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RESUMEN 

Introducción: el género Mycobacterium provoca infecciones pulmonares y 
extrapulmonares, dentro de estas últimas las localizaciones más frecuentes son; 
sistema nervioso linfático, central, circulatorio, genitourinario, gastrointestinal, tejido 
osteoarticular, y la piel.  
Objetivo: realizar las caracterizaciones etiológica de infecciones extra pulmonares 
producidas por el género Mycobacterium, destacar su importancia diagnóstica tanto en 
pacientes VIH- como VIH/sida.  
Métodos: se realiza un estudio descriptivo-prospectivo de corte transversal realizado 
de enero 2012 a mayo 2014. Durante este período se recibió un total de 825 
muestras, 232 de pacientes VIH- y 593 de pacientes con VIH/sida. Las muestras que lo 
requerían se le aplicaron descontaminación cultivo, se utilizó el método de ácido 
sulfúrico al 4 %, para el cultivo se usó el medio de Löwenstein-Jensen.  
Resultados: de las 825 muestras extra pulmonares en 29 (3,5 %) se obtuvo cultivo 
positivo,14 (48,3 %) con aislamiento de Mycobacterium tuberculosis (11 VIH+ y 3 
VIH-), y 15 (51,7 %) con aislamiento de otras especies micobacterianas (12 VIH+ y 3 
VIH-), Mycobacterium avium-intracellulare, y Mycobacterium malmoense fueron las 
especies más aisladas.  
Conclusión: por todo lo anterior expuesto se recomienda mantener la vigilancia 
diagnóstica en este tipo de infección extra pulmonar, en especial en pacientes con 
sida, pues en muchos casos pueden tener fatales consecuencias por su diagnóstico 
tardío. 
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ABSTRACT 

Introduction: the genus Mycobacterium causes pulmonary and extrapulmonary 
infections. The most common locations for the latter are the lymphatic and central 
nervous systems, the circulatory, genitourinary, and gastrointestinal systems, the 
osteoarticular tissue, and the skin.  
Objective: to etiologically characterize extrapulmonary infections caused by the genus 
Mycobacterium and to highlight its diagnostic importance in both HIV-negative and 
HIV/AIDS patients.  
Methods: a descriptive-prospective cross-sectional study is carried out from January 
2012 to May 2014. During this period, a total of 825 samples, 232 HIV-negative and 
593 HIV/AIDS patients were received. The samples that required such were applied 
cell decontamination culture. The method of sulphuric acid at 4% was used. The 
culture used the Löwenstein-Jensen medium.  
Results: among the 825 extrapulmonary samples, positive culture was obtained in 29 
(3.5%), 14 (48.3%) with isolation of Mycobacterium tuberculosis (11 HIV-positive and 
4 HIV-negative) and 15 (51.7%) with isolation from other mycobacterial species (12 
HIV-positive and 3 HIV-negative). Mycobacterium avium intracellulare and 
Mycobacterium malmoense were the most isolated species.  
Conclusion: in view of what has been previously presented, diagnostic surveillance is 
recommended to continue for this type of extrapulmonary infection, especially in AIDS 
patients, because in many cases fatal consequences may happen from delayed 
diagnostic. 

Keywords: Mycobacterium, extrapulmonary infections, AIDS, Mycobacterium 
tuberculosis, Mycobacterium avium intracellulare, Mycobacterium malmoense. 

  

INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por el 
Complejo Mycobacterium tuberculosis (TBC), es Mycobacterium tuberculosis la especie 
más representativa.1,2 Aunque la TB es una enfermedad predominante pulmonar, 
también puede afectar al sistema linfático, nervioso central, circulatorio, 
genitourinario, gastrointestinal, tejido osteoarticular, y la piel. Estas infecciones 
extrapulmonares pueden derivar en infecciones diseminadas sobre todo en pacientes 
con algún deterioro en su barrera inmunológica, en particular en pacientes con sida.3-6 

La linfadenitis tuberculosa es la forma clínica más frecuente de la TB extrapulmonar, 
en particular en pacientes que padezcan algún tipo de deterioro en su barrera 
inmunológica. El grupo de riesgo más representativo son los pacientes infectados por 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), esta forma extrapulmonar por lo 
general, aparece en ellos cuando los linfocitos T-CD4 disminuyen por debajo de 200 
células/mL.7-9 Otras de las más infrecuentes manifestaciones clínicas son la TB anal y 
perianal. Estas presentan características clínicas semejantes a otras afecciones, por lo 
que casi siempre tiene un peligroso diagnóstico tardío.10-12 

La tuberculosis activa es una de las enfermedades que indica el desarrollo y avance del 
sida.13-14 En paralelo a esta situación en las últimas décadas también se han 
encontrado un número cada vez mayor de estas infecciones provocadas por otras 
especies micobacterianas, denominadas micobacterias no tuberculosas (MNT), 



infección denominada Micobacteriosis, las formas clínicas de presentación de estas 
infecciones son muy similares a las provocadas por Mycobacterium 
tuberculosis (MTB).15-17 

 

En este estudio se realizó la caracterización etiológica de diferentes tipos de 
infecciones extrapulmonares producidas por el género Mycobacterium, se hace un 
llamado de atención sobre este tipo de infecciones, en especial en pacientes con 
VIH/sida, donde la diseminación en muchos casos puede tener consecuencias fatales 
por el diagnóstico tardío del paciente, los factores de riesgo, las características clínicas 
que presentan, y evolución de la enfermedad. 
 
 

  

MÉTODOS 

Este trabajo se diseñó como estudio descriptivo-prospectivo de corte transversal, 
realizado en el Laboratorio Nacional de Referencias e Investigaciones de TB, 
Micobacterias y Lepra del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí” (IPK), La 
Habana, Cuba, durante el período enero 2012- mayo 2014. El universo de estudio 
estuvo conformado por las muestras extrapulmonares recibidas durante este período. 
Se recibieron y analizaron un total de 825 muestras, 232 de pacientes VIH- y 593 de 
pacientes con VIH/sida. Se utilizaron las técnicas convencionales diagnósticas 
establecidas: examen directo o baciloscopía en el caso que la muestra lo permita, se 
aplicó la coloración de Zielh-Neelsen, y cultivo. A las muestras que lo requerían antes 
de cultivarlas se le aplicó el proceso de descontaminación, el método utilizado fue el 
del ácido sulfúrico al 4 %, para el cultivo se utilizó el medio de Löwenstein-Jensen. La 
clasificación e identificación de los cultivos se realizó según técnicas fenotípicas–
bioquímicas recomendadas. 18-21 Las muestras extrapulmonares de cavidad cerrada o 
estériles, se cultivaron directo en medio Löwenstein Jensen. La temperatura de 
incubación fue de 37 0C, las lecturas de los cultivos se realizaron cada 7 días, de 
aparecer colonias al cultivo a partir de los aislamientos clínicos se realizó coloración 
de Ziehl-Neelsen para confirmar la presencia de bacilos ácidos alcoholes resistentes 
(BAAR). En la clasificación e identificación de los cultivos se utilizaron las técnicas de 
niacina, catalasa 68 0C, nitratasa y el Test rápido comercial inmunocromatográfico SD 
TB AgMPT64. Para la identificación de MNT se utilizaron algunas de las técnicas 
fenotípicas - bioquímicas recomendadas en la literatura como son; tiempo de 
crecimiento, producción de pigmento, niacina, catalasa 68 0C, catalasa vertical, 
niacina, nitratasa, arylsulfatasa, ureasa, lipasa, pirazidamidasa, telurito de potasio, 
tolerancia al hierro, y tolerancia al NaCl 5 %.21-23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 RESULTADOS 

Se analizaron y procesaron 825 muestras extra pulmonares recibidas en el laboratorio. 
Como se puede observar en la tabla 1 el mayor por ciento de muestras recibidas le 
correspondió a los hemocultivo (331/40,12 %), líquido cefalorraquídeo (207/ 25,1 %) 
y a las biopsias de tejidos (103/12,48 %). 

 

El total de pacientes que presentaron infecciones extra pulmonares, según pacientes 
VIH- y VIH+ fue; 232 (28 %) pacientes VIH- y 593 (72 %). Como se puede observar 
el mayor por ciento correspondió a pacientes VIH+. 

En la tabla 2 se exponen los aislamientos obtenidos según tipo de muestra, al analizar 
estos resultados se puede observar que la frecuencia de aislamientos 
de Mycobacterium tuberculosis y de Micobacterias Ambientales u Oportunistas (MAO 
fueron muy similares. 



 

En las figuras 1A y 1B se exponen el tipo de aislamiento según tipo de paciente. Por 
tanto para MTB como para MNT, en ambas infecciones los pacientes VIH/sida 
presentaron mayor porcentaje de infección. Estos resultados concuerdan con los 
descritos en la literatura. 

 



En la figura 2 se pueden observar los aislamientos obtenidos de MAO según grupos 
de Runyon, 1959. El Grupo III fue el que obtuvo mayor por ciento de aislamiento, 
estos resultados coinciden con los reportados en la literatura. 

 

En la figura 3 aparece porcentaje de aislamiento por especies, como se puede observar 
el mayor por ciento de aislamiento correspondió a las especies Mycobacterium avium-
intracellulare complex, y Mycobacterium malmoense ambos pertenecientes al Grupo III 
de Runyon. 

 
 
 
 
 
 

  



DISCUSIÓN 

La literatura refiere que más del 70 % de los casos de tuberculosis y micobacteriosis 
pertenecen a pacientes con algún tipo de inmunodepresión. El aumento del número de 
personas infectadas por el VIH, los avances en los regímenes de quimioterapia, 
trasplante e inmunosupresión, y las mejoras en los métodos diagnósticos han llevado a 
un incremento de casos diagnosticados, provocadas tanto por Mycobacterium 
tuberculosis como por MNT.24,25 La incidencia de la infección por el 
género Mycobacterium es muy variable en dependencia de la eficacia de los programas 
de control de tuberculosis, la aplicación y adherencia a la terapia antiretroviral en los 
pacientes sida, y la disponibilidad de tecnología médica.26 

Los ganglios linfáticos constituyen el sitio extrapulmonar más frecuente, sobre todo en 
pacientes con deficiencias crónicas en su sistema inmunológico. Los ganglios 
experimentan un lento crecimiento indoloro, que puede llegar a ulcerar la piel y 
convertirse en fístulas drenantes, en ausencia del tratamiento específico la infección 
puede diseminarse y llegar incluso a ser mortal 24. Se debe destacar que en el caso de 
las muestras de tejido linfático, el total de casos positivos correspondió a las biopsias 
quirúrgicas (41,3 %), no con aspirado por aguja fina (BAAF) donde en la mayoría de 
los casos la concentración bacilar que se obtiene es insuficiente para hacer poder 
realizar un buen diagnóstico, por lo que se recomienda el proceder quirúrgico para 
confirmar la existencia de cambios histológicos granulomatosos y confirmar la 
presencia de BAAR.26 

Sobre la positividad obtenida en las biopsias de tejido hepático, hay que señalar que la 
infección hepática porMycobacterium es una forma muy inusual de la enfermedad 
tanto para pacientes VIH- como VIH+. En lo clínico, se presenta por lo general como 
absceso hepático tuberculoso, esta es una entidad que puede originarse como 
consecuencia de la tuberculosis miliar primaria, pero también como afección 
parenquimatosa difusa del hígado; esta puede acompañarse de dolor continuo en el 
hipocondrio derecho, agrandamiento del hígado, íctero, síndrome febril con 
sudoraciones nocturnas. En otros casos este tipo de infección presenta sintomatología 
inespecífica, esta imprecisión diagnóstica la convierte en una enfermedad difícil de 
sospecha; por lo general identificada con certeza por la toma de muestra de la lesión 
laparoscópicamente.26-27 El tratamiento principal son las drogas anti bacilares, muy 
ocasional se requiere cirugía para las lesiones solitarias. En lo internacional hay pocos 
casos reportados en la literatura, una de las causas de que esta infección sea tan 
infrecuente es debido a que en teoría, la baja tensión de oxígeno del hígado es poco 
favorable para el crecimiento de este germen que es de estricto aeróbico.28 

Otras de las muestras donde se obtuvo elevada positividad al cultivo fue la orina (20,6 
%), muestra que lleva un procesamiento complejo y que al igual que las biopsias de 
tejidos son muestras de muy baja concentración bacilar (muestra pause bacilar).29 

Otro hallazgo encontrado fue la positividad de una biopsia anal procedente de una 
doble fístula anal (fístula en espejo), pues también es una de las infecciones más 
infrecuentes. La tuberculosis anal y perianal es una variante poco diagnosticada y 
reportada, sin embargo se calcula que está presente al menos en el 1-3 % de los 
pacientes con infecciones extrapulmonares. Los síntomas son semejantes a los de 
otras afecciones de la zona, lo que hace difícil su diagnóstico.30 



Vale la pena señalar los aislamientos de MTB obtenidos en muestras de 3 
hemocultivos, pues esto habla en términos de la grave diseminación de la infección. La 
necesidad de confirmación micobacteriológica de las infecciones diseminadas 
por Mycobacterium en enfermos con sida determinó la implementación de 
hemocultivos.31,32 

Los primeros cuadros clínicos producidos por MNT o MAO se describieron en la década 
de los años cincuenta, y fueron considerados ocasionales. En los últimos 20 años han 
pasado a ser una afección muy frecuente, concomitante o no a la infección por el VIH 
aunque, debido a que no se considera una enfermedad de declaración obligatoria, la 
incidencia de las micobacteriosis no tienen la significación clínica que merecen. Las 
MAO presentan una gran heterogeneidad en su forma de presentación clínica y pueden 
producir afección pulmonar progresiva, infecciones de la piel y de los tejidos blandos, 
linfadenitis y diseminaciones especiales en individuos con algún tipo de deterioro en su 
barrera inmunológica. Un estudio prospectivo realizado en los Países Bajos sobre las 
infecciones producidas por estas especies estimó una incidencia anual de 77 casos 
cada 100, 000 habitantes, la mayoría fueron adenitis cervicales (53 casos, 87 %) 
provocadas por Mycobacterium avium-intracellulare complex.33 En la literatura 
internacional se mantienen a Mycobacterium avium-intracellulare 
complex y Mycobacterium fortuitum como las especies micobacterianas de mayor 
incidencia de aislamiento en humano, en especial en pacientes inmunocomprometidos, 
estas son las que más se asocian a casos de micobacteriosis intra y extra pulmonares. 
No obstante en estos pacientes como grupo de riesgo, se han encontrado otras 
especies micobacterianas asociadas a diferentes patologías. En el 80 % de las 
linfadenitis producidas por micobacterias ambientales se aísla el 
complejo Mycobacterium avium-intrecellulare.34,35 

La frecuencia de micobacteriosis producida por especies de crecimiento rápido es 
menor en comparación con las especies de crecimiento lento, sin embargo entre las 
especies pertenecientes al Grupo IV de Runyon se encuentran las pertenecientes al 
complejo Mycobacterium fortuitum, especies que han sido asociadas a infecciones en 
humanos, en general, en adultos. La mayoría de estas infecciones son a causa de 
inoculación post-traumática accidental, extracción dentaria, cirugía o inyección. 

Las infecciones pulmonares pueden producirse por aspirados o por vía hematógena. 
Hasta el momento no hay evidencias de transmisión de persona a persona.36,37 Otras 
de las especies micobacterianas con un porcentaje representativo es Mycobacterium 
malmoense, a pesar de que esta especie no tiene la misma frecuencia de aislamiento, 
también se ha visto asociada a linfadenitis, en especial en pacientes infectados por el 
VIH.38 

Los primeros estudios en Cuba se realizaron con el propósito de conocer la circulación 
de estos microorganismos en el país, las especies con mayor porcentaje de aislamiento 
fueron las pertenecientes al Grupo III de Runyon en particular Mycobacterium avium-
intrecellulare complex. Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con los 
descritos antes.33,39,40 

Como observación final se puede afirmar que estos estudios deben mantenerse en los 
Laboratorios de Micobacteriología. Su principal importancia es poder enfrentar el 
correcto diagnóstico y tratamiento de estas infecciones extra pulmonares poco 
frecuentes, lograr así, establecer una eficaz vigilancia sobre este tipo de infecciones, 
tanto en pacientes inmunocompetentes como en inmunodeficientes, grupo poblacional 



de alto riesgo por su deterioro inmunológico el cual puede provocar una peligrosa 
diseminación de la infección. Por esta razón se debe poner especial interés a los 
aislamientos micobacterianos encontrados también en las muestras extra ulmonares, 
que incluye los de aquellas especies a las que por lo general no se les atribuye interés 
clínico, pues las consecuencias en este tipo de infección son complejas, y en muchos 
casos fatales, por los factores de riesgo, las características clínicas que presentan y la 
evolución de la enfermedad. 
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