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Son muy pocas las publicaciones realizadas hasta ahora sobre
la hepatotoxicidad de los IECA. Fue descrita por primeravez con
el captopril (8), y posteriormente también con el enalapril (5) y €l
lisinopril(9). En 1993, Hagley y colaboradores publicaron una
revision criticay exhaustiva de todos los casos publicados al res-
pecto hasta ese momento (19 casos en 17 pacientes) (2). Todos
los paci entes recogidos estaban recibiendo al mismo tiempo otras
medi caciones potencial mente hepatotdxicas, 1o que no sucediaen
nuestro caso. Dado el empeoramiento progresivo del patron
colostasico y la ausencia de datos al respecto en la bibliografia,
decidimos instaurar empiricamente el tratamiento con corticoi-
des. Nuestraimpresién es que podria existir una relacion tempo-
ral entre su administracion y la mejoria de |os parametros hepéti-
cos. No obstante, la variabilidad en la evolucion descrita en los
escasos precedentes publicados, no permite descartar que se tra-
tase de una mera coincidencia.
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Infeccion diseminada por Mycobacterium
scrofulaceum en un paciente infectado por el VIH

Sr. Director:

L as micobacterias no tuberculosas (MNT) y mayoritariamente
el grupo Mycobacterium avium-intracellulare, son una de las
principales causas de infeccion diseminada en pacientes infecta
dos por € virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (1,2).
Dentro del grupo de las MNT, se encuentra el Mycobacterium
scrofulaceum, del que sélo se han descrito en laliteratura 6 casos
de infeccidn diseminada por dicha micobacteria en personas por-
tadoras del VIH (Tablal). Creemos oportuno describir un nuevo
caso con caracteristicas diferenciales.

Varén de 38 afios, ex-adicto a drogas por via intravenosa,
con serologia positiva para VIH desde hace 6 afios. En febrero-
98, ingresa en nuestro centro, por datos clinicos sugestivos de
infeccion respiratoria, con patrén intersticial en laradiografia
de torax; los hemocultivos, y andlisis de esputo (cultivo, BAAR
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y Lowenstein), fueron negativos; recibié tratamiento con TMP-
SMX, rifampicina, isoniazida, y pirazinamida a dosis habitua-
les, con buena evolucidn clinica, siendo enviado a su domicilio,
después de un mes. Posteriormente al alta hospitalaria, se infor-
madel crecimiento de unaMNT en un hemocultivo. No acudié
alas revisiones programadas. Vuelve aingresar en agosto-98,
por sindrome constitucional de un mes de evolucion, con adel-
gazamiento de 6 kgs, tos, expectoracion purulenta, febricula,
disnea progresiva, y disfagia en los Ultimos 15 dias. Habia
abandonado € tratamiento antibiético, hacia3 meses. Tenia
temperatura de 38° C, tension arterial 90/60 mm de Hg, 24 rpm,
85 Ipm, caquéctico, con candidiasis en oro-faringe, en la aus-
cultacion pulmonar existian roncus aislados siendo €l resto de la
exploracion normal. Tenia hemoglobina 11,3 gr/dL, VCM 83,3
fL, leucocitos 2.900/mm?, linfocitos 200/mm3, CD4 1/mm?
(0,6%), plaquetas 200.000/mm?; el estudio de coagulacion era
normal, asi como la bioquimica excepto, GOT 40 UI/L, protei-
nas 6 g/dL, albimina 3 g/dL, y sodio 132 mEg/L. En la gasome-
triatenia pO2 55 mm. Laradiografia de térax presentaba enfer-
medad intersticial con imagenes nodulares aisladas. En €
cultivo de esputo se aislé Enterobacter cloacae, Klebsiela
pneumoniae, Aspergillus fumigatus y Candida albicans. No se
detecté Pneumocystis carinii en esputo. Los hemocultivos fue-
ron negativos. La carga viral del VIH era de 1.112.216
copias/mL. En la endoscopia digestiva presentaba Ul ceras eso-
fagicas sugestivas de infeccién por citomegalovirus. El estudio
de fondo de ojo fue normal. La blsqueda de BAAR en esputo,
orina, y sangre fue negativa. Recibi¢ tratamiento inicialmente
con cefotaxima, ganciclovir y ciprofloxacino viaintravenosa,
completado con itraconazol (sustituido posteriormente por
anfotericina), isoniazida, rifampicina, y pirazinamida, por via
oral. A pesar del tratamiento, persistian lafebricula vespertina,
la expectoracion abundante, y algin episodio de hemoptisis
ocasional. En noviembre-98, seidentificalaMNT como Myco -
bacterium scrofulaceum en el hemocultivo del ingreso anterior
(febrero-98), y en un Lowenstein de esputo del ingreso actual
(agosto-98). El tratamiento fue modificado pasando a rifabuti-
na, etambutol, claritromicina, DAT, Ddi, y nelfinavir; el ganci-
clovir fue suspendido al confirmar la cicatrizacion de las Ulce-
ras esofagicas; fue alta hospitalaria en diciembre-98 con una
gran mejoria en la situacién clinica, asi como de las imagenes
radiol 6gicas; la cifra de CD4 era de 40/mm? (3,6%), y la carga
viral de VIH tenia 4.835 copias/ml, con log 3,68.

El M. scrofulaceum es una micobacteria no tuberculosa ubi-
cua, contaminante del agua y del suelo (3), responsable funda-
mentalmente de linfadenitis en nifios inmunocompetentes entre
1-5 afos (4,5), y que puede producir infecciones diseminadas, en
pacientes con algun tipo de inmunosupresion (6). En los Ultimos
afos, principalmente en Espafiay en Estados Unidos, se han des-
crito de forma muy escasa, infecciones diseminadas por M. scro -
fulaceum en pacientes portadores del VIH, con inmunosupresion
severa (cifras de CD4 < 100/mm?), presentandose clinicamente
con fiebre, sintomas respiratorios, digestivos, lesiones cutaneas,
y en ocasiones con imagenes patol 6gicas en parénguima pulmo-
nar y mediastino (5-8).

La evolucion clinica en la mayoria de los casos registrados,
fue desfavorable (la mitad de ellos murieron), condicionada por
la existencia simulténea de factores desfavorables: grave deterio-
ro clinico e inmunolégico de los pacientes, presencia de otras
infecciones oportunistas, demora en laidentificacion del M. scro -
fulaceum, y resistencia por parte de esta micobacteria a los far-
macos antitubercul osos de primeralinea (9).

A diferencia de los casos publicados con anterioridad, la evo-
lucion clinica del paciente que presentamos fue satisfactoria, en
principio con medicacion antituberculosa habitual, con recaida
tras su abandono, y posteriormente con recuperacion clinica
final, coincidiendo con terapéutica a base de claritromicina, rifa-
butina, etambutol, y tratamiento antiretroviral.
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TABLA |

INFECCION DISEMINADA POR MYCOBACTERIUM SCROFULACEUM EN PACIENTES INFECTADOS POR EL VIH

Caso
Clinico 1 2 3
Referencia
Bibliogréafica 5 5 5
Edad/Sexo 49/M®@ 29/H® 48/H
Espafia Espana Espana
Pais
Factores de Trasplante, Transmision Transmision
riesgo Transfundido sexual sexual
CD4/mm? 70 14 55
Diagnostico
SIDA previo Sl NO NO
Sintomas Fiebre, Fiebre, Fiebre,
tos, diarrea, diarrea,
diarrea. disnea vomitos,
tos
productiva,
astenia.
Radiografia Masa Normal Infiltrados
de térax ganglionar crénicos
calcificados
Muestas Adenopatia, Hemocultivos Orina,
positivas muestras muestras
para M respiratorias respiratorias
scrofulaceum
Tratamiento RF©@, pZ®, - AZITRQO®,
EMB® RF, INH®
Evolucion Mala, Muerte Muerte
desconocida

4 5 6 Caso actual
6 7 8
32/H 22/H N.D.© 38/H
Estados Bélgica Estados Espafia
Unidos Unidos
Adicto adrogas  Hemofilia, N.D. Adicto a
via parenteral transfusion drogas via
parenteral
13 N.D. N.D. 1
S S S S|
Lesién cutanea Fiebre N.D. Fiebre, tos
en mufieca, productiva,
adelgaza- disnea,
miento adelgaza-
miento,
disfagia
Infiltrado N.D. N.D. Infiltrados
cavitado intersticiales y
lesiones
nodulares
Biopsia Biopsia de  Muestra res- Hemocultivo,
cutanea, adenopatia  piratoria, y Esputo
muestras retroperi- orina
respiratorias toneal
INH, RIF, PZ, N.D. N.D. INH, RIF, y
EMB PIR. RIB®,
CLARY, y
EMB
Muerte N.D. N.D. Mejoria
Clinica

a: mujer; b: hombre; c: no documentado; d: rifampicina; e: pirazinamida; f: etambutol; g: azitromicina; h: isoniazida; i: rifabutina; j: claritromicina.

Coincidimos en la opinion de otros autores, (10) al pensar que
las infecciones diseminadas por M. scrofulaceum en pacientes VIH
positivos, pueden ser més frecuentes de lo que las cifras apuntan,
por lo que ante la sospecha clinica de dicha coinfeccion, se deben
procesar para micobacterias, todas las muestras biol 6gicas poten-
cidmente contaminadas, y en especia los hemocultivos.

Quisieramos agradecer a la Unidad de Micobacterias del Ser-
vicio de Microbiologia, en e Complejo Hospitalario Universita-
rio de Santiago de Compostela, la identificacion del Mycobacte -
rium scrofulaceum en hemocultivosy esputo.
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jo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecel o. Pontevedra

1. Horsburg CRJr. Mycobacterium avium complex infection in the acqui-
red immunodeficiency syndrome. N Engl JMed 1991; 324: 1332-8.

2. Herrero Martinez JA, Sanchez Manzano MD, Palenque Mataix E.,
Medina Iglesias P, Sanchez Rivas JL, Rubio Garcia R, Costa Pérez-

10.

Herrero. Infeccién diseminada por Mycobacterium avium-intracellulare
en pacientes con SIDA. Med Clin (Barc) 1993; 100: 171-3.

Kirschner RAJr, Parker BC, Falkinham 111 JO. Epidemiology of infection
by Nontuberculous Mycobacteria. Am Rev Respir Dis 1992; 145; 271-5.
Pang S.C. Mycobacterial lymphadenitis in western Australia. Tuber
Lung Dis 1992; 76: 362-7.

Campos-Herrero M1, Rodriguez H, LLuch J, Perdomo M, Pérez M2 C,
GoOmez E. Infeccion dieseminada por Mycobacterium scrofulaceum: a
propdsito de 3 casos. Enferm Infecc Microbiol Clin 1996; 14: 258-60.
Sanders JW, Walsh AD, Snider RL, Sahn EE. Disseminated Mycobac-
terium scrofulaceum infection: a potentially treatable complication of
AIDS. Clin Infect Dis 1995; 20: 549-56.

Delabie J, De Wolf-Peeters C, Bobbaers H, Bibbe G, Desmet VJ.
Immunophenctypic analysis of histiocytesinvolved in AIDS-associated
Mycobacterium scrofualceum infection: similarities with Iepromatous
lepra. Clin Exp Immunol 1991; 35: 214-8.

Shafer RW, Sierra MF. Mycobacterium xenopi, Mycobacterium for-
tuitum, Mycobacterium kansasii, and others nontubercul ous mycobacte-
riain an area of endemicity for AIDS. Clin Infect Dis 1992; 15: 161-2.
Wolinsky E. Mycobacterial diseases other than tuberculosis. Clin Infect
Dis 1992; 15: 1-12.

Lozano F, Nogales C, Corzo JE, Gutierrez MJ, Gomez-Mateos JM.
Mycaobacterium scrofuleceum y SIDA. Enferm Infecc Microbiol Clin
1996; 14: 628.

64



