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Caso para diagnodstico

Fistulas en region escapular

Maria del Carmen Padilla Desgarennes,*
Angélica Villanueva Otamendi,** Francisco Antonio Douriet Marin***

CASO PARA DIAGNOSTICO la presencia de cuatro lesiones nuevas, por lo cual
decidid acudir al Centro Dermatolégico Pascua.
Paciente del sexo masculino de 28 anos de edad, ori- Con los datos anteriores descritos, (‘,CUé| es su
ginario y residente de Buenavista de Cuéllar, Estado diagnéstico?

de Guerrero, de ocupacion campesino; presenta una
dermatosis localizada en la region escapular izquierda
(Figura 1), constituida por dos fistulas: la de mayor
tamano, presenta un borde mamelonado de 1 cm de
diametro, con costra serohematica en la superficie
(Figura 2); cinco cicatrices atréficas, dos de ellas hiper-
pigmentadas, y una cicatriz hipertrofica (Figura 3). El
resto de la piel y anexos, sin datos patoldgicos.

Al interrogatorio, refiere haber iniciado hace un afio
con una lesién en la espalda que drenaba material
serohematico; seis meses después, se percatd de

Figura 2. Fistulas y cicatrices.

Figura 1. Aspecto general de la dermatosis.

* Jefa del Servicio de Micologia.
**  Dermatologa.
*** Meédico Residente del segundo afio de Dermatologia.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSDF.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:/ Figura 3. Aspecto de la dermatosis después de cinco meses
www.medigraphic.com/dermatologicopascua de tratamiento.
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DIAGNOSTICO: MICETOMA ACTINOMICETICO
POR NOCARDIA BRASILIENSIS

Se realizé examen directo de la secrecion de las fistulas,
donde observamos granos pequeios, multilobulados,
vermiformes, con presencia de mdultiples clavas en la
periferia (Figura 4).

El cultivo desarroll6 colonias salmonadas, plegadas,
de aspecto yesoso (Figura 5).

Se realizé prueba de hidrdlisis de la caseina, cuyo
resultado fue positivo.

REVISION DE LA LITERATURA

El micetoma es un sindrome anatomoclinico de tipo
inflamatorio crénico que depende de la inoculacién
traumatica de los agentes causales, ya sean hongos
—en el caso de los eumicetomas— o actinomicetos

Figura 5.

Cultivo.

aerobios —en el caso de los actinomicetomas—. Puede
afectar la piel, el tejido celular subcutaneo, los huesos,
las articulaciones y las visceras.'

Las primeras descripciones de esta enfermedad se
remontan a la India entre los afios 1000 y 2000 AC. En
América se tienen datos acerca de su existencia en el
México prehispanico.?2 En 1846, Godfrey publicé el pri-
mer caso en la literatura médica; en México, el primer
reporte lo realizé Ricardo Cicero en 1912.134

Se han reportado casos esporadicos de micetoma
en todo el mundo; sin embargo, predomina en zonas
tropicales y subtropicales,’>® las cuales se ubican entre
las latitudes 15° sur y 30° norte.®” El clima y, sobre
todo, el régimen pluviométrico son los factores deter-
minantes de su distribucion geografica.® Las regiones
mas afectadas son la India, Tailandia, Vietham y Arabia
Saudita en Asia; Senegal, Sudan y Somalia en Africa;
México es el pais que tiene el mayor numero de casos
en América, seguido de Venezuela y los paises de Cen-
troamérica.® Los estados de donde provienen la mayoria
de los casos en la Republica Mexicana son Morelos,
Guerrero, Veracruz, Michoacan, Oaxaca, Guanajuato,
Puebla e Hidalgo.>®

Los micetomas predominan en los hombres, con una
relaciéon de 4:1 respecto a las mujeres, a excepcion de
los ocasionados por Actinomadura madurae, los cuales
son mas frecuentes en el sexo femenino, en una relacion
de 2:1. Los eumicetomas predominan en Africa y Asia,
mientras que los actinomicetomas son mas frecuentes
en América. Se han encontrado 33 especies de hon-
gos y nueve especies de actinomicetos como agentes
causales de esta enfermedad.! En México predominan
los actinomicetomas, en 97.9% de los casos; el 2.1%
restante son eumicetomas.®

Los principales agentes causales de actinomiceto-
mas son Nocardia, Actinomaduray Streptomyces.® En
México predomina Nocardia sp., con el 86.5%, y de
éste, la especie brasiliensis, con el 66%, seguido de
Actinomadura madurae, con el 9.9%.5

La via de entrada de los agentes causales al orga-
nismo es cutdnea, secundaria a traumatismos; estos
agentes se encuentran como saprofitos en la tierra y
vegetales.''2 El micetoma es mas frecuente en cam-
pesinos, que al estar en contacto directo con el habitat
de los agentes etioldgicos, son mas propensos a sufrir
traumatismos con material contamindo.'®'* El periodo
de incubacion varia de semanas a afos.?

La topografia mas frecuente del micetoma es en los
miembros inferiores, con predominio en el pie, seguida
por el dorso, los miembros superiores y la cabeza. Las
localizaciones que se consideran de mal prondstico
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debido a la posibilidad de diseminacién e invasion a
otros érganos son la linea media del térax anterior y
posterior, las ingles, la cabeza y el cuello.®

Morfologicamente, el micetoma se caracteriza por
aumento de volumen, deformidad de la region y multiples
fistulas por las que drena un exudado filante o seropuru-
lento, en el cual, a través del examen directo, es posible
observar los granos e identificar al agente causal."'

Algunos micetomas son de dificil diagnéstico porque
sus caracteristicas son atipicas; se presentan en nifios
y adolescentes; predominan en la cara, los miembros
superiores y el tronco; son pequefos, sin aumento de
volumen de la region, con pocas fistulas, sin invasion a
estructuras profundas; son ocasionados por Nocardia
brasiliensis, con muy buena respuesta al tratamiento
con trimetoprim/sulfametoxazol y diaminodifenilsulfona.
Debido a estas caracteristicas, Lavalle los denominé
«minimicetomas».'6-1

El diagndstico de los micetomas se confirma me-
diante los estudios microbioldgicos e histopatoldgicos.

El examen directo de la secrecién permite observar
las caracteristicas morfologicas de los granos, que
varian segun el agente causal. Los de Nocardia son
pequenos, arrinionados o vermiformes, con multiples
clavas en la periferia. El cultivo se realiza en agar
Sabouraud y Mycosel. Las colonias crecen en dias
0 semanas y también varian segun el agente causal.
Nocardia brasiliensis desarrolla colonias salmonadas,
plegadas o de aspecto yesoso; N. asteroides, colonias
amarillentas, lilaceas, de aspecto granuloso, mientras
que las colonias de N. otitidiscaviarum son semejantes
a las de brasiliensis.'®

La tipificacion de Nocardia brasiliensis requiere una
prueba positiva de hidrdlisis de la caseina; para identi-
ficar otras especies de Nocardia, se utilizan otras, como
hidrdlisis de la xantina, hipoxantina y tirosina.®

El estudio histopatoldgico permite identificar a los
agentes causales tomando en cuenta su morfologia, afi-
nidad tintorial y tipo de reaccion inflamatoria. Los granos
de Nocardia miden de 50 a 200 micras, son ambdfilos,
arriftonados o vermiformes, sus filamentos se tifien con
la hematoxilina y las clavas con la eosina.™®

Los estudios de gabinete nos permiten valorar el grado
de invasion de la enfermedad; en las radiografias pode-
mos observar cambios en la densidad de tejidos blandos,
periostitis, osteolisis, osteoporosis y cavidades en el
hueso (geodos),' mientras que la resonancia magnética
y la TAC nos permiten identificar dafo 6seo en estadios
mas tempranos, asi como compromiso visceral.®'®

Es importante diferenciar a los micetomas de otras
entidades que presentan trayectos fistulosos con granos
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o sin ellos, como los paramicetomas (actinomicosis,
botriomicosis), pseudomicetomas (osteomielitis, tuber-
culosis colicuativa, esporotricosis, coccidioidomicosis,
sarcoma epitelioide, etcétera) y bolas fungicas.'® Los
minimicetomas pueden simular abscesos y granulomas
pidgenos, entre otras dermatosis.®

El esquema tradicional en el manejo de los actinomi-
cetomas no complicados es la diaminodifenilsulfona y el
trimetoprim/sulfametoxazol, mientras que en pacientes
con topografias de mal prondstico, afeccion ésea, vis-
ceral o ambas, se han usado aminoglucésidos como la
amikacinay la kanamicina combinados con trimetoprim/
sulfametoxazol.?® Otros antibidticos que se han utilizado
con resultados variables son metilmicina, moxifloxacino,
gatifloxacino, rifampicina, imipenem y linezolid.?'2?

En el tratamiento de los eumicetomas se ha prescrito
con buenos resultados el itraconazol; otras opciones de
tratamiento son la terbinafina, voriconazol y la cirugia
para la extirpacion de lesiones pseudoquisticas presen-
tes en algunos casos.?'®

COMENTARIO

En ocasiones los pacientes no retinen todas las carac-
teristicas clinicas del micetoma, como es el caso de
nuestro paciente, que presentaba pocas fistulas, sin
aumento de volumen ni deformidad de la region; esto
puede dificultar el diagndstico. Se hace énfasis en la
importancia de una historia clinica detallada, ya que
hay datos fundamentales que nos orientan al diagnds-
tico, como son la ocupacion y el lugar de procedencia:
sabemos que los campesinos son la poblacién mas
afectada y que el estado de Guerrero es de donde
proviene la mayoria de los pacientes. Cabe destacar
también la importancia del estudio microbioldgico e
histopatologico, por medio de los cuales corroboramos
el diagnéstico.

En este paciente, debido a la presencia de pocas
fistulas, se decidié dar tratamiento con trimetoprim/
sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 horas durante cinco
meses hasta el momento, con muy buena respuesta.
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