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RESUMEN

Los pacientes con VIH son susceptibles a la infeccién por micobacterias. En el caso de las micobacterias de crecimiento
rapido, grupo al que pertenece el Mycobacterium fortuitum (M. fortuitum), se han descrito infecciones en la piel, pulmones,
ganglios linfaticos y enfermedad diseminada. Presentamos el caso de un paciente varén de 43 afios, con diagndstico previo
de VIH en tratamiento antirretroviral, que acude por fiebre, astenia, pérdida de peso y diarrea crénica. Se realiza tomografia
abdominal y se evidencia hepatoesplenomegalia con lesiones nodulares en el bazo. El cultivo esplénico, finalmente, fue
positivo para M. fortuitum, con PCR positivo a Mycobacterium tuberculosis. Los protocolos actuales de tratamiento para este
tipo de infecciones se basan en la susceptibilidad mostrada en los cultivos realizados. En lo que respecta a coinfecciones
entre M. fortuitum y Mycobacterium tuberculosis, en pacientes VIH positivos, la informacién es aun menor.

Palabras clave: Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium tuberculosis; VIH; absceso (Fuente: DeCS BIREME).

CO-INFECTION BY Mycobacterium fortuitum AND Mycobacterium tuberculosis IN
SPLENIC ABSCESSES IN A PATIENT WITH HIV

ABSTRACT

Patients with HIV are susceptible to mycobacterium infection. In the case of fast-growing mycobacteria, the group to
which Mycobacterium fortuitum (M. fortuitum) belongs, infections have been described in the skin, lungs, lymph nodes
and disseminated disease. We present the case of a 43-year-old male patient with pre-diagnosis of HIV in antiretroviral
therapy, which comes as a fever, asthenia, weight loss and chronic diarrhea. Abdominal tomography is performed and
hepatosplenomegaly is evidenced with nodular lesions in the spleen. The splenic culture was finally positive for M. Fortuitum,
with positive PCR to Mycobacterium tuberculosis. The current treatment protocols for this type of infection are based on
the susceptibility shown in the cultures performed. With regard to coinfections between M. Fortuitum and Mycobacterium
tuberculosis, in HIV positive patients, there are even less information.
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INTRODUCCION asintomaticas. Para su diagnéstico es requerido un
alto indice de sospecha conociendo los factores

predisponentes y criterios diagndsticos de acuerdo a
lo postulado por la Sociedad Americana de Torax (ATS
por sus siglas en inglés) ©. La dificultad al momento
de realizar el diagnodstico radica en elegir el esquema

y tejidos blandos, ademas de dseas y articulares como de tratamiento ya que no hay un dnico esquema

las mas frecuentes y, en menor frecuencia, pulmonares aceptado, ademas, es conocido su alta resistencia a los
e infecciones diseminadas @ tanto sintomaticas como antituberculosos usuales y muchos otros antibiéticos (2.

El Mycobacterium fortuitum (M. fortuitum) es una
micobacteria ubicua. Taxonémicamente, forma parte de
las micobacterias no tuberculosas de crecimiento rapido
(siete dias en medios sdlidos), no pigmentadas (V. Se
ha descrito como agente causal de infecciones de piel
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A continuacion, presentamos el caso de un paciente
seropositivo para VIH, con infeccién diseminada por
Mycobacterium fortuitum y Mycobacterium tuberculosis.

REPORTE DE CASO

Paciente varon de 43 afos natural de Lima procedente
de Caracas, Venezuela; con diagndstico previo de VIH,
con diarrea cronica, conteo CD4 de 108 células/mL y
carga viral mayor de 500 000 copias/mL. Se habia
iniciado terapia HAART con efavirenz, lamivudina y
zidovudina; durante el tratamiento presenta fiebre de
39 °C, astenia, pérdida de peso y persistencia de las
deposiciones diarreicas. Hospitalizado en Venezuela,
inicialmente, presentaba pancitopenia, PPD 0 mm,
radiografia de térax sin hallazgos relevantes, y una
tomografia abdominal con hepatoesplenomegalia con
lesiones nodulares en el bazo (Figura 1). El estudio
anatomopatolégico de las muestras de higado y bazo
evidencid hepatitis granulomatosa e inflamacion crénica
granulomatosa esplénica. Adicionalmente, la biopsia de
ganglio inguinal fue inespecifica (inflamacion crénica
granulomatosa). Las coloraciones para hongos y BAAR
de dichas muestras fueron negativas. Debido a esto, se
decide iniciar tratamiento antituberculoso y anfotericina
B E.V. sin presentar mejoria clinica.

Estudiosimagenolégicos posteriores de térax (radiografia
y tomografia) evidenciaron infiltrado miliar sugerente de
TB miliar. Se adiciona terapia para NIH, PCP, MAC, TVP.
Como, a pesar de esto, no hay mejoria, se sospecha de
tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR). Se realiza
una nueva tomografia abdominal que muestra imagenes
hipodensas en higado y bazo; asimismo, una tomografia

pélvica evidencia un absceso isquiopubico izquierdo.
La muestra de este absceso fue sometida a PCR que
resulto positivo para Mycobacterium tuberculosis. Se
prolonga la primera fase de antituberculosos y se afiade
amikacina y ofloxacina ante la posibilidad de TB MDR. El
paciente, posterior a esto, viaja a Lima y se hospitaliza
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

En su evaluacion inicial se palpa hepatoesplenomegalia
sin linfadenopatias, herida quirdrgica (biopsia previa) en
region inguinal derecha con secrecién serosa. Se realiza
nueva tomografia abdominal con bazo aumentado de
tamafio, y multiples lesiones nodulares e hipodensas
distribuidas en todo el parénquima esplénico. Se
realizé un estudio de sensibilidad de TB que demostro
ser sensible a rifampicina y resistente a isoniazida,
pirazinamida y etambutol.

Se procede a esplenectomia total (Figura 2) y
estudios  anatomopatoldgicos  arrojaron BAAR
positivo. Se inicia tratamiento con levofloxacina,
rifampicina, etionamida, capreomicina y amoxicilina/
acido clavulanico. El resultado de cultivo esplénico
fue positivo para Mycobacterium fortuitum, con PCR
positivo a Mycobacterium tuberculosis. Por tales
motivos, se instaura el esquema de manejo con
linezolid, moxifloxacino, rifampicina, capreomicina,
doxiciclina y amoxicilina/acido clavulanico; esquema
con el cual el paciente presentd evolucidon favorable.
Se culmina el tratamiento con pirazinamida, rifampicina,
capreomicina, cicloserina y ciprofloxacina, amoxicilina/
acido clavulanico. Posteriormente, se da de alta médica
al paciente quien sale con un conteo de CD4 de 455
células/mL.

Figura 1. Tomografia abdominal donde se evidencia
hepatoesplenomegalia y lesiones nodulares en bazo

Figura 2. Muestra anatomopatol6gica de esplenectomia total
donde se evidencian multiples lesiones nodulares
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DISCUSION

Las micobacterias no tuberculosas son organismos
ambientales ubicuos que rara vez son causa de enfermedad
en humanos ®. En paises en vias de desarrollo, se
presume que la mayoria de sintomas pulmonares que
aparenten ser causados por micobacterias, son causados
por M. tuberculosis. Esto se debe a la falta de herramientas
diagndsticas en areas de limitado recursos y la naturaleza
endémica del patégeno ®. Esto causa que muchas
veces se realice un mal diagnéstico de la enfermedad,
asumiéndose que se trata de M. tuberculosis cuando
en realidad se trata de ofro tipo de micobacteria. Con
el advenimiento del VIH y terapias inmunosupresoras
la prevalencia de micobacterias no tuberculosas ha
aumentado considerablemente.

El M. fortuitum, inicialmente aislado de una tortuga en 1905,
es una micobacteria no tuberculosa atipica, patdgeno de
bajo grado del cual segun algunos estudios su prevalencia
en pacientes VIH es alrededor del 21%, con rangos tan
amplios que van del 7 al 49% segun la muestra analizada
de las infecciones por micobacterias no tuberculosas ©9.
M. fortuitum ha sido implicado en infecciones cutaneas,
protésicas y, en raras ocasiones, pulmonares 9, excepto
en personas con vomito cronico, enfermedad esofagica o
inmunosupresion. En un paciente sin estas comorbilidades,
es generalmente considerado como un colonizador (19,
Se ha visto, ademas, asociado a infecciones luego de
procedimientos quirdrgicos como liposuccion, colocacion
de siliconas y marcapasos.

Un nivel de linfocitos T CD4+ menor a 100 celulas/mcL
ha sido identificado como factor de riesgo significativo
para el desarrollo de enfermedades por micobacterias
no tuberculosas. Como este tipo de linfocitos se
encargan de la mayor produccion de interferon-gamma
y de otras citoquinas, se cree que este interferon es de
vital importancia para el control de estas infecciones .

Para su diagnéstico se hace necesario tener un alto
indice de sospecha clinica, conociendo los factores
predisponentes del paciente para este tipo deinfecciones.
Segun lo propuesto por la Sociedad Americana de Térax
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se consideran como factores predisponentes: CD4 <50
células/mL, antecedente de tuberculosis y neumopatias
(bronquiectasias) ©.

En la literatura se han reportado aislamientos a nivel
pulmonar, piel y tejidos blandos y hueso, causando
infecciones tanto en el &ambito nosocomial y
comunitario ?358), Debido a los pocos casos reportados, se
ha hecho dificil encontrar una guia universal de tratamiento.
Se han analizado varios esquemas con buena respuesta
terapéutica, todos basados en pruebas de sensibilidad. Se
ha demostrado que el M. fortuitum tiene susceptibilidad a
amikacina (100%), ciprofloxacina y ofloxacina (100%),
sulfonamidas (100%), cefoxitina (50%), imipenem (100%),
claritromicina (80%) y doxiciclina (50%) ©®. A pesar de
que los estudios de la actividad de macrolidos contra el M.
fortuitum, encuentran que el 80% de los asilamientos son
susceptibles a claritromicina, existe la preocupaciéon del
desarrollo de resistencia a estos medicamentos debido a la
reciente deteccion del gen erm (39 y 41) en estas especies.
Este gen codifica una enzima metilasa que adhiere 1 o 2
grupos metil al 23s rRNA, previniendo que los macrolidos se
unan al ribosoma bacteriano ('2'3). El tiempo de tratamiento
antibiético oscila entre los 4-6 meses. En los casos en donde
el patdgeno sea resistente o el paciente no pueda tolerar los
antibiéticos, se recomienda la escision quirtrgica (4.

Nuestro paciente, por su presentacion inusual, fue un
gran reto diagndstico, ademas de terapéutico, dada la
confeccién con TB MDR. No se encontré reporte en las
bases de datos analizadas de infecciones en bazo por
M. fortuitum. Se hace necesario, entonces, comunicar
este tipo de casos para, en un futuro, contar con la
informacion necesaria y suficiente para la realizacion
de un consenso diagndstico y terapéutico que facilite el
manejo correcto para este tipo de pacientes. Asimismo,
pensar en coinfecciones con micobacterias atipicas en
pacientes con tuberculosis resistente a la medicacion.
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