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Resumen

Mycobacterium avium intracelular (MAC) es una de las micobacterias mas comun-
mente encontradas en casos de infeccién por VIH. Su frecuencia ha disminuido
en gran medida con la terapia antirretroviral altamente activa (HAART) y el
uso de antibiéticos profilacticos. EI compromiso de la piel es muy raro. Se han
descrito pépulas, nédulos, tlceras y placas verrucosas. Se reporta el caso clinico
de un hombre inmunocomprometido con lesién cuténea tinica por Mycobaterium
avium intracelular.

PALABRAS CLAVE: MAC, sida, micobacterias.

Summary

Mycobacterium avium intracellulare (MAC) is one of the mycobacterias most
frequently found in patients with HIV infection, but their frequency is
decreasing and has been associated to active antiretroviral therapy (HAART)
and prophylactic antibiotic use. Skin involvement is very rare but has been
described as papules, ulcers and verrucous plaques. A case is reported in a
inmunossupressed patient with a unique skin lesion by Mycobacterium avium
intracellulare.

Key worps: MAC, AIDS, mycobacterias.

Historia clinica

Paciente masculino de 56 afios de edad, con un mes y
medio de evolucién de lesién dolorosa en el pecho. Habia
recibido tratamiento con Truxa® (Levofloxacina) una
tableta diaria por una semana, sin mejorfa. Antecedente
deinfeccién por VIH estadio C1, diagnosticado tres meses
atrés, con CD4 iniciales de 112/mm?, en tratamiento con
zidovudina + lamivudina + efavirenz. Recibfa profilaxis
primaria con Trimetoprim sulfa, dltimo reporte de CD4
202/mm3 y CV menor de 40 copias/ml. No referfa sin-
tomas respiratorios. Al examen fisico presentaba nédulo
tnico de 1.5 cm X 1.5 c¢m, eritematoso, fluctuante, leve-
mente doloroso a la palpacién, en la regién paraesternal
derecha. (FIGURA 1 Y 2).

Se realizé puncién de la lesiéon y se envié muestra de
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pus para microbiologfa. El gram y el cultivo para bacte-
rias fueron negativos; el directo para BAAR, positivo y el
cultivo para micobacterias report6 aislamiento de MAC.

Para descartar compromiso sistémico al paciente
también se le realizé prueba de tuberculina la cual fue
negativa y unos Rx de térax que fueron normales. Se
inicié tratamiento con claritromicina oral 500 mg cada
12 horas, el cual debe recibir durante seis meses, a suge-
rencia del infect6logo.

Discusion
El Mycobacterium avium 'y el Mycobacterium intracellulare

constituyen el llamado complejo MAC." Son mico-
bacterias no tuberculosas endémicas, facultativas, de
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F1GuURrA 1: Lesién inicial en febrero de 2007 antes de puncio-
narla.

FIGURA 2: Lesién en julio de 2007 pre-inicio de tratamiento.

crecimiento lento, no cromégenas, saprofiticas ambien-
tales que se encuentran en el suelo, el agua, el polvo, las
plantas y en heces humanas y de algunos animales.” E]
modo de transmisién es por inhalacién, aspiracién o in-
gestién. Presenta cierta resistencia al cloro, por lo que se
encuentra cominmente en suministros de agua de casas
y hospitales.”

M. avium se observa con frecuencia (95%) en pacientes
con sida, mientras que M. intracellulare es mas comun
en pacientes VIH negativos (40%). Producen manifes-
taciones cutdneas, linfaticas, 6seas y viscerales. En pa-
cientes con sida o leucemia se diseminan a los ganglios
linfaticos, el higado, el bazo, la médula 6sea, el cerebro y
la piel.’

La infeccién diseminada por MAC es una de las infec-
clones bacterianas més comunes en los pacientes VIH
positivos, y es ésta una de las categorfas clinicas definito-
rias de sida.* Ocurre principalmente entre pacientes con
enfermedad avanzada e inmunosupresién muy grave. La
mayorfa de los pacientes presentan fiebre, sudoracién
nocturna, pérdida de peso, diarrea, hepatoespleno-
megalia, anemia y aumento de fosfatasa alcalinas. En los
pacientes con CD4 entre 100-250/mm’, los organismos
pueden proliferar escasamente y producir infecciones
localizadas en los pulmones, los ganglios linfiticos o en
raras ocasiones en la piel.! Casi todos los casos de infec-
cién diseminada ocurren con recuento de CD4 menor
de 100/ul y el riesgo es del 20% por afio para pacientes
con recuento de CD4 menor de 50/ul. Dicho riesgo se
disminuye en los pacientes con HAART:”

La infecciéon pulmonar por MAC en pacientes VIH
positivos puede ocurrir en forma aislada o en presencia
de enfermedad diseminada. Clinica y radiol6gicamente
es indistinguible de una neumonfa bacteriana o de una
neumonia por otras micobacterias. Generalmente los
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pacientes tienen sintomas como tos productiva, disnea,
fiebre, sudoracién, pérdida de peso y debilidad.? El patrén
radiolégico es variado: infiltrados intersticiales difusos o
reticulo-nodulares que ocurren aproximadamente en el
50% de los casos, infiltrados alveolares en el 20%, com-
promiso del 16bulo superior en el 10% y la enfermedad
cavitaria es inusual, presentandose en menos del 5% de
los casos.” A pesar del aislamiento de MAC en el cultivo
de esputo o lavado broncoalveolar, se debe hacer cuida-
dosa btisqueda de otros patégenos pulmonares.®

La linfadenitis es la manifestacién mas comun en nifios
tanto VIH (+) como VIH (-), y es menos comin en
adultos. Los nédulos submandibulares son los més
afectados y algunas veces la glandula parétida. La
manifestacién clinica es la presencia de una adenopatia
indolora que se puede fistulizar. En ocasiones es dificil
diferenciarlos de procesos malignos u otras infecciones.'
La infeccién primaria de la piel por este germen es poco
frecuente y puede ocurrir por inoculacién directa o dise-
minacién hematégena. Se han descrito papulas, nédulos,
tlceras cutdneas generalizadas, abscesos, placas ve-
rrucosas, granulomas cutdneos, ptstulas o lesiones eri-
tematosas infiltradas en las extremidades. Las lesiones
también pueden diseminarse a los linfiticos. En casos
infrecuentes pueden invadir tejidos protundos y puede
afectar los tendones, las articulaciones y los huesos. La
sospecha clinica esta basada en la cronicidad, la ausencia
de crecimiento bacteriano en el cultivo y la falta de res-
puesta a la terapia antibacteriana habitual. Las biopsias a
menudo revelan granulomas, los bacilos pueden ser en-
contrados entre células gigantes y extracelularmente, se
pueden encontrar abscesos dérmicos, con vacuola o sin
ella, inflamacién granulomatosa, infiltracién intersticial
por histiocitos y tincién de Ziehl-Neelsen positiva. Para
confirmar el diagnéstico es necesaria la demostracién de
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MAC en el cultivo.® El agente terapéutico més efectivo
es la claritromicina y debe ser siempre incluido en los
regimenes terapéuticos. Otros agentes utiles son: etam-
butol, rifampicina, amikacina, estreptomicina, rifabutina
y azitromicina.® En el estudio realizado por Bermudez y
cols” concluyeron que la moxifloxacina, el etambutol y
la azitromicina fueron activos como agentes tinicos en
la sangre, el higado y el bazo; la rifabutina sélo en la
sangre, y la moxifloxacina més etambutol fueron sig-
nificativamente mds activos que cada medicamento por
separado.

La profilaxis se indica en pacientes con CD4<50/mm?,
la claritromicina 500 mg VO dos veces por semana y la
azitromicina 1200 mg VO semanalmente son los agentes
preferidos para profilaxis contra MAC."
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