiones es difícil diferenciar si un aislamiento de muestra respiratoria corresponde a una
contaminación o está implicado en la patogenia de la enfermedad, las  guías  de  la  American  Thoracic
 Society/Infectious  Diseases  Society  of America combinan criterios clínicos, microbiológicos y
radiológicos para un correcto diagnóstico de enfermedad por MNT(Figura 1).

Así,  de  estos  131  pacientes,  se  seleccionaron  aquéllos  que  cumplían  con dichos criterios y que
presentaban al menos una TC torácica. Además se incluyeron aquellos pacientes que pese a no cumplir
con los criterios microbiológicos para el diagnóstico de MNT, presentaron una clínica y unos hallazgos
radiológicos característicos de esta enfermedad y por lo tanto fueron tratados como tal.

Se analizaron los siguientes datos:

a. Epidemiológicos:  edad, sexo,  hábito tabáquico,  antecedentes  de  interés (HIV, COPD, neoplasias),
clínica y enfermedad infecciosa localizada o diseminada.

b. Microbiológicos: especie de MNT aislada, antecedentes de tuberculosis previa y posible
sobreinfección por otro microorganismo.

c. Hallazgos  radiológicos  en  la  TC:
 

•   Se  clasificaron  según  la  presencia  o  la  ausencia de : ­

            ­ cavidades
            ­ bronquiectasias
            ­ consolidaciones
            ­ tree­in­bud
            ­ nódulos
            ­ masas
            ­ nódulos centrolobulillares
            ­ vidrio deslustrado
            ­ adenopatías mediastínicas
            ­ adenopatías calcificadas
            ­ TEP crónico
            ­ derrame pleural

•  Localización de dichas lesiones en el pulmón

           ­  Lóbulo superior derecho
           ­  Lóbulo medio
           ­  Lóbulo inferior derecho
           ­  Lóbulo superior izquierdo
           ­  Língula
           ­  Lóbulo inferior izquierdo

•  Evolución  radiológica de las lesiones  en  función del tratamiento farmacológico recibido
(anti­MNT, Antibióticos convencionales, ambos tratamientos o ningún tratamiento).

          ­ mejoría
          ­ estabilidad
          ­ empeoramiento 
 Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Figura 1.

Resultados

De  los  131  pacientes  analizados, se  incluyeron  en  el  estudio  un total  de  34,  de los cuales,  30
 (88%)  cumplían  con  los  criterios  diagnósticos  elaborados  por  la  ATS  y 4 (12%) cumplían con los
criterios clínicos y radiológicos pero no con los microbiológicos (sólo presentaban un esputo positivo
para NTM).

a. Datos epidemiológicos:

De los 34 pacientes incluídos en el estudio, 26 (76%) fueron hombres y 8 (24%) fueron mujeres,  con
 una  edad  media  de  55  años.  Los  hallazgos  clínicos  más frecuentes se resumen en la (Figura 2).

33  pacientes  (97%)  presentaron  infección  localizada  (pulmonar)  por  NTM  y  sólo 1 paciente (3%)
presentó una infección diseminada con afectación linfática, pulmonar e intestinal (figura 3).

b. Datos microbiológicos:

Las especies de MNT aisladas fueron las  siguientes:

­ M. avium complex (16 pacientes 47%)
­ M. xenopi (9 pacientes 26 %)
­ M. kansasii (4 pacientes 12%)
­ M. fortuitum (2 pacientes 6%)
­ M. shereisii (1 paciente 3%)
­ M. scrofulaceum (1 paciente 3%)
­ M. genavense (1 paciente 3%)
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De los 34 pacientes, 8 (21,1%) de ellos tenían antecedentes de infección pulmonar por tuberculosis  y  8
 (21,7%)  estaban  sobreinfectados  por  otro  microorganismo  de los cuales  H.influenzae fue el más
frecuente (4 pacientes), seguido de  E.coli (1 paciente), P.jirovecci  (1  paciente),  Aspergillus  fumigatus
 (1  paciente)  y Stenotrophomonas maltophilia (1 paciente).

c. Hallazgos radiológicos:

Los hallazgos radiológicos en la TC (figura 4) y su localización se resumen en la figura 5.

Solamente una paciente presento un patrón radiológico compatible con el  síndrome de Lady
Windermere (Figura 6).

En cuanto al tratamiento, de los 8 pacientes sobreinfectados por otro microorganismo, 6 recibieron
 tratamiento  con  ATB  convencionales  y  de  éstos:  4  presentaron  una mejoría radiológica  en  la  TC,
 y  2  no se  hicieron más  pruebas radiológicas.. De  los 2 pacientes  restantes,  uno  recibió  tratamiento
 anti­MNT  y  otro  recibió ambos tratamientos; ningunos de los 2 se hizo más pruebas radiológicas.

22 de los 26 pacientes que no presentaban sobreinfección por otro microorganismo, fueron tratados con
anti­NTM. De éstos, 13 presentaron una mejoría radiológica en la TC (figura 7,figura 8,figura 9), 2 se
mantuvieron estables, 2 empeoraron y 5 no se realizaron más pruebas de imagen.  1  paciente  recibió
 tratamiento  con  ATB convencionales  y presentó  mejoría  radiológica  y  3  pacientes  no  recibieron
 ningún  tipo de  tratamiento, de los cuales 2 mejoraron y 1 no se realizó más pruebas.
Imágenes en esta sección:
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Fig. 2: Figura 2.
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Fig. 3: Figura 3.
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Fig. 4: Figura 4.

Fig. 5: Figura 5.
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Fig. 6: Figura 6.

Fig. 7: Figura 7.
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Fig. 8: Figura 8.
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Fig. 9: Figura 9.

Conclusiones

La  infección  por  MNT  es  un  reto  diagnóstico,  pues  los  hallazgos  radiológicos habitualmente se
solapan con los de otras patologías. 

A diferencia de otras infecciones, el aislamiento de MNT de una muestra respiratoria es insuficiente para
el diagnóstico de la enfermedad:  un cultivo positivo no implica infección pero un cultivo negativo
tampoco la descarta. En nuestro estudio, utilizamos los criterios diagnósticos de la ATS; sin embargo, un
12% de nuestros pacientes pese a no cumplir con los criterios microbiológicos de la ATS, considerada  la
 clínica  y  los  hallazgos  radiológicos fueron tratados como infectados por MNT.

Un 26% de pacientes infectados por MNT no presentaron factores predisponentes. Solamente uno de
estos pacientes presentó el patrón radiológico característico del síndrome de Lady Windermere.

En  nuestro  estudio,  las  bronquiectasias,  cavidades  y/o  nódulos fueron  los hallazgos más habituales. 

No  es  infrecuente  la  coexistencia  de  MNT  junto  con  otras  infecciones,  un  21.7% de nuestros
 pacientes  presentaban  coinfección  siendo  el  Haemophilus  Influenzae la bacteria aislada en la mitad
de los pacientes sobreinfectados. 

El tratamiento  con fármacos  anti­MNT fue  efectivo  en más de  la mitad  de  los casos analizados
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 (60%),  así,  ante  un  paciente  con  clínica  infecciosa  y bronquiectasias o cavidades  en  la  TC
(sobretodo si podemos demostrar el curso subagudo/cónico de la infección) , la  inclussión   en  nuestro
 diagnóstico  diferencial de  la infección  por MNT permitirá aumentar la detección de esta infección y
realizar un correcto tratamiento de estos pacientes. 
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