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Diagnéstico a primera vista

Lesion ulcerada en la mano derecha de curso térpido y posterior
diseminacion «esporotricoide», en una mujer aficionada a los peces
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Ulcerated lesion on the right hand with a torpid course and subsequent «sporotrichoid»

dissemination, in a fish fancier woman
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Descripcion clinica del caso

Mujer de 31 afios sin antecedentes médicos de interés que con-
sulta por la aparicién de lesiones nodulares cutaneas eritematosas
de seis semanas de evolucién. La lesidn inicial consistié en una
papulaenlacaradorsal de sumano derecha, anivel de la quinta arti-
culacién metacarpofalangica, que evolucioné a una lesién nodular
ulcerada (fig. 1). Dos semanas después, present6 lesiones nodulares
eritematosas y dolorosas ascendentes hasta el brazo. La paciente,
durante este tiempo, realizé diversos tratamientos sin mejoria:
fusidato de sodio en pomada, cloxacilina 500 mg/6 h/via oral (v.0.)y
amoxicilina-clavulanico 875 a 125 mg/8 h/v.o. No habia presentado
fiebre ni otros sintomas, ni otros hallazgos de interés en la explora-
ci6on. El hemograma y una bioquimica general y hepética resultaron
normales. Entre sus antecedentes epidemiolégicos, destacaba la
manipulacién de un acuario doméstico con la inmersién frecuente
de la mano derecha, para su mantenimiento. Con el diagnés-
tico provisional de linfangitis nodular por Mycobacterium marinum
(M. marinum), se realiz6 una puncién-aspiraciéon con aguja fina de
la lesiéon nodular de la mano y del brazo (fig. 2), enviandose el con-
tenido purulento al laboratorio de microbiologia. Se solicité6 una
radiologia simple de la mano y del térax.

Evolucion

El cultivo de bacterias y la baciloscopia resultaron negativas,
resultando los estudios radiolégicos normales. Tras dos semanas
de incubacién a 30°C en Lowenstein-Jensen, se aislé M. marinum,
inicidindose el tratamiento con claritromicina 500 mg/12 h/v.o. y
rifampicina 600 mg/dia/v.o. La cepa fue enviada al Centro de Refe-
rencia de Micobacterias (Facultad de Medicina, Cérdoba, Espafia)
para la identificacién definitiva. Tras el inicio del tratamiento, las
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Figura 1. Lesi6én nodular ulcerada de inoculacién de borde neto y cubierta por una
costra. Tres nédulos en el dorso de la mano y en la mufieca derecha.

heridas iniciales se mantuvieron estables (fig. 3), presentando nue-
vas lesiones nodulares < 1 cm en el antebrazo. Dos meses después,
se objetivo la resolucién completa de los nédulos y se observé una
clara mejoria de la lesién de la mano. La paciente complet6 14
semanas de antibioterapia. La técnica de reaccién en cadena de la
polimerasa e hibridacién inversa (Genotype Mycobacterium CM/AS)
confirmé el diagndstico de infeccién por M. marinum. No se realizé
antibiograma.
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Figura 2. Né6dulo satélite linfatico doloroso, en la cara interna de brazo derecho con
signos inflamatorios.

Figura 3. Mismo nddulo de la figura 2, con disminucién de los signos inflamatorios,
tras 14 dias de tratamiento antibiético adecuado.

Comentario final

El sindrome linfocutineo (o linfangitis nodular) se caracte-
riza por una lesién cutanea inicial de inoculacién, de tipo papula
o nédulo ulcerado, con la aparicién posterior de nédulos sub-
cutdneos secundarios y/o linfangitis’2. Puede ser producido por
determinados microrganismos'2, siendo el M. marinum, entre las
micobacterias, el agente etiol6gico mas frecuente!. Se trata de
una micobacteria no tuberculosa (MNT) de crecimiento interme-
dio, cuyo nicho ecolégico es el agua y los animales acuaticos, y
que necesita incubacién entre 28 a 30°C>*. Causa infecciones con
una incidencia anual de 0,04 a 0,27 casos confirmados por cada
100.000 pacientes en Francia y EE. UU., respectivamente”©. El 85%
de las exposiciones conocidas se relacionan con: contacto con acua-
rios (49%), lesiones causadas por peces o mariscos (27,4%) y aquellas
relacionadas con agua salada o salobre (8,8%)’, con un periodo de
incubacién de dos a cuatro semanas’. La presentacién clinica dis-
tingue las formas cutineas'>°68: lesién papulonodular tnica en
la extremidad (60%)° o bien diseminacién esporotricoide (25%)°, y
las formas invasivas, cuando se afectan estructuras profundas (20
a 40%) (tenosinovitis, bursitis, artritis, osteomielitis)’® o se dise-
mina (exclusivamente en inmunosupresién nativa o adquirida)? 19,
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En la serie mas extensa publicada, que incluye 63 pacientes de
31 hospitales franceses, las extremidades superiores se afectaban
en el 95% y en el 28% se dafiaban estructuras profundas (ten-
dén, articulacién o hueso)”, con curacién en el 72% de los casos
vs. el 93% cuando se afecta la piel y partes blandas®. El diagnds-
tico diferencial’2* debe incluir las infecciones cutineas causadas
por otras MNT, esporotricosis, nocardiosis, leishmaniasis y tulare-
mia, siendo esencial el contexto epidemiolégico®. El diagnéstico
microbiolégico de certeza se establece mediante el aislamiento del
microorganismo en un cultivo de micobacterias (rentabilidad del 70
al 80%)*> o mediante técnicas moleculares, siendo la baciloscopia
poco rentable (30% de los casos). Las pautas actuales sobre las infec-
ciones por micobacterias no tuberculosas de la Infectious Diseases
Society of America recomiendan el tratamiento de M. marinum con
al menos dos agentes activos, siendo de primera eleccién, la clari-
tromicina, el etambutol y la rifampicina'® que deben mantenerse,
como minimo, durante tres meses*>'° o de cuatro a seis semanas
después de la resolucion de las lesiones'. Como conclusién, M.
marinum es causa rara de infecciones relacionadas con los acua-
rios, que debe sospecharse en lesiones de inoculacién en manos
que evolucionan a linfangitis nodular y requieren de antibiéticos
prolongados.
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