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CASO PARA DIAGNÓSTICO

Paciente del sexo masculino de 28 años de edad, ori-
ginario y residente de Buenavista de Cuéllar, Estado 
de Guerrero, de ocupación campesino; presenta una 
dermatosis localizada en la región escapular izquierda 
(Figura 1), constituida por dos fístulas: la de mayor 
tamaño, presenta un borde mamelonado de 1 cm de 
diámetro, con costra serohemática en la superfi cie 
(Figura 2); cinco cicatrices atrófi cas, dos de ellas hiper-
pigmentadas, y una cicatriz hipertrófi ca (Figura 3). El 
resto de la piel y anexos, sin datos patológicos.

Al interrogatorio, refi ere haber iniciado hace un año 
con una lesión en la espalda que drenaba material 
serohemático; seis meses después, se percató de 

Figura 1. Aspecto general de la dermatosis.

Figura 2. Fístulas y cicatrices.

Figura 3. Aspecto de la dermatosis después de cinco meses 
de tratamiento.

la presencia de cuatro lesiones nuevas, por lo cual 
decidió acudir al Centro Dermatológico Pascua.

Con los datos anteriores descritos, ¿cuál es su 
diagnóstico?
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DIAGNÓSTICO: MICETOMA ACTINOMICÉTICO 
POR NOCARDIA BRASILIENSIS

Se realizó examen directo de la secreción de las fístulas, 
donde observamos granos pequeños, multilobulados, 
vermiformes, con presencia de múltiples clavas en la 
periferia (Figura 4).

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

Se realizó prueba de hidrólisis de la caseína, cuyo 
resultado fue positivo.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

El micetoma es un síndrome anatomoclínico de tipo 
infl amatorio crónico que depende de la inoculación 
traumática de los agentes causales, ya sean hongos 
–en el caso de los eumicetomas– o actinomicetos 

aerobios –en el caso de los actinomicetomas–. Puede 
afectar la piel, el tejido celular subcutáneo, los huesos, 
las articulaciones y las vísceras.1

Las primeras descripciones de esta enfermedad se 
remontan a la India entre los años 1000 y 2000 AC. En 
América se tienen datos acerca de su existencia en el 
México prehispánico.2 En 1846, Godfrey publicó el pri-
mer caso en la literatura médica; en México, el primer 
reporte lo realizó Ricardo Cicero en 1912.1,3,4

Se han reportado casos esporádicos de micetoma 
en todo el mundo; sin embargo, predomina en zonas 
tropicales y subtropicales,1,5,6 las cuales se ubican entre 
las latitudes 15o sur y 30o norte.3,6,7 El clima y, sobre 
todo, el régimen pluviométrico son los factores deter-
minantes de su distribución geográfi ca.5 Las regiones 
más afectadas son la India, Tailandia, Vietnam y Arabia 
Saudita en Asia; Senegal, Sudán y Somalia en África; 
México es el país que tiene el mayor número de casos 
en América, seguido de Venezuela y los países de Cen-
troamérica.5 Los estados de donde provienen la mayoría 
de los casos en la República Mexicana son Morelos, 
Guerrero, Veracruz, Michoacán, Oaxaca, Guanajuato, 
Puebla e Hidalgo.5,8

Los micetomas predominan en los hombres, con una 
relación de 4:1 respecto a las mujeres, a excepción de 
los ocasionados por Actinomadura madurae, los cuales 
son más frecuentes en el sexo femenino, en una relación 
de 2:1. Los eumicetomas predominan en África y Asia, 
mientras que los actinomicetomas son más frecuentes 
en América. Se han encontrado 33 especies de hon-
gos y nueve especies de actinomicetos como agentes 
causales de esta enfermedad.1 En México predominan 
los actinomicetomas, en 97.9% de los casos; el 2.1% 
restante son eumicetomas.5

Los principales agentes causales de actinomiceto-
mas son Nocardia, Actinomadura y Streptomyces.9 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 vía de entrada de los agentes causales al orga-
nismo es cutánea, secundaria a traumatismos; estos 
agentes se encuentran como saprofi tos en la tierra y 
vegetales.10-12 El micetoma es más frecuente en cam-
pesinos, que al estar en contacto directo con el hábitat 
de los agentes etiológicos, son más propensos a sufrir 
traumatismos con material contamindo.13,14 El periodo 
de incubación varía de semanas a años.3

La topografía más 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 pronóstico 

Figura 4. Grano al examen directo.

Figura 5. 

Cultivo.
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debido a la posibilidad de diseminación e invasión a 
otros órganos son la línea media del tórax anterior y 
posterior, las ingles, la cabeza y el cuello.5

Morfológicamente, el micetoma se caracteriza por 
aumento de volumen, deformidad de la región y múltiples 
fístulas por las que drena un exudado fi lante o seropuru-
lento, en el cual, a través del examen directo, es posible 
observar los granos e identifi car al agente causal.1,15

Algunos micetomas son de difícil diagnóstico porque 
sus características son atípicas; se presentan en niños 
y adolescentes; predominan en la cara, los miembros 
superiores y el tronco; son pequeños, sin aumento de 
volumen de la región, con pocas fístulas, sin invasión a 
estructuras profundas; son ocasionados por Nocardia 
brasiliensis, con muy buena respuesta al tratamiento 
con trimetoprim/sulfametoxazol y diaminodifenilsulfona. 
Debido a estas características, Lavalle los denominó 
«minimicetomas».16-18

El diagnóstico de los micetomas se confi rma me-
diante los estudios microbiológicos e histopatológicos.

El examen directo de la secreción permite observar 
las características morfológicas de los granos, que 
varían según el agente causal. Los de Nocardia son 
pequeños, arriñonados o vermiformes, con múltiples 
clavas en la periferia. El cultivo se realiza en agar 
Sabouraud y Mycosel. Las colonias crecen en días 
o semanas y también varían según el agente causal. 
Nocardia brasiliensis desarrolla colonias salmonadas, 
plegadas o de aspecto yesoso; N. asteroides, colonias 
amarillentas, liláceas, de aspecto granuloso, mientras 
que las colonias de N. otitidiscaviarum son semejantes 
a las de brasiliensis.1,5

La tipifi cación de Nocardia brasiliensis requiere una 
prueba positiva de hidrólisis de la caseína; para identi-
fi car otras especies de Nocardia, se utilizan otras, como 
hidrólisis de la xantina, hipoxantina y tirosina.5

El estudio histopatológico permite identifi car a los 
agentes causales tomando en cuenta su morfología, afi -
nidad tintorial y tipo de reacción infl amatoria. Los granos 
de Nocardia miden de 50 a 200 micras, son ambófi los, 
arriñonados o vermiformes, sus fi lamentos se tiñen con 
la hematoxilina y las clavas con la eosina.1,5

Los estudios de gabinete nos permiten valorar el grado 
de invasión de la enfermedad; en las radiografías pode-
mos observar cambios en la densidad de tejidos blandos, 
periostitis, osteolisis, osteoporosis y cavidades en el 
hueso (geodos),1 mientras que la resonancia magnética 
y la TAC nos permiten identifi car daño óseo en estadios 
más tempranos, así como compromiso visceral.3,19

Es importante diferenciar a los micetomas de otras 
entidades que presentan trayectos fi stulosos con granos 

o sin ellos, como los paramicetomas (actinomicosis, 
botriomicosis), pseudomicetomas (osteomielitis, tuber-
culosis colicuativa, esporotricosis, coccidioidomicosis, 
sarcoma epitelioide, etcétera) y bolas fúngicas.1,5 Los 
minimicetomas pueden simular abscesos y granulomas 
piógenos, entre otras dermatosis.5

El esquema tradicional en el manejo de los actinomi-
cetomas no complicados es la diaminodifenilsulfona y el 
trimetoprim/sulfametoxazol, mientras que en pacientes 
con topografías de mal pronóstico, afección ósea, vis-
ceral o ambas, se han usado aminoglucósidos como la 
amikacina y la kanamicina combinados con trimetoprim/
sulfametoxazol.20 Otros antibióticos que se han utilizado 
con resultados variables son metilmicina, moxifl oxacino, 
gatifl oxacino, rifampicina, imipenem y linezolid.21,22

En el tratamiento de los eumicetomas se ha prescrito 
con buenos resultados el itraconazol; otras opciones de 
tratamiento son la terbinafi na, voriconazol y la cirugía 
para la extirpación de lesiones pseudoquísticas presen-
tes en algunos casos.21,5

COMENTARIO

En ocasiones los pacientes no reúnen todas las carac-
terísticas clínicas del micetoma, como es el caso de 
nuestro paciente, que presentaba pocas fístulas, sin 
aumento de volumen ni deformidad de la región; esto 
puede difi cultar el diagnóstico. Se hace énfasis en la 
importancia de una historia clínica detallada, ya que 
hay datos fundamentales que nos orientan al diagnós-
tico, como son la ocupación y el lugar de procedencia: 
sabemos que los campesinos son la población más 
afectada y que el estado de Guerrero es de donde 
proviene la mayoría de los pacientes. Cabe destacar 
también la importancia del estudio microbiológico e 
histopatológico, por medio de los cuales corroboramos 
el diagnóstico.

En este paciente, debido a la presencia de pocas 
fístulas, se decidió 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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