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RESUMEN 
Se describe un caso de infección 

diseminada por Mycobacterium 
africanum en un paciente de 28 años 

, de edad, de raza negra, sin causa 
conocida de inmunodepresión y 
residente en España desde 2 años antes 
del comienzo del proceso. 

Se comentan posterionnente las 
características de Mycobacterium 
africanum y su capacidad de producir 
infección clínicamente significativa 
en el hombre, así como la posibilidad 
de evolución satisfactoria con un 

; tratamiento adecuado. 

Introducción 

En los últimos años se han descrito 
con frecuencia creciente casos de infec-
ción diseminada por diversas micro-
bacterias diferentes de Mycobacte-
rium tuberculosis (Mycobacterium 
avium-intracelulare, Mycobacterium 
kansasii) en relación con diversos esta-
dos de inmunodepresión, tales como 
síndrome de inmunodeficiencia adqui-
rida, trasplante renal y otros 1• 2• 

Sin embargo, apenas se citan en la 
literatura casos de infección clínica 
significativa producidos por Mycobac-
terium africanum, a pesar de ser éste 
un microorganismo de potencialidad 
patógena reconocida (Tabla 1). 

El objeto del presente trabajo es 
llamar la atención sobre este patógeno 
y recordar que, además de las mico-
bacterias habitualmente reconocidas, 
existen otras capaces de producir cua-
dros infecciosos graves aun en ausen-
cia de causa conocida de inmuno-
depresión. 
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Tabla l. MICOBACTERIAS AISLADAS A PARTIR 
DE FUENTES HUMANAS O AMBIENTALES 

Grupo 

Patógenos 
. estrictos 

no cultivables 
o de crecimiento 
lento 

, F otocromógenos 

' Escotocromógenos 

No fotocromógenos 

De crecimiento 
rápido 

Desig11ación 
complex 

MAIS 

avium 

fortuitum 

Patógenos 
estrictos 

o potenciales 

M. tuberculosis 
M. bovis 
M. africanum 
M. ulcerans 
M. leprae 

M. kansasii 
M. marinum 
M. simiae 
M. asiaticum 

M. szulgai 
M. xenopi 

M. scrofulaceum 

M. avium 
M. intracelulare 

M. malmoense 
M. haemophilum 

M. fortuitum 
M. chelonei 

Patóge11os 
excepcio11a/es 
o ambienta/es 

M. gordonae 
M. flavescens 

M. terrae 
Terrae M. triviale 

Para-
fortuitum 

M. nonchromogenicum 

M. gastri 

M. vaccae 
M. smegmatis 
M. phlei 
M. parafortuitum 
M. neoaurum 
M. aurum 
M. therrnoresistible 
M. chitae 
M. gadium 
M. gilvum 
M. duvalii 
M. komossense 

Tomado de Kubica GP . .. The Mycobacteria: A sourcebook". Editado por Kubica GP y Wayne LG. 
Dekker, Nueva York, l 984. 

Observación clínica 

Paciente de 28 años de edad, de raza 
negra, natural de Senegal y sin antece-
dentes personales de interés que, tras 
dos años de residencia en España, 

consulta por presentar desde aproxi-
madamente cuatro meses antes un 
cuadro consistente en la aparición de 
múltiples bultomas inflamatorios sub-
cutáneos, fluctuantes, de tamaño va-
riable, localizados fundamentalmente 
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en las cuatro extremidades, que dre-
nan espontánea e intermitentemente 
un material purulento de aspecto cre-
moso y que en las últimas dos semanas 
se han acompañado de fiebre vesperti-
na, quebrantamiento general y apari-
ción de una tumoración lumbar dolo-
rosa que dificulta la deambulación. 

A la exploración física destacaba la 
presencia de múltiples tumoraciones 
fluctuantes en las cuatro extremidades, 
calientes, indoloras, de un diámetro 
intermedio de 2 cm, así como la pre-
sencia de formaciones cicatriciales en 
ambas manos. La exploración craneo-
facial y la auscultación cardiopulmo-
nar resultaron normales. No se palpa-
ban adenopatías periféricas. 

El abdomen presentaba una hepa-
tomegalia blanda, indolora, de borde 
liso y regular de 4 cm. No se palpaba 
esplenomegalia. A nivel de columna 
lumbar se apreciaba un empastamien-
to fluctuante, doloroso, de 10-12 cm 
de diámetro que dificultaba la movili-
zación activa del paciente. El resto de 
la exploración física no mostró otros 
hallazgos de interés. 

Exploraciones complementarias: he-
moglobina 15 g %, leucocitos 5.400/ 
mm3 con fórmula normal. VSG 70 mm 
a la l.ª hora. Fosfatasas alcalinas 
217 mu/ml, GGTP 107 ui/l; resto 
de parámetros del autoanalizador nor-
males. Proteinograma: proteínas tota-
les 8,7 g %, albúmina 3,8 g %, alfa 1 
globulinas 0,5 g %, alfa 2 globulinas 
0,8 g %, betaglobulinas 0,8 g %, gam-
maglobulinas 2,8 g %. lgG 2.370 mg %, 
IgA 570 mg %, IgM 77 mg %. Látex 
negativo, CJ 217 mg %, C4 73 mg %, 
ANA negativos. Subpoblaciones lin-
focitarias normales con un índice T 
cooperadores/T supresores de 1,6. 
Analítica elemental de orina sin alte-
raciones. Hemocultivos negativos. El 
cultivo del material purulento proce-
dente de diversos abscesos resultó rei-
teradamente negativo en medios ordi-
narios. La prueba de tuberculina reali-
zada con 2u. PPD mostró a las 48 
horas un área de induración de 6 mm 
de diámetro. 

Radiografía de tórax: imagen de 
condensación a nivel de lóbulo inferior 
derecho compatible con proceso neu-
mónico (Fig. 1 ). 

Radiografía de columna lumbar: 
imagen de espondilodiscitis L-3, L-4 
con lesiones osteolíticas en ambos 
cuerpos vertebrales. Dichas lesiones 
fueron posteriormente confirmadas por 
tomografia axial compúteríZada (Fig. 2). 
Así mismo, el estudio gammagráfico 
realizado con Ga-67 demostró un acú-
mulo persistente del radiotrazador a 
estos niveles. 

Realizada una biopsia hepática, el 
estudio anatomopatológico reveló la 
presencia de múltiples granulomas epi-

Fig. !.-Imagen de condensación pulmonar paracardíaca derecha. 

Fig. 2. - Lesiones osteo/iticas en cuerpo vertebra/ de L-3. 

telioides con abundantes células gigan-
tes multinucleadas, no apreciándose la 
existencia de necrosis central. Hallaz-
gos histológicos similares fueron ob-
servados en el examen del tejido óseo 
vertebral afectado. 

El estudio fluoroscópico del mate-
rial purulento procedente de varios de 
los abscesos, así como el de los tejidos 

óseo y hepático obtenidos, mostró la 
existencia de bacilos fluoresce11_tes , 
posteriormente identificados como 
Mycobacterium africanum sensible a 
rifampicina, etambutol, isoniazida y 
estreptomicina. 

Tras desbridamiento quirúrgico y 
tratamiento quimioterápico el pacien-
te ev0lucionó favorablemente, desapa-
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reciendo las alteraciones clínicas, ra-
diológicas y analíticas y encontrándo-
se actualmente asintomático. 

Discusión 

Mycobacterium africanum es un mi-
croórganismo incluido en el denomi-
nado Mycobacterium tuberculosis 
complex que ocupa una posición feno-
típica intermedia entre Mycobacte-
rium tuberculosis y Mycobacterium 
bovis, si bien, sus características pro-
pias le hacen asemejarse más estrecha-
mente a éste último. La principal di-
vergencia entre Mycobacterium afri-
canum y Mycobacterium bovis radica 
en el diferente espectro de actividad 
amidásica de ambos; la diferencia de 
susceptibilidad a la acción inhibitoria 
de la pirazinamida es una consecuen-
cia de este diferente patrón amidásico. 

A pesar de estas distinciones no 
existe unanimidad entre los diferentes 
autores a la hora de considerar a 

Mycobacterium africanum como una 
especie individualizada 3 • 4 • 

A la luz de investigaciones recientes 
podría afirmarse que Mycobacterium 
africanum no constituye una especie 
independiente, no estando bien esta-
blecido, sin embargo, si debiera ser 
considerado como una subespecie o 
como una biovariedad de Mycobacte-
rium bovis. 

En cualquier caso, el potencial pató-
geno de Mycobacterium africanum está 
fehacientemente comprobado en cier-
tas especies animales 5 • Existen estu-
dios experimentales en conejos en fos 
que, tras inoculación intratesticular de 
Mycobacterium africanum se desarro-
lló enfermedad progresiva con apari-
ción de lesiones similares a las obser-
vadas en las infecciones producidas 
por Mycobacterium bovis 6• 

Por último, y como queda recogido 
en esta observación clínica, es eviden-
te que en el hombre, aun en ausencia de 
causas definidas de inni.unodepresión, 
Mycobacterium africanum es capaz de 
producir infección diseminada severa, 
que con un adecuado enfoque terapéu-

tico puede evolucionar satisfactoria-
mente. 
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MYCOBACTERIUM AFRICANUM DISSEMINATED INFECTION 

Summary 
A case of disseminated Mycobacterium africanum infection in a 28 years old black male with no known causes of inmunosupression 

and resident in Spain 2 years prior to his symptomatology is described. 
In addition, the characteristics ofMycobacterium africanum and its capacity to produce pathology in man are discussed as is its proper 

treatment leading to satisfactory cure. 
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