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Caso clinico

Varén de 37 anos, espanol, que acudié al Servicio de Ur-
gencias de nuestro hospital por presentar tos productiva,
con restos hematicos, fiebre y pérdida de unos 5 kg de peso
en los ultimos 2 meses. Como antecedentes personales des-
tacan: era fumador de 60 paquetes de cigarrillos al afio y
consumidor de alcohol y cocaina de forma ocasional; ex
usuario de drogas inyectables (UDI) y padecia infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sin trata-
miento antirretroviral de gran actividad (TARGA) y virus
de la hepatitis C (VHC) positivo. En la exploracion fisica se
observaron multiples lesiones cutdneas nodulares, erite-
mato-costrosas, en diferentes estadios evolutivos, algunas
de ellas ulceradas, localizadas en los miembros inferiores y
en la zona facial (figs. 1y 2). El resto de la exploracién fisica,
el hemograma y la bioquimica sanguinea fueron normales.
La carga viral de VIH era de 3.911.825 copias/ml y el re-
cuento de CD4 de 67 cél./pl. En la radiografia de térax se
observé una lesion cavitada en el d4pex pulmonar izquierdo.

Evolucion

Durante el ingreso el paciente permanecié afebril con el
resto de las constantes y clinica estables. La baciloscopia
de esputo fue positiva y en el cultivo para micobacterias en
medio liquido (Bact ALERT® 3D) y sélido (Lowenstein-
Jensen) (bioMérieux, Marcy I'Etoile, Francia) creci6 una
micobacteria escotocromégena a partir del décimo dia de
incubacién a 37 °C. Se identific6 como Mycobacterium
szulgai por pruebas bioquimicas convencionales y se con-
firm6 la identificacién mediante hibridacién de ADN con
sondas genéticas (GenoType® Mycobacterium AS, Hain
Lifesciencie GMBH, Alemania).

El resultado anatomopatoldgico de las lesiones cutaneas
fue de dermatitis granulomatosa focalmente necrosante,
muy sugestiva de afectacién por micobacterias. En el labo-
ratorio de microbiologia se aisl6 el mismo microorganis-
mo que el encontrado en el esputo.

Se instauré profilaxis con cotrimoxazol en dosis de
160 mg de trimetoprima y 800 mg de sulfametoxazol
(1 comprimido tres veces/semana) y se inicié tratamiento
empirico con RIFATER® (rifampicina 120 mg, isonizida
50 mg y pirazinamida 300 mg) 5 comprimidos al dia du-
rante 2 meses, tras lo cual se sustituy6 la pirazinamida
por etambutol (20 mg/kg/dia, via oral) y se anadié azi-
tromicina (500 mg tres veces/semana, via oral) durante

Correspondencia: Dra. M.P. Ferndndez.

Servicio de Microbiologia.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Ctra. del Rosario, s/n. 38010 Santa Cruz de Tenerife. Espafia.
Correo electrénico: mpfersar@hispavista.com

Manuscrito recibido el 28-12-2007; aceptado para su publicacién el 30-5-2008.

5 meses més. A los 2 meses de iniciado el tratamiento tu-
berculostatico se instauré TARGA (TRUVADA®: 200 mg
emtricitabina/300 mg tenofovir 1 comprimido/dia y SUS-
TIVA®: efavirenz 600 mg/dia), sin producirse interacciones
significativas entre ambos tratamientos.

El estudio de resistencias determiné que la micobacteria
era resistente a los siguientes tuberculostaticos: isoniazi-
da, estreptomicina, etambutol y rifampicina, y el resultado
se confirmoé en el Instituto de Salud Carlos III (Majada-
honda, Madrid). A pesar de la resistencia in vitro a rifam-
picina, ésta se mantuvo en la pauta de tratamiento si-
guiendo las recomendaciones de la American Thoracic
Society.

Inicialmente se produjo una buena respuesta al trata-
miento pautado y la evolucion clinica fue favorable, con re-
gresion de las lesiones cutdneas y negativizacién de los

Figura 1. Lesion ul-
cerada, eritemato-cos-
trosa en la cara exter-
na del muslo.

Figura 2. Lesion ulcerada, eritemato-costrosa en la zona frontal.
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Figura 3. Lesiones evolucionadas en miembros inferiores de aproximadamen-
te 5 cm de didmetro.

cultivos posteriores de control tanto de muestras de espu-
to como de piel al cabo del afio de iniciado el tratamiento.
Lamentablemente, el paciente abandoné el tratamien-
to antirretroviral y dej6 de acudir a las consultas de con-
trol clinico posteriores, por lo que se perdié su seguimien-
to. Al cabo de 2 afios volvi6 a ingresar con un cuadro de
inmunosupresion grave, caquexia, tuberculosis ganglionar
muy evolucionada y micobacteriosis cutdnea diseminada
por abandono del tratamiento (fig. 3), que desencadené
un cuadro de distrés respiratorio agudo, sepsis y final-
mente, su fallecimiento. Dada la precaria situacién clini-
ca y la rdpida evolucién no se realizaron nuevas biopsias
durante el segundo ingreso.

Diagnéstico
Micobacteriosis cutaneopulmonar por Mycobacterium
szulgai.

Comentario

La infeccién pulmonar y/o cutdnea en pacientes VIH po-
sitivos puede estar causada por una amplia variedad de
especies de micobacterias no tuberculosas. Entre las méas
frecuentemente aisladas se encuentran M. avium, M. kan-
sasii, M. xenopi y M. haemophilum!.La afectaciéon cutanea
y/o pulmonar por M. szulgai es una entidad muy poco
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frecuente y se aisla en menos del 1% de todas las mico-
bacteriosis no tuberculosas. Su aislamiento en humanos
siempre ha estado asociado a la presencia de enfermedad?.
Presentamos el primer caso descrito en Espana de mi-
cobacteriosis cutanea por M. szulgai en un paciente VIH
positivo.

La inmunosupresion, el alcoholismo crénico, asi como el
tabaquismo, EPOC y los antecedentes de tuberculosis pul-
monar son los factores de riesgo que se asocian con mayor
frecuencia a este microorganismo®*.

M. szulgai se caracteriza por ser susceptible in vitro a
la mayoria de los farmacos antituberculosos. En casos pu-
blicados previamente, los resultados terapéuticos fueron
satisfactorios cuando se combinan més de dos farmacos.
La sensibilidad de esta micobacteria a quinolonas y a los
nuevos macroélidos esta bien documentada, asi como atn
no estd del todo establecido cual deberia ser la duraciéon
6ptima del tratamiento. En la actualidad se utilizan regi-
menes terapéuticos no estandarizados; de ellos, el mas re-
comendado debido a los buenos resultados obtenidos es el
que combina tres o cuatro farmacos, entre los que se inclu-
yen claritromicina, isoniazida, etambutol y rifampicina
durante un periodo no inferior a 9-12 meses después de
que los cultivos se hayan negativizado y dependiendo de la
respuesta clinica®®.
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