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Caso clinico

Se trata de una mujer de 29 arios, procedente de Republica Dominicana, sin antecedentes
de interés, que consulta por una tumoracién en pie derecho de 9 meses de evoluciéon. Duran-
te este tiempo, la lesién habia crecido progresivamente, produciendo molestia dolorosa al cami-
nar. Referia antecedente de puncién en la zona afecta con la espina de una acacia local
conocida como bayahonda (Prosopis juliflora) dos meses antes de iniciarse la clinica. Seis
meses después, solicita valoracién médica en su pais, presentando una tumoracién con varios
orificios en su superficie por los que supuraba un material granuloso amarillento. Se prescri-
be amoxicilina 500 mg cada 8 horas durante un mes, desapareciendo la supuracién. Poco
después emigra a Espana y contin(ia con este tratamiento por su cuenta durante dos meses
mas, hasta que es remitida para estudio en el Servicio de Dermatologia de nuestro hospital.
A la exploracion se apreciaba una masa infiltrada, eléstica, con termoalgesia conservada, en
cara lateral externa y dorso del pie derecho (fig. 1), con nédulos plantares indurados e hiper-
pigmentados. No habia signos inflamatorios agudos, fluctuacion ni fistulas. Tampoco se evi-
dencié6 linfangitis ni adenopatias inguinales o popliteas.

Fig. 1. Tumoracién de partes blandas en cara lateral derecha Fig. 2. Hematoxilina-eosina. Detalle de granulo bacteriano cons-
del pie derecho. tituido por filamentos bacterianos y rodeado por una corona de
neutréfilos.
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Fig. 3. Hematoxilina-eosina. Grdnulo bacteriano en el seno de
un infiltrado inflamatorio crénico, difuso, dérmico.

Evoluciéon

El hemograma, bioquimica, velocidad de sedimenta-
cién y proteina C reactiva no mostraron alteraciones
significativas. La radiografia simple no evidenci6 alte-
racion de las estructuras 6seas. En la tomografia axial
computarizada (TAC) se aprecié un aumento de par-
tes blandas en dorso del pie derecho, a nivel del quin-
to metatarsiano, descartando la afectaciéon 6sea. La
interpretaciéon de la gammagrafia con “’Ga coincidio
con la TAC, mostrando hipervascularizacién de partes
blandas en area dorsal y dep6sito de galio en la regién
plantar. Se tomé una biopsia cutanea en huso, inclu-
yendo paniculo adiposo, cuyo estudio histopatolégico
evidenci6 estructuras granulares baséfilas, formadas
por bacterias filamentosas, rodeadas por una corona
de neutréfilos?, en el seno de un infiltrado inflamato-
rio crénico vy difuso en dermis e hipodermis?®. La tin-
cién de Gram mostrd filamentos bacterianos grampo-
sitivos*. El Ziehl y Fite fueron negativos, descartandose
la presencia de eumicetos con las tinciones de acido
periddico Schiff (PAS) y plata metenamina. Se envi6 a
Microbiologia la mitad de la biopsia cutanea y una mues-
tra obtenida por puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) de la lesion para cultivo de hongos, micobac-
terias, Nocardia sp. y otros actinomicetos, pero no se
obtuvo crecimiento para ninguno de ellos. Los micro-
bidlogos interpretaron las estructuras bacterianas de
la biopsia como actinomicetos, descartando Nocardia
sp. por la morfologia y caracteristicas tintoriales (nega-
tividad en el Ziehl).

Diagnostico

Actinomicetoma.

Comentario

El micetoma es la manifestacion clinica tardia de una
infeccién subcutanea, crénica y localizada, con reac-

Fig. 4. Bacterias filamentosas grampositivas en el ntcleo de un
grano bacteriano.

cién granulomatosa, producida por bacterias filamen-
tosas (actinomicetoma) o por hongos (eumicetoma),
comun en areas rurales tropicales, entre la latitud 15°
Sur y 30° Norte!. Méas de 20 especies de hongos y
bacterias estan implicadas. Aproximadamente el 40%
de los casos son eumicetomas, debiéndose el resto a
actinomicetos. La mayoria ocurre en individuos entre
los 20 y 40 afios, generalmente varones. Suele afectar
al pie (pie de Madura), pero también se han descrito
casos en manos, cara, cuello y tercio superior de espal-
da. Es frecuente el antecedente de traumatismo menor
en el pie, sobre todo al caminar descalzo en zonas endé-
micas con suelo o vegetacion colonizados (espinas de
acacia). Clinicamente se manifiesta con tumefacciéon
deformante, fistulas, supuracion granulosa y, a veces,
osteomielitis . La infeccién se extiende por contigii-
dad, preservando nervios y tendones, siendo rara la di-
seminacion linfatica’.

El actinomicetoma es causado por bacterias de los
géneros Nocardia (N.), Actinomyces y Streptomyces.
N. brasiliensis y Actinomadura madurae son fre-
cuentes en Ameérica Central y del Sur, mientras que
Streptomyces somaliensis y Actinomyces pelletieri
predominan en Africa (de Senegal hasta Somalia), Ara-
bia e India. Otros, como N. asteroides, N. otitidis-
caviarum, Nocardiopsis dassonvillei y N. transva-
lensis, son menos frecuentes ®. Se han aislado en el
suelo y plantas (espinas de acacia) de las zonas endé-
micas'. Aunque clasicamente se ha descrito que cada
especie produce supuraciéon con granulos de forma y
color caracteristicos (los rojos indican siempre acti-
nomiceto y los negros, hongos), la histologia y los cul-
tivos son los que dan el diagnéstico '*. No siempre se
aisla el patbgeno en los cultivos®, como resulté en
nuestro caso. Entonces, la histologia define la etiolo-
gia fingica o bacteriana, permitiendo iniciar un trata-
miento empirico dirigido **5. A veces, la imagen de los
granos bacterianos es tan caracteristica que la biopsia
permite orientar el diagnéstico especifico del micro-
organismo causal *°.

No existen diferencias clinicas entre el actinomicetoma
y el eumicetoma. El diagnostico diferencial de ambos
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se plantea con causas de absceso frio (osteomielitis cré-
nica, tuberculosis 6sea, botriomicosis), tumor (lipoma,
fibroma, sarcoma) y granuloma a cuerpo extrano (espi-
nas o astillas) 1*. La ecografia de partes blandas y el
examen citolégico del material obtenido por PAAF 2
pueden resultar de ayuda para el diagnéstico.

El tratamiento se basa en la combinacién de dos anti-
bidticos (dapsona con estreptomicina, o trimetoprim-
sulfametoxazol con rifampicina, estreptomicina o ami-
kacina), considerando estreptomicina 1 g al dia, por
via intramuscular, méas sulfametoxazol-trimetoprim
800 mg/160 mg cada 12 horas, por via oral, como
la mas eficaz, por lo que nos decantamos por esta ulti-
ma. Trimetoprim-sulfametoxazol mas amikacina se
reserva para casos refractarios. La duracién del tra-
tamiento no esta definida, variando de 4 a 24 meses,
con preferencia de las pautas largas para evitar las
recaidas ***'*. Nuestra paciente presenté una signifi-
cativa disminucién del tamario lesional y desaparicién
del dolor al mes del inicio de los antibiéticos, prosi-
guiendo con trimetoprim-sulfametoxazol y estrepto-
micina durante dos meses mas. Luego, ante la evolu-
cion favorable y a peticion de la paciente, que preferia
la via oral, se sustituy6 estreptomicina por doxiciclina
100 mg cada 12 horas. Se decidi6 continuar con la nue-
va combinacién hasta completar un afio para evitar una
recaida.

Debido a la toxicidad potencial de los aminoglucési-
dos en tratamientos prolongados (renal y auditiva), se
coordind nuestra evaluacion de las analiticas de control
(hemograma y creatinina plasmatica) con la determi-
nacién de potenciales evocados, mas sensibles que la
audiometria tonal, por Otorrinolaringologia, para per-
mitir un diagndstico precoz y disminuir el riesgo de yatro-
genia. Nosotros optamos por revisiones mensuales
mientras se administraba estreptomicina. También acon-
sejamos a la paciente evitar la gestaciéon durante el pro-
ceso por dos razones: por un lado, se ha descrito agra-
vamiento del micetoma durante el embarazo!, y por
otro, el riesgo de toxicidad fetal de los farmacos emplea-

dos (neurotoxicidad del VIII par por estreptomicina; alte-
raciones Oseas y dentales por doxiciclina).
Generalmente, la respuesta terapéutica es favorable,
pero la osteomielitis puede requerir también cirugia,
por lo que es importante realizar una radiografia simple.
El principal factor de riesgo para la afectacion 6sea es
la duraciéon del proceso*®. La TAC, la resonancia mag-
nética nuclear (RMN)** y la gammagrafia '° la detectan
en fases iniciales.

La activa movilidad geogréafica debida a la inmigracion
y al desarrollo del turismo a paises tropicales, pone de
actualidad la sospecha de una entidad que, por su pro-
gresion lenta y similitud con otros procesos crénicos,
se diagnostica tarde, generando importante morbilidad.
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