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RESUMEN
as infecciones cutdneas por micobacterias no
L son usuales, pero su importancia ha cambiado
durante los ultimos afos con la aparicion de la
infeccion por VIH. Se informan dos casos en pacientes
con SIDA que presentaron infeccion por micobacterias. El
primero tuberculosis periorificial asociada con tuberculo-
sis pulmonar y el segundo una ulcera inguinal por
Mycobacterium avium intracelulare. Se describe el trata-
miento y su sorprendente evolucion.

Palabras clave: tuberculosis, micobacterias atipicas,
SIDA.

HISTORIA CLINICA
CASO NO. 1

Hombre de 33 anos de edad, bisexual, con anteceden-
tes de infeccién por VIH desde hace 5 meses; consulta
por ulcera perianal dolorosa de 5 meses de evolucion,
acompafnada de fiebre, tos seca, pérdida de peso y
malestar general. Presenté neumonia hace 3 afios.

Al examen fisico se encontrd un paciente en condi-
ciones generales aceptables; presenta una ulcera perianal
de bordes regulares con fondo sucio y tejido de granula-
cion, y en su polo inferior lesion tumoral exofitica de 2 cm
de didametro. Se sospecha carcinoma escamocelular vs.
ulcera amebiana vs. herpes simple (Figura 1). Se toman
biopsias que muestran epidermis con extensa Uulcera
recubierta por fibrina y polimorfonucleares. En la dermis,
granulomas constituidos por células epitelioides con abun-
dantes linfocitos y escasos polimorfonucleares. Se observa
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Figura 1. Ulcera perianal por Mycobacterium tuberculosis.

necrosis de caseificacion. ZN: algunos bacilos acido-
alcoholresistentes (Figura 2). Los Rx de térax son compa-
tibles con TBC pulmonar. Cuadro hematico: Hb: 14 g/dl,
Hto. 44%, leucocitos 8500 mm?, neutrofilos 71%, linfocitos
21%, eosindfilos 5%, monocitos 3%. linfocitos CD4: 330
células/mm3. Relacion CD4/CD8: 0.28. VDRL.: no reactiva,
glicemia 69 mg/dl, BUN 7.6, creatinina 0.83, TGO 22, TGP
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Figura 2. Hiperplasia epidérmica con trayectos epi-
teliales hacia la dermis, rodeados por polimorfo-
nucleares y granulomas de c€lulas epiteloides.

11; parcial de orina y coproscopico normal. Con estos
hallazgos se hace una impresion diagnostica de TBC
pulmonar y TBC periorificial, por lo cual se hospitaliza al
paciente para iniciar tratamiento antituberculoso con
pirazinamida, isoniazida, rifampicina y etambutol. El
paciente evoluciona satisfactoriamente, presentando a los
15 dias disminucion del dolor e inicio de cicatrizacion, la
cual se completa a los 2 meses de tratamiento. Los cultivos
de piel y esputo informaron aislamiento de Mycobacterium
tuberculosis.

CASO No. 2

Hombre de 30 anos de edad, con antecedentes de
infeccion por VIH-SIDA desde hace 2 anos. Hace cuatro
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meses presenta ulcerainguinal izquierda. El paciente tiene
antecedentes de tuberculosis pulmonar tratada hace 18
meses, retinitis por citomegalovirus tratada, condilomatosis,
herpes perianal y leucoplasia vellosa oral. Al examen fisico
se encuentra en buen estado general, se observa una ulcera
bien delimitada de 3.5 x 2 cm, cubierta por una costra
hematica en su superficie y secrecion serosa en su interior
(Figura 3). Con sospecha de tuberculosis cutanea, se toma
biopsia que informa discreta hiperplasia epidérmica, con
trayectos epiteliales hacia la dermis rodeados por
polimorfonucleares y granulomas de células epiteloides.

ZN: bacilos acido-alcohol resistentes cortos y rigidos.
Cuadro hematico: Hb. 15 g/dl, Hto. 42.7%, leucocitos 4510,
neutrofilos 54%, linfocitos 35%, eosinofilos 2%, monocitos
3%, VSG 35 mm/hora. Las pruebas de funcion hepatica,

Figura 3. Ulcera inguinal por Mycobacterium avium
intracelulare.
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y renal son normales. Recuento de CD4: 95 células con
relacion CD4/CD8: 0.16. Los Rx de térax son normales. El
paciente inicia tratamiento antirretroviral con zidovudina,
lamivudina e indinavir. En el cultivo se aislé6 Mycobacterium
avium intracelulare. A pesar de no iniciar tratamiento para
la micobacteria, el paciente presenta una notable mejoria,
aumentando el recuento de células CD4 a 261 células/mm?
y completando la cicatrizacion de su ulcera en 4 meses.

DISCUSION

Las enfermedades por micobacterias se dividen en
tres categorias: tuberculosis, lepra y micobacterias no
tuberculosas o atipicas. Las dos primeras son por natura-
leza patégenas para los humanos, pero, con la epidemia
del SIDA vy las terapias inmunosupresoras, las micobac-
terias atipicas se presentan con mayor incidencia como
infecciones oportunistas. En los paises desarrollados la
TBC es la infeccion oportunista mas comun en los pacien-
tes con VIH, y la infeccién por Mycobacterium avium es la
infeccion bacteriana sistémica oportunista mas comun en
estos pacientes.'3

En el Hospital Regional Simén Bolivar (Bogota)
tenemos 1800 pacientes inscritos en el programa especial
para pacientes con VIH. En los ultimos tres anos, se
diagnostico tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en 165
(18%) de 897 pacientes que consultaron. Con la terapia
multidroga introducida por la OMS en 1981, se disminuyeron
notablemente la tuberculosis y la lepra; sin embargo, las
micobacterias atipicas son mas resistentes a varios trata-
mientos, haciendo dificil su erradicacion.®

Lainfeccion por TBC en mucosas o periorificial se pre-
senta en pacientes con tuberculosis interna avanzada, y
su presentacion es muy rara. Se considera una forma de
autoinoculacién de la tuberculosis, por bacilos que se estan
eliminando por via canalicular (ejemplo: intestino, traquea,
laringe, boca), aunque fuentes extranas pueden ser respon-
sables. Las lesiones aparecen por inoculacion directa, por
via linfatica o hematdgena alrededor de los orificios natu-
rales (boca, genitales y ano); el trauma determina el sitio
de la lesién. La patologia muestra necrosis, polimorfonu-
cleares y granulomas con presencia de numerosos bacilos,
como se ilustra en el primer caso. El cultivo siempre es
obligatorio, porque identifica con exactitud el germen causal
y puede usarse para estudios de sensibilidad a la droga.?
Afecta principalmente a pacientes con alteraciones de la
inmunidad mediada por células.*
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La infeccion por Mycobacterium avium intracelulare
tiene una altaincidencia en los pacientes con VIH. Se trans-
mite por la ingestién de agua contaminada y usualmente
causa infeccion pulmonar crénica. El compromiso cutaneo
es raro; se presentan papulas y nodulos eritematosos y
edematosos que, al romperse, forman ulceras con baja
tendencia a la cicatrizacion. Se describen también formas
de linfadenitis, osteomielitis, fistulas y celulitis. La infecciéon
ocurre por inoculaciéon traumatica o como una forma disemi-
nada a partir de la enfermedad pulmonar, por via sanguinea
o linfatica. El cuadro se acompana de fiebre, malestar
general, pérdida de peso y diarrea.?3%

El diagnodstico se basa en los hallazgos clinicos apo-
yado con la histopatologia, cultivos especificos, pruebas
bioquimicas y antigenos especificos.®

El tratamiento de la tuberculosis periorificial sigue
las mismas pautas del tratamiento para TBC pulmonar.
El tratamiento de las enfermedades producidas por
micobacterias atipicas consiste en la debridacién y
reseccion quirurgica del area afectada, si la infeccion
es localizada, y en el uso de quimioterapia en los
restantes tipos de enfermedad; sin embargo, ésta es
complicada por la susceptibilidad limitada de las
micobacterias a los antimicrobianos. Se han utilizado
eritromicina, amikacina, cefoxitina, claritromicina,
ciprofloxacina, eritromicina, imipenem y doxiciclina, pero
hasta ahora los resultados obtenidos presentan una
gran variabilidad, y en el momento no hay un régimen
unico y satisfactorio. Se recomienda el uso de terapias
combinadas.?5 En nuestro segundo caso es importante
recalcar que el paciente, al mejorar su estado de inmu-
nosupresion, resolvié la enfermedad por micobacterias,
sin necesidad de usar quimioterapia especifica.

SUMMARY

Cutaneous infections by mycobacteria are unusual,
but their importance has changed during the last few years
with the appearance of the HIV infection. Two cases of
patients with AIDS, with mycobacterial infections, the first
one with pulmonary and orificial tuberculosis and the
second one with aninguinalulcer caused by Mycobacterium
avium intracelullare, are reported. The treatment and its
amazing evolution are described.
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