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blicado estudios que documentan un
incremento de las infecciones óseas de
origen comunitario en la población pe-
diátrica causadas por S. aureus pro-
ductor de LPV2-3.

Las presentaciones clínicas más fre-
cuentes de las infecciones osteoarticu-
lares por S. aureus en la infancia son
la osteomielitis aguda hematógena
que suele afectar a las metáfisis de los
huesos largos y la artritis séptica que
afecta principalmente a las grandes
articulaciones de miembros inferio-
res7. En ambos casos, el compromiso
plurifocal, particularmente de tres o
más sitios, es excepcional. Además, la
evolución clínica suele ser excelente
con un diagnóstico precoz y una pauta
antibiótica adecuada7. Sin embargo,
las infecciones osteoarticulares por
S. aureus productor de LPV revisten
especial gravedad dado que se asocian
a afectación multifocal, peor evolución
clínica y mayor número de complica-
ciones. Dos estudios realizados en ni-
ños por el mismo grupo de investiga-
dores en Texas ilustran claramente la
mayor virulencia de estas cepas. En
el primero de ellos se comparó pros-
pectivamente la evolución de 26 pa-
cientes con osteomielitis aguda por ce-
pas de S. aureus LPV negativas (todas
SASM) con 59 pacientes con cepas
LPV positivas (3 SASM y 56 SARM)2.
Los pacientes con osteomielitis aguda
por S. aureus productor de LPV pre-
sentaron significativamente mayor
afectación multifocal y elevación de
los reactantes de fase aguda (VSG y
PCR), mayor porcentaje de hemoculti-
vos positivos e ingresos en la unidad
de cuidados intensivos y mayor pro-
porción de complicaciones como pio-
miositis, abscesos subperiósticos e in-
traóseos. En el segundo se evidenció
que de 9 cepas aisladas de niños diag-
nosticados de osteomielitis aguda por
S. aureus (7 SARM) complicada con
piomiositis y trombosis venosa profun-
da adyacente al foco infeccioso, 7 eran
productoras de LPV8.

Aunque en esta comunicación des-
cribimos el primer caso de infección
osteoarticular multifocal por SASM
productor de LPV en España, un es-
tudio realizado recientemente en el
sur de la Comunidad de Madrid6 de-
tectó la presencia, por primera vez en
nuestro país, de 7 aislamientos comu-
nitarios resistentes a meticilina pro-
ductores de la exotoxina LPV en
pacientes pediátricos, 4 de ellos aso-
ciados a infecciones de piel y partes
blandas, 2 a otitis y 1 a piomiositis
bacteriémica. Otra característica des-
tacable de estos aislamientos fue que
3 cepas del mismo genotipo procedían
de pacientes de origen ecuatoriano. La
emergencia y diseminación de cepas
comunitarias de S. aureus producto-

ras de LPV, resistentes o sensibles a
meticilina, constituye un hecho preo-
cupante que puede condicionar com-
plicaciones en el tratamiento y em-
peorar la evolución y el pronóstico de
las infecciones estafilocócicas. De ahí
la importancia de futuros estudios epi-
demiológicos que aporten información
sobre la prevalencia y las característi-
cas genéticas y fenotípicas de estas ce-
pas en nuestro país.
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Orquiepididimitis por Mycobacterium
africanum

Sr. Editor: La afectación del tracto
genitourinario es una de las localiza-
ciones más frecuentes de la tuberculo-
sis extrapulmonar (30-33%)1 y suele
afectar a varones entre la segunda y
quinta décadas de la vida. El 70% de
ellos suele presentar historia previa
de tuberculosis2. La afectación renal
es la más constante, la epididimitis es
inusual y la orquitis, excepcional. La
afectación del epidídimo suele pro-
ducirse por vía hematógena, aunque
también puede ser descendente desde
próstata o vesículas seminales. La
afectación testicular suele ser por con-
tinuidad desde el epidídimo, por eso es
tan infrecuente la afectación aislada
del teste.

Mycobacterium africanum es miem-
bro del complejo Mycobacterium tu-
berculosis y fue descrito por primera
vez en Senegal en 1969. Es endémico
en el oeste africano, donde causa has-
ta la mitad de los casos de tuberculo-
sis pulmonar3. Es raramente aislado
en España, en la mayoría de los casos
asociado a inmigrantes o a viajeros.
Presenta características bioquímicas y
de cultivo intermedias entre M. tuber-
culosis y Mycobacterium bovis4. A con-
tinuación relatamos un caso de or-
quiepididimitis por M. africanum que
consideramos de interés, por lo infre-
cuente de la localización y por la espe-
cie de micobacteria, muy infrecuente
en nuestro país y nunca antes descrita
en la literatura médica como agente
causal de orquiepididimitis.

Se trata de un paciente de 32 años,
natural de Senegal, afincado en nues-
tro país desde hace 7 años. Refiere au-
mento del tamaño del teste izquierdo
desde hace 2 años, doloroso a la palpa-
ción, con varios accesos febriles y cua-
dro constitucional de 6 meses de
duración. En varias ocasiones fue
valorado y diagnosticado de orquiepi-
didimitis aguda, por lo que había reci-
bido múltiples tratamientos antibiote-
rápicos sin mejoría. En la exploración
se encontró teste izquierdo aumenta-
do de tamaño, de consistencia hetero-
génea y con dos trayectos fistulosos al
escroto. En el aspecto analítico desta-
caba velocidad de sedimentación glo-
bular (VSG) 50 mm, proteína C reac-
tiva (PCR) 44,8 mg/l, ADA 45 UI/l
(valores normales < 18 UI/l). Serología
negativa a VIH, sífilis y brucelosis
(Rosa de Bengala y Coombs). No pre-
sentó anomalías en el sedimento de la
orina. La intradermorreacción de
Mantoux (2 UI de PPD-RT 23) dio
25 mm de induración. Se realizaron
hemocultivos, cultivo de fístula escro-
tal, urocultivos y cultivos de semen;
todos ellos fueron negativos en el cul-

597-602 CARTAS CIENTIFICAS  29/10/08  12:38  Página 600



Enferm Infecc Microbiol Clin 2008;26(9):597-602 601

Cartas científicas

tivo estándar. También se realizó ba-
ciloscopia y cultivo de micobacterias
(sistema BACTEC MGIT 960) en las
muestras de orina y semen, y la tin-
ción de auramina resultó negativa. En
la ecografía testicular (fig. 1) se obje-
tivó aumento difuso del teste izquier-
do con múltiples áreas nodulares hi-
poecoicas de diferentes tamaños y
epidídimo muy aumentado de tamaño,
con algunas calcificaciones intraescro-
tales. El teste derecho era de tamaño
y ecoestructura normal, con la cola del
epidídimo derecho aumentada de ta-
maño y con morfología nodular hipoe-
cogénica5. Se realizó tomografía com-
putarizada (TC) toracoabdominal y
urografía, que descartaron afectación
a otros niveles. Dada la clínica com-
patible, la imagen ecográfica y la fis-
tulización, se planteó como primera
posibilidad la etiología tuberculosa,
por lo que se inició un tratamiento
combinado con isoniazida, rifampicina
y pirazinamida. A las 4 semanas cre-
cieron bacilos ácido alcohol resistentes
en dos cultivos de orina y en dos culti-
vos de semen; estas cepas se enviaron
al Laboratorio de Micobacterias del
Centro Nacional de Microbiología
para su identificación. Se aplicaron los
procedimientos moleculares habitua-
les de este laboratorio que permiten la
identificación de la especie de las ce-
pas del complejo tuberculoso. Tras la
amplificación de un fragmento de
1021 pb del gen gyrB y digestión con
RsaI se obtuvieron dos fragmentos de
560/360 pb según el método descrito
por Niemann et al6 que se correspon-
den con el tamaño que generan las ce-
pas identificadas como M. tuberculo-

sis, M. africanum y M. canetti. Poste-
riormente, se realizó la técnica de la
reacción en cadena de la polimerasa
múltiple para poner de manifiesto la
presencia (M. tuberculosis y M. canet-
ti) o ausencia (M. africanum) de la re-
gión RD9, según el protocolo descrito
por Parsons et al7. Se obtuvo un frag-
mento de 206pb, que determina la au-
sencia de esta región, por lo que la
cepa se identificó como M. africanum.
Fenotípicamente, la cepa se caracteri-
zó por la ausencia de nitrato reducta-
sa y la sensibilidad a la hidracida del
ácido tiophen-carboxílico. El estudio
de sensibilidad se realizó en nuestro
laboratorio mediante el sistema auto-
matizado MGIT, y se confirmó en el
Laboratorio de Micobacterias del Cen-
tro Nacional de Microbiología. La cepa
era sensible a los antituberculosos de
primera línea, incluida la pirazinami-
da. El tratamiento se mantuvo duran-
te 12 meses, desapareció el cuadro
constitucional, los reactantes de fase
aguda, los trayectos fistulosos y dismi-
nuyó el tamaño testicular y las moles-
tias locales, por lo que no precisó acti-
tud quirúrgica.

En nuestro caso nos encontramos
frente a un varón no inmunodepri-
mido, sin antecedentes conocidos de
tuberculosis, ni afectación actual pul-
monar ni renal, que desarrolla una or-
quiepididimitis como primera localiza-
ción de una reactivación tuberculosa.
Dado que M. africanum es endémico
de África y el paciente lleva 7 años en
España, probablemente se infectaría
en su país de origen, quedó asintomá-
tico y se reactivó recientemente.

M. africanum produce una clínica
similar a M. tuberculosis, y se ha des-
crito principalmente la forma pulmo-
nar, aunque también algunos casos de
formas diseminadas. Se han descrito
dos subgrupos mayores de M. africa-
num que se corresponden con distin-
tas zonas geográficas: el subtipo I en
el oeste africano, más cercano a M. bo-
vis y el subtipo II en el este africano,
más cercano a M. tuberculosis8.

M. africanum se caracteriza por la
delección de 68 kilobases con respecto
a M. tuberculosis3. La pérdida de cier-
tas regiones genómicas en M. tuber-
culosis se ha asociado a menor viru-
lencia, hecho también descrito en
modelos animales con M. africanum3.
De Jong et al3 realizaron un estudio
en Gambia donde comparaban la for-
ma clínica de presentación de pacien-
tes con aislamiento de M. africanum
frente a M. tuberculosis y llegaron a la
conclusión de que M. africanum cau-
sa una enfermedad tuberculosa baci-
lífera al menos tan grave como la cau-
sada por cepas de M. tuberculosis. En
otro trabajo realizado en Gambia9,
describen una mayor incidencia de
coinfección VIH entre los pacientes in-
fectados por M. africanum, por lo que
postulan que es un oportunista mayor
que el M. tuberculosis en los pacien-
tes VIH.

Se ha observado un descenso impor-
tante en la prevalencia de M. africa-
num en los últimos años; en Camerún3,
por ejemplo, la prevalencia ha pasado
del 56 al 9% en las últimas tres déca-
das, coincidiendo con el aumento de la
vacunación con el bacilo de Calmet-
te-Guérin (BCG) en ese mismo período.
M. africanum es muy próximo filogené-
ticamente a la cepa BCG de M. bovis,
por lo cual la vacunación ofrecería ma-
yor protección frente a M. africanum
que frente a M. tuberculosis3.

Las técnicas moleculares desarro-
lladas en los últimos años pueden ser
de gran utilidad en el diagnóstico de
las infecciones por micobacterias debi-
do a la alta sensibilidad de las mis-
mas1 y a la rapidez respecto al culti-
vo; el principal inconveniente es que
necesitan todavía estandarización y
no están disponibles en muchos cen-
tros. Los métodos comerciales disponi-
bles actualmente para la detección di-
recta en muestras clínicas amplifican
el complejo tuberculosis, pero no dis-
criminan entre las distintas especies
del mismo. En cuanto a las técnicas
para su identificación a partir de culti-
vo, los métodos fenotípicos tradicio-
nales están siendo sustituidos por
métodos moleculares. De los métodos
comerciales disponibles actualmente
para identificar micobacterias a partir
de cultivo, GenoType® MTBC puede
identificar M. africanum tipo I.

Figura 1. A) Epidídimo izquierdo muy aumentado de tamaño (entre aspas), en el que se aprecia una ima-
gen hiperecogénica (flecha) compatible con una calcificación. B) Parénquima testicular izquierdo con múl-
tiples nódulos hipoecogénicos, que confluyen en el margen inferior testicular (flecha blanca). Se observan
algunas imágenes hiperecogénicas puntiformes (flecha roja) compatible con calcificaciones.
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En resumen, debemos plantearnos
el diagnóstico de orquiepididimitis tu-
berculosa en pacientes con aumento
del tamaño del escroto, falta de res-
puesta al tratamiento antimicrobiano
y aparición de trayectos fistulosos; en
la ecografía es sugerente la afectación
del epidídimo y el testículo con au-
mento de tamaño de forma difusa,
lesiones hipoecoicas homogéneas o no,
y calcificaciones intraescrotales. Se
debe realizar el diagnóstico diferencial
con tumores (no hay que olvidar que
la infección tuberculosa es menos fre-
cuente que la etiología tumoral), infec-
ciones bacterianas, infarto y torsión
testicular, y en ocasiones es necesaria
la orquiectomía para llegar a un diag-
nostico definitivo10.
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