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RESUMEN

Introduccién: Dentro de las micobacterias atipicas destaca el Complejo Micobacterium
Avium, cuyo nicho principal en humanos son los pacientes con inmunodeficencia. Presen-
tacion del caso: Paciente masculino, 30 afios, con antecedentes de infeccién por Virus de
Inmonudeficiencia Humana en terapia antirretroviral y por virus Hepatitis B. Hospitalizado
por cuadro de dolor abdominal asociado a sindrome consuntivo. Durante hospitalizacion
se realizé Tomograffa Computarizada que mostré multiples adenopatias. Luego se realizd
biopsia ganglionar que concluyé Tuberculosis ganglionar, comenzando con tratamiento
antituberculoso. En el transcurso del tratamiento el paciente inicié con sintomatologia respi-
ratoria y sus baciloscopias de esputo persistieron positivas, manteniéndose con dicho cua-
dro hasta confirmar la presencia de Micobacterium Avium en el cultivo, comenzando su
tratamiento especifico, con positivos resultados. Discusion: EI Complejo Micobacterium
Avium corresponde a la causa mas comun de enfermedad por micobacteria no tuberculo-
sa en inmunosuprimidos. Por lo tanto, es un patégeno que merece ser considerado al me-
nos como diagndstico diferencial en dicho tipo de pacientes. En el presente caso se evi-
dencia tanto una sospecha como un diagnéstico tardio, lo que llevd a una demora en el
inicio del tratamiento y a complicaciones sintomaticas del paciente. Es necesario para la
pesquisa precoz, realizar cultivos tanto para M. tuberculosis como para micobacterias atipi-
cas para mejorar pronéstico y a su vez disminuir el riesgo de complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: Among the atypical mycobacteria, the Micobacterium Avium Complex stands
out. Its main niche in humans is immunodeficient patients. Case report: 30 years old male
patient, with a history of infection by Human Immunodeficiency Virus on antiretroviral the-
rapy, and Hepatitis B virus. Hospitalized for abdominal pain associated with consumptive
syndrome. During his hospitalization, a computerized tomography was performed, showing
multiple adenopathies. Then, a lymph node biopsy was performed that concluded nodal
tuberculosis, beginning with antituberculous treatment. During the course of this treatment,
patient presented respiratory symptoms and sputum bacilloscopy persisted positive, main-
taining this condition until the presence of Mycobacterium Avium was confirmed in the cultu-
re, beginning with specific treatment, with positive results. Discussion: The Mycobacterium
Avium Complex is the most common cause of nontuberculous mycobacterial disease in
immunosuppressed patients. Therefore, its a pathogen that has to be considered at least
as a differential diagnosis in such patients. In the present case, suspicion and a late diagno-
sis are evidenced, which lead to a delay in the initiation of treatment and complications for
the patient. It is necessary for early screening, culture for both M. tuberculosis and atypical
mycobacteria to improve prognosis and to reduce the risk of complications.
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INTRODUCCION

Dentro del género Micobacterium, se pueden definir cuatro grupos
de patdégenos humanos; complejo M. tuberculosis, M. leprae, mico-
bacterias de crecimiento rapido y micobacterias de crecimiento
lento (1). Las micobacterias no tuberculosas fueron denominadas
en su conjunto "micobacterias atipicas" (2). Dentro de éstas, desta-
ca el complejo Mycobacterium avium (MAC), que se refiere a infec-
ciones causadas por una de las especies micobacterianas no tu-
berculosas de crecimiento lento, ya sea M. avium o M. intracellula-
re (3).

Se estima que entre el 7% y el 12% de los adultos han sido previa-
mente infectados con MAC, aunque las tasas de enfermedad va-
rian de lugar en lugar (4). En diferentes areas geograficas, MAC
es el principal agente causal de enfermedad pulmonar, especial-
mente en pacientes con dafio estructural pulmonar o en el hués-
ped inmunocomprometido. Cabe destacar que en pacientes con
VIH algunas series reportan una incidencia del 3% (5).

MAC se distingue del complejo M. tuberculosis porque no son pa-
tégenos obligados, habitan una gran variedad de reservorios y
pueden ser encontrados como saprofitos, comensales y simbioti-
cos (6).

Si bien la infeccion por MAC puede ocurrir en pacientes inmuno-
competentes, su relacién con la epidemia del VIH fue temprana
(3). Es por esto que a partir de 1950 se reconocieron como patége-
nos potenciales, especialmente en el huésped inmunodeprimido

(2).

El caso clinico presentado a continuacién tiene como objetivo ex-
poner el caso de un paciente inmunocomprometido coinfectado
con MAC, cuya pesquisa y manejo de este Ultimo fueron tardios.
En el presente trabajo seréan discutidos algunos aspectos relevan-
tes en el diagndstico y tratamiento de la infeccion por MAC en el
paciente inmunodeprimido, asf como la importancia de la sospe-
cha temprana.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, 30 afios, con antecedentes de infeccion por
VIH y por virus Hepatitis B (VHB).

En control rutinario en el policlinico de VIH, cumpliendo 4 meses
en terapia antirretroviral con efavirenz-truvada y con conteos varia-
bles de linfocitos CD4 (todos sobre 200), se pesquisé cuadro de
dolor abdominal asociado a distension progresiva y fiebre de 3
semanas de evolucion, por lo que se decidid hospitalizar en uni-
dad de medicina interna. Durante dicha hospitalizacion, se realizé
tomografia computarizada (TC) de térax, abdomen y pelvis que
mostré multiples adenopatias mediastinicas, hiliares, retroperito-
neales y mesentéricas (figuras 1y 2). Debido a esto se realizd una
biopsia de ganglios abdominales via laparoscoépica que arrojé co-
mo resultado una tuberculosis (TBC) ganglionar. Se inici¢ trata-
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Figura 1. Adenopatia mediastinica

miento antituberculoso con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y

etambutol, un mes posterior a ingreso hospitalario.
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Figura 4. Adenopatia con centro necrético

Durante controles en el policlinico de VIH posteriores al alta, pa-
ciente presentd buen control virolégico, pero persistid con episo-
dios de dolor abdominal, fiebre, baja de peso sostenida y tos con
expectoracion. Al cumplir 4 meses de alta y ante persistencia de
sintomas respiratorios se solicitaron por primera vez baciloscopias
I'y Il de esputo, que resultaron positivas.

Transcurridos 8 meses posteriores a su egreso hospitalario, el pa-
ciente continud presentando sintomas; dolor abdominal, fiebre y
bajo peso. Por esta razén se solicitaron nuevamente baciloscopias
de esputo, que persistieron positivas. Considerando estos resulta-
dos, se realizé un Gene Xpert que resultd negativo para Micobacte-
rium Tuberculosis. Con estos antecedentes, se planted por prime-
ra vez que el bacilo acido alcohol resistente encontrado en las ba-
ciloscopias podria corresponder a un bacilo no tuberculoso, por lo
cual se decidié mantener la terapia y esperar el cultivo.

El Instituto de salud publica (ISP) a 11 meses de la primera hospi-
talizacion, confirmé la presencia de un bacilo no tuberculoso espe-
cie Micobacterium Avium en cultivo de esputo, por lo que se inicié
tratamiento para MAC; Etambutol 800 mg al dia, Rifampicina 600
mg al dia y Claritromicina 500 mg cada 12 horas, todos por via
oral.

Luego de comenzar terapia para MAC, el paciente presentd mejo-
ria clinica progresiva a lo largo del afio posterior, desaparicion
practicamente total de la sintomatologia y recuperacion sustancial
de su peso basal (51 a 65 kg). Por otro lado, sus controles virologi-
cos persistieron con una carga viral indetectable y conteos varia-
bles de linfocitos CD4 (todos sobre 400).

Transcurridos 1 afio y 4 meses posteriores al diagnéstico de MAC,
se solicité un TC (figuras 3 y 4) en el cual se aprecié disminucion
del tamafio en las adenopatias y centro necrético en algunas de
ellas. El paciente completd 14 meses de tratamiento para MAC vy
en su ultimo control se encontraba completamente asintomatico.

DISCUSION

En datos internacionales en EEUU se encontro, en la época previa
a la terapia antirretroviral, que la incidencia de enfermedad por
MAC era del 20% por afio en los pacientes con SIDA y que casi el
40% de estos pacientes la acabarian presentando en ausencia de
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profilaxis especifica. Considerando estos datos, es importante re-
saltar lo relevante que es la profilaxis para la enfermedad. (5)

El MAC corresponde a la causa de micobacteriosis sistémica mas
comun en pacientes inmunosuprimidos, ya sea en VIH o etapa
SIDA. Por lo tanto, es un patdégeno que siempre debe ser conside-
rado al menos como diagndstico diferencial en pacientes inmuno-
deprimidos (7). La infeccion por MAC, a diferencia de la tuberculo-
sis, aparece casi exclusivamente en fases avanzadas del VIH, es-
pecialmente en pacientes con recuento de linfocitos CD4 menores
a 50 cel/ul (8). En el caso presentado el MAC se manifiesta incluso
con un conteo de CD4 mayor a lo estipulado para realizar profila-
xis, por ende, se hace necesario la sospecha activa, independien-
te del conteo de linfocitos.

La presentacion clinica de MAC en el paciente con VIH/SIDA se
caracteriza por compromiso sistémico, fiebre, diarrea, dolor abdo-
minal, anemia severa, leucopenia y elevacion de fosfatasa alcali-
nas (3). Si bien el cuadro clinico es inespecifico en muchos pacien-
tes, en el caso discutido se aprecia una clinica similar a la descrita
en la literatura. A pesar de ello se evidencia que la sospecha tardé
varios meses, transcurriendo méas de 8 meses desde el inicio de
los sintomas para formular por primera vez la hipétesis diagnosti-
ca de una micobacteria no tuberculosa, y alrededor de 10 meses
para realizar la confirmacion de dicha sospecha. En este caso par-
ticular, el periodo de tiempo para realizar el diagnoéstico pudo ser
menor si al momento de realizar la biopsia de ganglio se hubiera
destinado una parte de la muestra para cultivo de micobacteria
atipica.

Una vez confirmado el diagnéstico las drogas de primera linea en
el tratamiento farmacolégico incluyen: claritromicina, azitromicina,
etambutol y la rifampicina (9). El tratamiento combinado con Clari-
tromicina (500 mg por via oral dos veces al dia) mas Etambutol (15
mg por kg una vez al dia) por 12 a 15 meses es el esquema mas
recomendado actualmente (10). Cabe destacar que en elpaciente
del caso reportado, si bien se inici6 el tratamiento recomendado
en la actualidad, se hizo en forma tardia a causa del retraso en el
diagnéstico.

El objetivo del diagndstico precoz y el inicio de tratamiento de for-
ma oportuna es principalmente evitar las complicaciones que pue-
da producir el MAC, sobre todo en el contexto de un paciente in-
munodeprimido. En el caso de la variante diseminada se describe

que la enfermedad puede complicarse con compromiso pulmonar,

linforreticular, gastrointestinal o de médula 6sea (3).

Finalmente, teniendo en cuenta que la sospecha en estos casos
es lo esencial, pero a su vez lo mas complejo, serfa primordial a
futuro considerar la infeccion por MAC en pacientes VIH (+) en los
cuales se tenga la sospecha de una tuberculosis, y viceversa, so-
bre todo con conteo de células CD4 menor a 50 cel/uL que presen-
ten manifestaciones clinicas predominantemente gastrointestina-
les, asociadas a compromiso hematoldgico.
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Es primordial realizar cultivos tanto para M. tuberculosis como pa-
ra micobacterias atipicas cuando se tenga sospecha diagnéstica.
La buena adherencia y control de la terapia antirretroviral, asi co-
mo el tratamiento precoz del MAC, permite mejorar el prondstico
de este grupo de pacientes y evitar las complicaciones que pueda
ocasionar esta infeccién oportunista.
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