DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Fistula enterovulvar y enteroanal en una paciente
infectada por el virus de la inmunodeficiencia humana
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Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 30 anos de edad, infec-
tada por el virus de la inmunodeficiencia humana, que
ingresa en la sala por presentar diarrea crénica, fiebre y
pérdida de peso.

La paciente negaba consumo de drogas ilicitas, era
heterosexual, nunca habia recibido tratamiento antirre-
trovirico, ni tenia antecedentes de enfermedades marca-
doras. A su ingreso se hallaba licida, febril, con signos de
deshidrataciéon y palidez cutdneo-mucosa generalizada,
se palpaba una hepatomegalia de 8 cm por debajo del
reborde costal derecho, lisa, regular, indurada e indolora
y presentaba una lesion ulcerada, en beso, en region
perianal con un orificio central por el que manaba un
material fétido, de aspecto fecaloide, cuyo volumen de
salida aumentaba a la palpacién profunda abdominal; se
interpreté como una fistula enteroanal (fig. 1).

En la analitica hematica se destacaba un recuento de
linfocitos CD4 de 50/mm?3, leucocitos de 2.000/mm?, eri-
trosedimentacion de 100 mm en la primera hora y una
fosfatasa alcalina de 800 U/.

Se realizaron hemocultivos y cultivo de la secrecién
perianal.

Una radiografia de abdomen simple de pie mostr6 una
burbuja de aire sobre la sombra del labio mayor izquier-
do que se consideré como una fistula enterovulvar (fig. 2).

Una ecografia abdominal informé solamente de hepa-
tomegalia con aumento de la ecogenicidad.

Evolucion

Tanto el cultivo de la secrecién perianal como el hemo-
cultivo fueron positivos para Mycobacterium avium-
intracellulare (MAI) (fig. 3), para lo cual se indicé trata-
miento con ciprofloxacina (1g/dia), claritromicina (1g/dia)
y etambutol (1.200mg/dia).

La paciente evolucioné de forma favorable con desapa-
riciéon de la fiebre y la diarrea, y reepitelizacién de la
lesion perianal y cierre de las fistulas.

Fue dada de alta después de tres meses de hospitaliza-
cién para su control ambulatorio.
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Figura 1. Fistula enteroanal en periné.

Figura 2. Radiografia simple de abdomen con burbuja de aire sobre zona
vulvar,
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Comentarios

La enfermedad por micobacterias no tuberculosas es
un hecho relativamente frecuente en pacientes con sida.

En EE.UU. la infeccion por MAI se observa en el 50%
en algunas series necrépsicas, en tanto que en otros pai-
ses alcanza s6lo un 5% a 10%!.

La infeccién por MAI se presenta en fases muy avanza-
das del sida como una enfermedad diseminada, por lo que
se calcula que el riesgo de desarrollarla pasa de un 3% en
pacientes con recuentos de linfocitos CD4 de 100 a 200/mm3
a un 40% en pacientes con recuentos menores de 10/mm?3.

El cuadro clinico de esta afeccién se caracteriza por fie-
bre, pérdida de peso, dolor abdominal, diarrea crénica,
anemia, leucopenia y elevacién de los valores séricos de
las enzimas fosfatasa alcalina y lactico deshidrogenasa?®.

La exploracién fisica muestra en muchos casos hepato-
esplenomegalia, artritis, endoftalmitis, pericarditis y
adenopatias mediastinales y retroperitoneales®.

El diagnéstico se certifica por hemocultivos, los cuales
son positivos en un 85% al 98% de los casos, o por culti-
vos de médula 6sea.

Con respecto al tratamiento, se recomienda un régimen
miltiple que debe incluir claritromicina (500mg/12h),
etambutol (1.200mg/dia), y uno o dos farmacos més de los
siguientes: rifabutina (300mg/dia), ciprofloxacina (500 a
700 mg/12h) o clofazimina (100 mg/dia)®.

Habitualmente no es necesario el empleo de corticoi-
des, excepto en aquellos pacientes que presentan com-
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promiso de serosas. En estos casos se aconseja el uso de
dexametasona en bajas dosis (2mg/kg), durante 7 a 10
dias®.

La quimioprofilaxis de la infeccién por MAI se reco-
mienda en todo paciente con recuento de CD4 inferior a
50/mm?, y debe realizarse con rifabutina (300 mg/dia) o
azitromicina (600 a 1.200 mg/semana).

Nuestro caso en particular, se ajusta a lo descrito en la
literatura médica consultada, sin embargo, no hemos
hallado casos descritos de fistulas externas por MAI en
pacientes con sida.
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