3
EL CASO DE INFECCIOSAS:

LESION CUTANEA POR MICOBACTERIA ATIPICA

*Javier Diaz Castrilléon

RESUMEN

Se presenta el caso de un minero de rio guien presentd una lesion cutdnea nodular vy
ulcerosa crénica, producida por Mycobacterium fortuitum la cual curd con trata-
miento a base de doxiciclina. Se revisan brevemente las infecciones por micobac-
terias atipicas. ‘
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SUMMARY

The case of a patient with a nodular and ulcerative, chronic, cutaneus lesion associa-
ted to Mycobacterium fortuitum s presented. This lesion was healed with doxycy-
cline therapy. Atypical mycobacterial infections are briefly reviewed,
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 34 afios, sexo masculino, raza mestiza,
trabaja en la mineria del oro en los rios del Chocé.

Tres meses antes de la primera consulta a este centro,
el paciente sufrié una herida con un clavo en el ma-
léolo externo del miembro inferior derecho. Ademds
de una limpieza de la herida y de la aplicacion de
una gasa no recibid otro tratamiento. La herida
sand espontaneamente en los 8 dfas siguientes, du-
rante los cuales &l continud su labor en el rio.

Veinte dias después del accidente comenzd a presen-
tar edema vy eritema en el mismo punto de la herida.
La lesién crecid lentamente durante un mes, al cabo
del cual, el paciente se trasladd a Medellin en busca
de atencidn médica. Recibid inicialmente 6 dias de
tratamiento con penicilina. Al no presentar mejoria,
se le practicd drenaje quirrgico en el cual se extrajo
material purulento y se inicid terapia con dicloxa-
cilina y metronidazol. Diez dfas después la lesién
continuaba drenando material purulento. Un culti-
vo de este material reveld la presencia de Stapyloco-
CCUs aureus.

En el momento de la primera consulta a este centro
en septiembre de 1987, el paciente presentaba un
nodulo de 4 x 5 cms., blando, violdceo, con ulcera-
cion central cubierta por material blanquecino.
Ademés se observaban varias lesiones papulares saté-
lites. El resto del examen fisico era normal.

Se tom6 una biopsia del borde de la lesion, cultivos
del exudado para hongos y micobacterias, cultivo
por aspiracién para bacterias aerobias, asi como
examen directo y coloraciones para los mismos
microorganismos.  Estos dltimos mostraron flora
bacteriana mixta y ausencia de hongos y micobacte-
rias. La biopsia fué informada como inflamacion
cronica activa (infiltrado mononuclear y polimor-
fonuclear focal). Los cultivos para bacterias y hon-
gos fueron negativos mientras que el cultivo para mi-
cobacterias mostrd abundante crecimiento de un
bacilo acido alcohol resistente (B.A.A.R.) que, pos-
teriormente, fue identificado como Mycobacterium
fortuitum.
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Durante el tiempo gue durd el proceso de aislamien-
to e identificacion del microorganismo, el paciente
recibid tratamiento con ketoconazol, metronidazol
y antisépticos topicos, al final del cual, la lesion
presentaba caracteristicas similares a las senaladas en
la primera consulta, excepto por la apariencia limpia
del fondo de la Glcera (figura No. 1).

FIGURA No. 1

Aspecto de la lesion al momento
de comenzar el tratamiento

Una vez establecido el diagnostico, se inicid trata-
miento con 300 mgs. diarios de doxiciclina por via
oral y se ordenaron pruebas de sensibilidad del
microorganismo las cuales fueron informadas un
mes mds tarde asi: resistente a isoniazida, etambutol
y etionamida, moderadamente sensible a rifampicina
y sensible a estreptomicina y amikacina. No obstan-
te estos resultados, se continud en la misma terapia
en vista de la mejoria de la lesion.

Seis semanas después de la iniciacion del tratamien-
to con doxiciclina, la tlcera estaba cerrada y la infla-
macion habfa disminuido notablemente. A las 12
semanas de tratamiento no existian ya signos infla-
matorios y solo se observaba una cicatriz y una colo-
racion marran en el sitio de la lesion. Se suspendio
entonces el tratamiento y el paciente regresd a su
trabajo, desconociéndose su evolucion posterior.
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DISCUSION :

Como micobacterias atipicas o micobacterias no tu-
berculosas se conocen los microorganismos perteng-
cientes al género Mycobacterium diferentes a M.
tuberculosis, M. leprae y M. bovis {1}. Microsc6pica-
mente son B.A.A.R., indistinguibles de las micobac-
terias “tipicas” por lo cual, para su identificacion, se
hace necesario su aislamiento en cultivo pera obser-
var sus caracteristicas de crecimiento, la produccion
de pigmento y, sobre todo, las propiedades biogui-
micas (2). Una clasificacién simplificada de fas mi-
cobacterias atipicas basada en la rapidez de creci-
miento y la capacidad patdgena se presenta en el
cuadro No. 1.

CUADRO No. 1

CLASIFICACION DE LAS MICOBACTERIAS
ATIPICAS

I.  Crecimiento |ento, potencialmente patdgeno.

M Kansasii
M. avium -~ intracellulare
M. scrofulaceum
M. ulcerans
M. marinum
M. Xenopi
M. szulgai
M, simiae
[I.  Crecimiento lento, no patogenas
M. gordonae
M. gastri
M. terrae
M. flavescens

H1. Crecimiento rdpido, potencialmente patdgenas

M. fortuitum
M. guelonei
IV. Crecimiento ripido, no pat6genas
M. smegmatis
M. vaccae
M. parafortuitum

Fuente: Ver referencia No. 6.
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A diferencia de la tuberculosis y de |a fepra, no se ha
demostrado transmision de persona a persona en
las infecciones por micobacterias at{picas. Se acepta
gue ellas son adquiridas del medio ambiente pues se

pueden aislar, con frecuencia variable segin la espe-
cie, del suelo, agua (dulce o de mar), polvo casero
y animales. Las rutas de infeccifn propuestas son
la aspiracidn de aerosoles para la infeccidn pulmonar,
la inoculacidn percutdnea para la infeceion de piel y
tejidos blandos y 1a ingestibn para la linfadenitis
(1, 4).

M. avium-intracellulare y M. kansasii son las mico-
bacterias atipicas mas frecuentemente aisladas en las
infecciones broncopulmonares. También se les pue-
de encontrar produciendo infeccidn diseminada, lin-
fadenitis y mds raramente en otros sitios (1, 3).

M. serofulaceum se ha asociado principalmente a lin-
fadenitis en la cual es, junto a M. avium-intracellu-
lare, la micobacteria atipica més frecuentemente im-
plicada (3, 4)

M. marinum y M. ulcerans SON Micro0rganismos que
no toleran las temperaturas cercanas a 37 grados C.,
razon por la cual solo se les puede encontrar en
fesiones cutdneas o subcutdneas habitualmente en
las extremidades {3},

Las micobacterias at(picas de crecimiento rdpido, M.
fortuitum y M. quelonei se han asociado més fre-
cuentemente a infecciones de la piel v los tgjidos
blandos (5} pero también se les ha encontrado pro-
duciendo infeccidon pulmonar, linfética o de otros
Grganos. Se han informado ademds como causantes
de infeccién postquirdrgica, principalmente en ciru-
gla de térax y en mamopiastias de aumento (6,7).

M. simiae, M, szulgai y M. xenopi son ocasionales
productoras de infeccidn en el pulmdn, pero no en
otros sitios.

No existe cuadro clinico, radioldgico o histopatoldgi-
co, diagnéstico de infeccidn por micobacterias
atipicas. Sin embargo estos microorganismos deben
tenerse en cuenta en el diagndstico etioldgico de
los siguientes sindromes:

29



1. Infeccidén broncopulmonar crénica, principal-

mente en adultos previamente afectados de
otras neumopatfas crdnices como bronquijectasias,
tuberculosis, pneumoconiosis, enfermedad obstructi-
va cronica o de enfermedades inmunosupresoras o
debilitantes como céncer o sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida.

2. Linfadenitis crdnica, supurativa 0 no, en nifios
menores de B afios, especialmente si afecta los
ganglios submandibulares o periauriculares.

3. Infeccidn crbnica de la piel o tejido subcuténeo.

La lesidn puede ser un abceso, {lcera o lesion
nodular similar a ia esporotricosis. En estos casos es
frecuente la historia de herida previa que entrd en
contacto con agua dulce o de mar,

El examen microscGpico de esputo, secrecibn o
aspirado tefiido con coloracion de Ziehl-Neslsen
puede mostrar B.A.A.R. Sea positivo 0 negativo es
te examen, es importante el cultivo en medios para
micobacterias {Lowenstein—Jensen, Middlebrook,
etc.) para diferenciar estas micobacterias del M.
tuberculosis e identificarlas definitivamente, asi
coma también para descartar el diagndstico (2).

Es importante anotar que el aislamiento de una
micobacteria atipica no siempre indica que esta
sea el agente causal de una enfermedad, ya que
estas micebacterias pueden colonizar secreciones o
superficies corporales sin causar patologfa. Para
diferenciar la infeccion de la colonizacidn es impor-
tante que se cumplan estos requisitos:

1. Evidencia, clinica o radicldgica, de enfermedad

en e! drgano o tejido del cual se haobtenido la
muestra; ademds que esta enfermedad sea compati-
ble con los sindrames producidos por la micobacte-
ria aislada.

2. Descartar otras posibles etiologfas principal-
mente micosis 0 tuberculosis.

3. Crecimiento abundante en el cultivo.

4. Aislamiento repetido de la misma micobacteria.
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E!l tratamiento de las infecciones por micobacterias
atipicas debe ser guiado por la identificacion precisa
gel microorganismo v las pruebas de sensibilidad.

Las micobacterias de crecimiento lento difieren en
su sensibilidad a las drogas antituberculosas. Algu-
nas son sensibles (M. kansasii) mientras que otras
habitualmente son resistentes (M. avium-intracellu-
lare). Ademas, diferentes cepas de una misma espe-
cie pueden diferir considerablemente en su suscepti-
bilidad a estas drogas, por lo cuai es recomendable
hacer pruebas de sensibilidad (8}

Las micabacterias de crecimiento répido, M. fortui-
tum y M. quelonei, son generalmente resistentes a
los farmacos antituberculosos (5, 8) pero pueden
ser sensibles a otros antimicrobianas siendo amikaci-
na la mejor, seguida por sulfametoxazol, doxicicling,
cefoxitin y rifampicina (6, 9, 10).

En el caso que presentamos, la historia cl{nica de
una lesidn de evolucion lenta que se localizd en el
sitio de una herida previa que estuvo en contacto
con agua, sugeria a presencia de un micoorganismo
ambiental del tipo hongo o micobacteria atlpica,

En ausencia de estudios controlados o series exten-
sas que indiquen con claridad el tratamiento mas
adecuado para las infecciones por M. fortuitum, se
eligid 1a doxiciclina por ser una de las drogas de mds
facil administracion y de menor toxicidad entre las
que se han informado como dGtiles en ensayos in
vivo o in vitro {3).
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