
tórax, revisión ginecológica, ecografía abdominal y renal y uro-
grafía intravenosa descartándose afectación micobacteriana a 
otro nivel y/o alteraciones morfológicas de la vía urinaria. M. 
fortuitum es intrínsecamente resistente a los tuberculostáticos 
habituales por lo que tras su aislamiento se pautó tratamien-
to, según la sensibilidad teórica del microorganismo, con levo-
floxacino, azitromicina y doxiciclina por vía oral. Transcurridas 
2 semanas acudió a consulta porque tras iniciar el tratamiento 
presentó malestar general, disfagia e hinchazón de labios. Tras 
suspender todos los fármacos el cuadro remitió y para evitar 
las posibles interacciones que se pudieran producir con LPV/r 
al reintroducir el tratamiento frente a M. fortuitum, se cambió 
el TAR por abacavir + lamivudina + dolutegravir coformula-
do como Triumeq®. Posteriormente se introdujeron de forma 
progresiva en el transcurso de 2 semanas los 3 antibióticos co-
menzando por levofloxacino añadiéndose después doxiciclina 
y por último azitromicina, al considerarse que pudiera ser el 
agente más implicado en el proceso. El tratamiento se com-
pletó con levofloxacino en monoterapia durante 12 semanas 
y se retiró tras 3 cultivos de orina en medio de Lowenstein 
negativos. En el momento actual la paciente se encuentra clí-
nicamente estable y no ha vuelto a presentar sintomatología 
compatible con infección del tracto urinario. 

M. fortuitum es una micobacteria ubicua de rápido cre-
cimiento que puede causar infecciones cutáneas y de tejidos 
blandos fundamentalmente tras un traumatismo, cirugía o 
asociadas a catéter1,2. La infección diseminada o en otros lu-
gares distintos de la piel en el huésped inmunocompetente es 
extremadamente rara mientras que en pacientes inmunodepri-
midos puede dar lugar a infecciones graves con riesgo para la 
vida del enfermo3,4. El tiempo y pauta de tratamiento no están 
claramente establecidos y dependen de la localización y grave-
dad de la infección. En nuestro caso se optó por un tratamien-
to de inducción-mantenimiento de 12 semanas similar a otros 
casos descritos en la literatura1,4. En la población con infección 
por VIH a pesar de su inmunodepresión y la elevada frecuencia 
con la que se han aislado otras micobacterias es excepcional5,6. 

Sr. Editor: la infección por Mycobacterium fortuitum 
en pacientes con infección por VIH es poco frecuente, su 
tratamiento difícil y su localización urinaria excepcional. 
Presentamos a continuación el caso de una mujer con buena 
situación inmunovirológica que desarrolló una infección uri-
naria por M. fortuitum.

Caso clínico: Paciente de 51 años diagnosticada de infec-
ción por VIH en 1996 en tratamiento antirretroviral (TAR) con 
emtricitabina y lopinavir/ritonavir (LPV/r) desde 2008. Entre 
sus antecedentes personales destaca haber tenido un linfoma 
no hodgkiniano tipo Burkitt en 2008, actualmente en remisión 
completa, y haber sido intervenida de un nódulo tiroideo hi-
perfuncionante. En abril de 2009 presentó toxicidad renal con 
hiperfosfaturia grave tras la administración de tenofovir y en 
julio de 2010 toxicodermia secundaria a la administración de 
cotrimoxazol.

La paciente se encuentra asintomática desde el punto de 
vista de la infección por VIH no habiendo presentado ninguna 
enfermedad oportunista desde 2008. La carga viral se mantie-
ne indetectable desde el año 2007 y la cifra actual de linfocitos 
CD4+ es de 609 por mm3, habiendo tenido un nadir de 91 por 
mm3. Desde diciembre de 2013 la paciente presenta infeccio-
nes urinarias no complicadas de repetición con aislamiento de 
Escherichia coli en los casos filiados. En septiembre de 2014 
acudió a consulta refiriendo que continuaba con sintomato-
logía urinaria de forma casi continua observándose en el sedi-
mento urinario leucocituria sin bacteriuria y sin crecimiento de 
ningún microorganismo. Por este motivo, y ante la sospecha de 
una infección subyacente por micobacterias, se solicitó en di-
ciembre cultivo de orina en medio de Lowenstein creciendo en 
tres muestras distintas M. fortuitum. Se realizó radiografía de 
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Smith MB et al.7 publicaron en 2001 una serie de 11 pacien-
tes con SIDA y M. fortuitum siendo en 9 casos la localización 
ganglionar y en 2 diseminada. Su aislamiento en orina es po-
co frecuente, de tal forma que en una serie de 28 pacientes 
VIH negativos con aislamiento positivo para micobacterias de 
crecimiento rápido se registraron 10 casos de M. fortuitum y 
sólo en un paciente la localización fue urinaria8. Ersoz et al.9 
comunicaron en 2000 el primer caso de infección urinaria en 
un paciente VIH positivo que se trató durante 4 semanas con 
cefoxitina con buena respuesta y Huang CT et al.10 publicaron 
una serie de 15 aislamientos de micobacterias no tuberculosas 
en orina de las que únicamente 2 correspondieron a M. fortui-
tum.

Aunque rara, la infección del tracto urinario por micobac-
terias no tuberculosas debe ser considerada en el diagnóstico 
diferencial de las infecciones urinarias generalmente cuando, 
como en el presente caso, son de repetición y/o no hay res-
puesta a los tratamientos antibióticos habituales. 
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