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Mycobacterium terrae complex comprende tres especies de
micobacterias habitualmente saprofitas y que muy raramen-
te causan enfermedad en humanos, sobre todo de localiza-
cién articular y sinovial. En la bibliografia mundial se recoge
algo mas de una docena de casos de infeccion pulmonar, aun-
que ninguno de ellos en nuestro pais. Presentamos un caso de
infeccion por M. ferrae en un paciente sin inmunodepresion
ni otros factores de riesgo. Su identificacion en los cultivos
representé una sorpresa y su abordaje clinico ha planteado
dificultades por la ausencia de pautas terapéuticas definidas.
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Lung infection by Mycobacterium terrae

Mycobacterium terrae complex encompasses three species
of microbacteria that are usually saprophytic and that may
occasionally cause disease in humans, particularly in joints
and synovial fluid. The literature includes slightly over a do-
zen cases of pulmonary infection, although none has been
described in Spain. We report a case of infection by M. te-
rrae in an immunodepressed patient with no other risk fac-
tor. Microbial identification by culture was unexpected and
clinical management was difficult due to the absence of an
established treatment protocol.
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Introduccion

Las infecciones pulmonares por micobacterias no tu-
berculosas o atipicas son cada vez mads frecuentes y
afectan a pacientes con defectos inmunitarios, asocidn-
dose su mayor incidencia y su mejor conocimiento a la
eclosion de la epidemia de sida. Mycobacterium terrae
complex comprende tres especies estrechamente rela-
cionadas, M. terrae, M. nonchromogenicum 'y M. trivia-
le. Estan ampliamente distribuidas por la naturaleza
—suelo, vegetales y agua— y se consideran habitualmen-
te saprofitas. Su hallazgo obliga a diferenciar la verda-
dera infeccion de una contaminacion o colonizacién.

Observacion clinica

Varén, de 50 afos de edad, sin antecedentes patolégicos de
interés, trabajador agricola, fumador de 30 cigarrillos al dia
(50 paquetes-afio), no bebedor habitual, que es remitido al
servicio de urgencias por su médico por presentar un cuadro
de 2 semanas de evolucién con fiebre vespertina moderada,
en torno a 38 °C, astenia y anorexia, con discreta pérdida de
peso (no cuantificada). Referfa asimismo tos productiva habi-
tual al menos en el dltimo afio. El esputo era escaso, de aspec-
to mucoso, nunca hemoptoico. En la exploracion fisica no se
detectaron anomalias significativas salvo temperatura de
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37,6 °C. La radiografia de térax mostraba signos de hiperin-
suflacion y disminucidn de la vasculatura periférica y un infil-
trado fibrocavitario en I6bulo superior derecho (LSD). El pa-
ciente fue ingresado para estudio, con sospecha de tuberculosis
pulmonar.

Las determinaciones analiticas usuales estaban dentro del
rango normal salvo la VSG que fue de 99/110. La intrader-
morreaccién de Mantoux con 5 U de PPD fue negativa. La to-
mografia axial computarizada (TAC) de térax evidenci6 sig-
nos difusos de enfisema, destruccién del parénquima pulmonar
del vértice derecho, con formaciones aéreas cavitarias y engro-
samiento pleural apical derecho. El diagnéstico radiolégico su-
gerido fue lesiones residuales postuberculosis. Se realizé una
broncoscopia, aprecidndose signos difusos de bronquitis créni-
ca y en LSD enrojecimiento y signos inflamatorios discretos.
Se practicé cepillado y lavado broncoalveolar en esa zona. En
el aspirado bronquial y en dos muestras de esputo se vieron
bacilos dcido-alcohol resistentes.

El paciente fue diagnosticado de tuberculosis pulmonar,
inicidndose tratamiento con rifampicina, isoniazida y pirazi-
namida. A los 10 dias de iniciado el tratamiento presentd toxi-
cidad hepdtica con elevacion de transaminasas y fosfatasa
alcalina. Se instaurd entonces terapia con rifampicina, estrep-
tomicina (s6lo durante el primer mes) y etambutol. La evolu-
cion clinica fue buena, desapareciendo la fiebre y mejorando
el estado general. Tras ser dado de alta, el servicio de bacte-
riologia comunicé crecimiento de M. terrae en todas las
muestras procesadas tanto de esputo como en el aspirado
bronquial. Este hallazgo coincidia con una excelente evolu-
cion clinica, disminucién de la tos y ganancia de peso. La
bacteriologia de esputo de 3 meses después seguia mostrando
crecimiento de M. terrae pero la radiografia de térax, incluida
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Fig. 1. Radiografia de térax: infiltrado fibrocavitario en el 16bulo superior
derecho.

una TAC, evidenciaban acusada mejoria de las lesiones y se
decidi6 mantener la misma terapéutica con rifampicina y
etambutol.

Los cultivos se negativizaron a los 10 meses de tratamiento
coincidiendo con la normalizacién de la VSG, desaparicion
de la tos y visualizandose en la radiografia de térax tan sélo
tenues signos fibréticos en LSD. Se mantuvo el tratamiento
durante 14 meses. En el estudio de sensibilidad se evidenci6
resistencia a isoniazida y susceptibilidad a etambutol, rifampi-
cina y estreptomicina. En sucesivas revisiones, al afio y a los
2 afios de finalizada la quimioterapia, el paciente seguia asin-
tomatico.

Discusion

Mycobacterium terrae fue descrito por vez primera
en 1950, por Richmond y Cummings'. Se incluye den-
tro del complejo Mycobacterium terrae complex, junto
con M. nonchromogenicum'y M. triviale. Son micobac-
terias no cromogénicas, de crecimiento lento, catalasa+,
y a diferencia del resto de micobacterias de crecimiento
lento, son betaglucuronidasa+. Se encuentran amplia-
mente distribuidas en el medio ambiente (suelo, agua,
vegetales, etc.).

Estas micobacterias pueden encontrarse en muestras
de pacientes remitidas para estudio bacterioldgico pero
muy raramente causan enfermedad en humanos, la ma-
yoria son de localizacién articular o de espacios sino-
viales. Una reciente revisién de la bibliografia mundial?
describe 54 casos, de los que el 59% fueron tenosinovi-
tis de la extremidad superior. La segunda localizacién
es la pulmonar con 14 casos descritos (26%).

La infeccién pulmonar por M. terrae no se describi6
hasta 1983. Kuze?® describié un caso de enfermedad cavi-
taria pulmonar y multiples aislamientos en esputo de una
micobacteria finalmente identificada como M. terrae. Era
un varén alcohdlico, pero no estaba inmunolégicamente
comprometido. Inicialmente diagnosticado como tuber-
culosis, se instaurd tratamiento con etambutol, isoniacida
y rifampicina. La lesion disminuy6 algo de tamafio pero
a los 6 meses se seguian aislando BAAR en el esputo y

Fig. 2. Tomografia axial computarizada de térax: destruccion del parén-
quima pulmonar del vértice derecho, con formaciones aéreas cavitarias y
engrosamiento pleural apical derecho.

se sometié a reseccion quirdrgica. En la pieza resecada se
detect6 abundante presencia de M. terrae sensible a etio-
namida y etambutol y resistente a todos los demds farma-
cos. También, en 1983, Tsukamura* describié 6 casos de
infeccién pulmonar por M. nonchromogenicum. En dos
pacientes las lesiones desaparecieron pese a que el agente
fue resistente in vitro a los tres farmacos utilizados (ri-
fampicina, isoniazida y estreptomicina).

Peters y Morice’ describen el caso de una mujer con
carcinoma de ovario que desarrollé una infeccién pul-
monar miliar por M. terrae que evolucioné favorable-
mente pese a la resistencia in vitro a todos los fairmacos
(excepto a etambutol). Estos autores sugirieron que la
curacién espontanea puede formar parte de la evolucién
natural de la enfermedad por M. ferrae. La misma opi-
nion sostienen Spence y Ferris®, que aportan el caso de
una mujer fumadora con una masa en pulmén derecho,
de la que se cultivé M. terrae a partir de las muestras
broncoscépicas. La radiograffa mostrd resolucion total
de la lesioén tan sélo 2 semanas después de iniciada la
quimioterapia.

Respecto a la terapia antimicrobiana para la infeccion
por M. terrae, la revision anteriormente sefialada de
Scott Smith et al® destaca que las terapias miltiples que
contengan rifampicina y etambutol (73% de éxitos clini-
cos) se podrian asociar con una mejorfa o curacién de
las infecciones por M. terrae. Esto es compatible con el
hallazgo de que el etambutol fue efectivo in vitro contra
la mayoria de M. terrae aislados (83% de capas sensi-
bles). Dado que sélo el 20% de los aislados resultd sen-
sible in vitro a rifampicina, sugieren la posibilidad de un
efecto aditivo o sinérgico entre estos dos farmacos. Asi-
mismo destaca la excelente actividad in vitro de los nue-
vos macrélidos (azitromicina y claritromicina), activos
frente al 100% de los aislados de M. terrae testados.

Nuestro caso cumple los criterios diagndsticos reco-
mendados por la American Thoracic Society® para el
diagnéstico de enfermedad pulmonar por micobacterias
no tuberculosas (MNT). Para pacientes con enfermedad
pulmonar cavitaria, incluyen: a) presencia de dos o mas
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muestras de esputo (o esputo y un lavado broncoalveo-
lar) que sean positivas en la tincién para bacilos dcido-
resistentes y/o generen un crecimiento de moderado a
importante de MNT en el cultivo, y b) han excluido
otras causas razonables para el proceso patolégico
(p. €j., tuberculosis, enfermedad por hongos, etc.).

Dada la buena evolucién de nuestro paciente, aunque
la infeccidon pulmonar por M. terrae puede tener una
tendencia natural a la mejorfa espontdnea, parece reco-
mendable efectuar, hasta el resultado definitivo de los
tests de sensibilidad, un tratamiento empirico en el que
se incluya etambutol y rifampicina, asociados a claritro-
micina. Una buena evolucién clinicorradiolégica, aun-
que los cultivos persistan positivos algunos meses, no
parece motivo de alarma y a nuestro juicio sé6lo se debe-
ria recurrir a la cirugia en ausencia de respuesta clinica
y radioldgica.
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