MEDICINA EN IMAGENES

Mujer de origen filipino con tumoracion en un pie
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Caso clinico

Se trata de una mujer filipina de 38 afios sin antecedentes clinicos ni epidemiolégicos de inte-
rés que residia en Espafia desde hacia 8 arios. Dos afios antes de acudir al hospital habia rea-
lizado un Gnico viaje a su pais, pero no recordaba haber caminado descalza ni haber sufrido
heridas en los pies. Afio y medio después comenzd con una tumoraciéon de crecimiento muy
lento en la regién dorsal del segundo dedo del pie izquierdo con una discreta coloracién vio-
lacea (fig. 1). No presentaba dolor, dificultad para caminar, soluciéon de continuidad cutanea,
supuracién ni adenopatias. La analitica, consistente en hemograma, bioquimica rutinaria y
estudio de coagulaciéon fue normal. La serologia del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) result6 negativa. La radiologia simple no mostré lesiones 6seas.

Ante la sospecha de un tumor del tejido subcutédneo la paciente fue intervenida, evidencian-
dose una masa blanda con gréanulos oscuros que median unos 2 mm (fig. 2). No se demos-
tro afectacion 6sea durante la cirugia. No se enviaron muestras para microbiologia porque la
sospecha inicial era de enfermedad tumoral. En el estudio anatomopatolégico se observé un
infiltrado inflamatorio crénico, granulomatoso y agudo en torno a unos agregados ovoides o
multilobulados, de color negro, constituidos por acimulos de hifas micéticas. La coloracién
oscura y la presencia de hifas septadas sugerian una infeccién por Madurella sp. (fig. 3). La
paciente comenz6 tratamiento con itraconazol (200 mg/12 horas por via oral) que se man-
tuvo durante 6 meses. No presentd recidivas aunque desarrollé una cicatriz queloidea (fig. 4).

Fig. 1. Lesién indurada cutanea y del tejido subcutd-
neo en el dorso del segundo dedo del pie izquierdo.

Fig. 3. Granulo constituido por aglomerado de hifas septadas y
pigmentacién oscura en periferia (H-E x40). En el recuadro tin-
cion de plata-metamina x100.
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Fig. 4. Aspecto del pie tras la reseccion y el tratamiento anti-
fungico.

Discusion

El micetoma o pie de Madura es una infecciéon de piel
y tejido subcutaneo producida por hongos (eumiceto-
mas) o por actinomicetos (actinomicetomas) y se carac-
teriza por una tumoracion de piel y tejido subcutaneo
indolora, de crecimiento lento, con tendencia a la ulce-
racion central, fistulizacion y drenaje de pus con gra-
nulos 2. En areas no endémicas la sospecha clinica ini-
cial suele consistir en una neoplasia de tejidos blandos
u otros cuadros como esporotricosis u osteomielitis %,
El eumicetoma constituye una patologia de éareas tro-
picales y subtropicales y su etiologia varia en funcién
del &rea geografica donde se adquiere la infeccién 2. Esta
se desarrolla tras la inoculaciéon traumatica del patoge-
no a través de la piel tras un periodo de incubacion de
varios meses o anos'**. Se desconoce si el estado inmu-
nitario del paciente puede influir en la gravedad y evo-
lucién de los casos de eumicetoma®. Nuestra paciente
no recordaba ninguna circunstancia relacionable con la
adquisicion de la infecciéon. La ausencia de fistulizacion
en este caso podria guardar relacién con un estadio pre-
coz de la enfermedad.

El diagnostico de micetoma se establece mediante el
examen de los granulos recogidos del material fistuli-
zado por la piel u obtenidos mediante cirugia®. El exa-
men histolégico suele mostrar una reaccion inflama-
toria extensa que contiene granulos de agregados de

hifas de 0,2 a 2 mm de diametro, lo que determina
su diferenciaciéon de los de origen bacteriano (actino-
micetoma), aunque no permite la identificacion ine-
quivoca del hongo responsable . Aunque en nuestro
caso no ha habido una filiacién microbiolégica, no exis-
te otra entidad nosolégica que sea compatible con los
hallazgos histoldgicos encontrados. Entre los patdge-
nos que desarrollan granulos de color negro destacan
Madurella grisea, M. mycetomatis y Exophiala jean-
selmei, y entre los hongos que generan granulos blan-
cos se encuentran Pseudallesheria boydi y Aspergillus
nidulans®. Las caracteristicas de los granulos y la proce-
dencia geogréfica de la paciente sugieren que alguna
especie de Madurella podria ser con mayor probabi-
lidad el agente responsable de este caso®.

El tratamiento del eumicetoma suele requerir limpieza qui-
rurgica y tratamiento antifingico prolongado, aunque de
duraciéon no bien determinada®. No existen técnicas Utiles
para conocer la sensibilidad antifingica de Madurella sp.
y de otros patégenos frecuentemente causantes de mice-
toma®. A pesar de ello, existen experiencias positivas con
ketoconazol e itraconazol, como en el caso presentado,
siendo recomendable, en estos casos, la monitorizacion
de enzimas hepéaticas 6. El voriconazol ha sido empleado
con éxito en algunos pacientes y podria convertirse en
el tratamiento de eleccidon’. En pacientes con una afec-
taciébn muy extensa puede ser necesaria la amputacion
de los miembros afectos®®.

No hemos encontrado publicaciones acerca de otros
casos de eumicetoma en pacientes residentes en nues-
tro pais. Por ello, consideramos que tiene interés sos-
pechar esta entidad en enfermos que cursen con tumo-
racion de partes blandas de crecimiento lento y que
hayan vivido en areas geograficas endémicas de esta
infeccion.
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