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Tuberculosis miliar por
Mycobacterium africanum

Sr. Director: Mycobacterium africanum
€s un patégeno humano que, junto con M. fu-
berculosis, M. bovis, y M. microti, forma par-
te del complejo Mycobacterium tuberculosis'.
Se considera una especie con propiedades fe-
notipicas intermedias entre los dos primeros
(tabla I) pero con una virulencia similar a la
del resto del grupo, siendo capaz de producir
infecciones graves en personas inmunocom-
petentes’.

M. africanum es el causante del 60-80% de
los casos de tuberculosis en Africa central y
en menor proporcién en algunas zonas de
Asia®, En Europa, su aislamiento es raro, aun-
que cada vez se describen mas casos debido
al incremento de los viajes intercontinentales*
y, sobre todo, de los movimientos migrato-
rios®, como sucedi6 en el caso que describi-
mos a continuacion.

Paciente de 18 afios de edad, de raza ama-
rilla, natural de China y afincada en Espafia
desde hacfa 9 aftos, sin antecedentes familia-
res ni personales de interés. Ingresd en nues-
tro hospital por un cuadro febril acompanado
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de astenia, anorexia y pérdida ponderal, de
dos meses de evolucién. Como tnico sintoma
referia tos seca. En la exploracion fisica, a su
ingreso, destacaban una temperatura de 39 °C
y gran deterioro del estado general. No se
palpaban adenopatias accesibles ni hepatos-
plenomegalia. La auscultacion cardiopulmo-
nar y el examen neuroldégico resultaron nor-
males. La analitica en sangre evidencié una
VSG de 50 mm, GOT 109 U/, GPT 79 U/l,
Gamma-GT 80 U/, estando el resto de los
parametros bioquimicos en los limites norma-
les. No se detectaron anticuerpos frente al
VIH. La radiografia simple de térax revelé
un patrén intersticial micronodular en grano
de mijo distribuido universalmente por am-
bos pulmones. La tincién directa en esputo y
orina mostré abundantes bacilos dcido-alco-
hol resistentes y los cultivos en medio de Lo-
wenstein-Jensen resultaron positivos. Poste-
riormente, las colonias se identificaron como
M. africanum, sensible a todos los fdrmacos
antituberculosos de primera linea. El examen
oftalmolégico de la paciente puso de mani-
fiesto la presencia de tubérculos coroideos,
aun en ausencia de afectacién del sistema
nervioso central. También se observé altera-
cién funcional hepdtica con incremento de las
transaminasas, previa al inicio del tratamien-
to, lo que sugeria una lesion primaria tuber-
culosa. Se inici6 tratamiento especifico con 4
farmacos (HREZ), evolucionando la paciente
de forma favorable. Por otra parte, en el estu-
dio epidemioldgico de los convivientes, no se
detectaron casos nuevos.

Desde el punto de vista clinico, la enfer-
medad producida por M. africanum no es
muy distinta de la tuberculosis convencional.
En general, se manifiesta como una infeccién
localizada que puede asentar en pulmén, gan-
glios linféticos, partes blandas etc.*”. Las for-
mas graves de enfermedad diseminada son
menos comunes, y como en este caso, pueden
aparecer en ausencia definida de inmunodefi-
ciencia®. En cuanto al tratamiento, tampoco
hay diferencias sustanciales, ya que el perfil
de sensibilidad a los firmacos es superponi-
ble al del M. tuberculosis. No obstante, la
identificacion de la especie tiene gran im-
portancia desde el punto de vista epidemio-
16gico, porque permite detectar el tipo de
brote y aplicar las medidas de control mas
adecuadas

Pensamos que este caso es interesante no
s6lo por su rareza, sino también porque nos
permite recalcar que la infeccién producida
por M. africanum es tan agresiva como la de

TABLA1

Diferenciacién entre las distintas especies del complejo M. tuberculosis
Pruebas bioquimicas M. tuberculosis M. africanum M. bovis
Niacina + var -
TCH R S S
Nitratos + var* -
Tiacetazona R S R
Pirazinamida S S R
Cicloserina S S R
Ureasa + + +
Pirazinamidasa + var -
Nicotinamidasa + var -

TCH: hidracida de dcido 2-tiofenocarboxilico; var: variable; R: resistente; *biotipo I: reduccién de nitratos ne-
aativa, biotipo II: reduccién de nitratos positiva; (tomada de M.J. Aldea et al®).
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los otros bacilos del grupo que causan enfer-
medad en el hombre, y no asumir erronea-
mente que se trata de un germen oportunista
o de escasa contagiosidad.

C. Paredes Arranz, A. Palop del Rio*
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Réplica

Sr. Director: Hemos leido con mucha
atenci6n el articulo de Ldzaro-Carrasco et al',
y nos parece extraordinariamente revelador
sobre su experiencia en el trasplante de pul-
moén. No obstante, nos gustarfa realizar una
serie de comentarios.

En primer lugar, conviene precisar que el
trasplante de pulmén mejora significativa-
mente la calidad de vida, pero no la supervi-
vencia de los pacientes trasplantados respecto
de su enfermedad de base®; esto es especial-
mente cierto en la indicacién mds frecuente-
mente aceptada a nivel internacional para el
trasplante, que es la EPOC’.

En segundo lugar, no coincidimos con los
autores en la preferencia por el trasplante bi-
pulmonar; es cierto que ofrece mejores resul-
tados funcionales en cuanto a FEV,? (como
es 16gico), pero no existen diferencias signifi-
cativas en cuanto a los resultados del test de
esfuerzo®. Esto, unido a la demanda creciente
de 6rganos’® y la prolongacién del tiempo de
isquemia en el trasplante bipulmonar®, nos
hace ser partidarios del trasplante unipulmo-
nar en los casos posibles.

Nos llama la atenci6n la presencia de 3 ca-
sos fatales asociados a aspergilosis invasiva;
en la experiencia del grupo del Barnes-Je-
wish Hospital de St. Louis, tras 428 trasplan-
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