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Pececitos, no gracias

Small fish, no thank you

Sr. Director:

El Mycobacterium marinum es una micobacteria atipica que
habita en agua estancada. Es la causante del granuloma de
las piscinas o de los acuarios. Exponemos un caso de una
paciente afecta de esta patologia, en que el diagndstico se
tuvo que realizar por biopsia.

Descripcion

Paciente mujer de 55 anos. Como antecedentes patolo-
gicos presenta osteoporosis y artrosis. Acude a consulta
por presentar una lesion nodular a nivel de carpo mano
derecha, no pruriginosa, ligeramente eritematosa, bien
delimitada, dolorosa a la presion, de 4cm de diametro.
Se observa ademas una lesion en borde ungueal también
eritematosa (fig. 1). Se encuentra afebril. Niega un ante-
cedente traumatico. Ante la sospecha de celulitis se pauta
tratamiento convencional con amoxiclavulanico con poca
mejoria clinica, motivo por el cual es derivada al servicio
de dermatologia para estudio. Durante dicho estudio se le
realiza una biopsia. En el resultado de la biopsia se aprecia
una dermatitis granulomatosa. El diagnostico de confirma-
cion fue microbioldgico, aunque los cultivos de bacteriologia
general fueron negativos, presento positividad para M. mari-
num. Reinterrogando de nuevo a la paciente, en su domicilio
tiene un acuario. Recibid tratamiento con claritromicina
durante 4 meses con curacion del proceso.

Discusion

El granuloma del acuario es una infeccion cutanea causada
por el M. marinum, esta bacteria de distribucion mundial
suele afectar a personas relacionadas con el mar y los
acuarios'. Afecta con mas frecuencia a personas inmuno-
deprimidas. El diagnostico es por biopsia y el PPD suele
ser positivo. El estudio anatomopatologico normalmente
refleja un patron granulomatoso inespecifico y el cultivo
bacteriologico es el que suele confirmar el diagndstico.

Lesion eritematosa en borde ungueal.

Figura 1

El diagnostico diferencial en un principio se tendria que
realizar con una celulitis bacteriana, infecciones por otras
micobacterias, micosis, sarcoidosis, reacciones a cuerpo
extrafo, leishmaniasis, nocardiosis y esporotroicosis?. Esta
bacteria es sensible a claritromicina, clotrimoxazol, doxici-
lina, minociclina, rifampicina y etambutol®. El tratamiento
debe alargarse hasta 2 meses después de la desaparicion de
las lesiones, unos 4 meses en total. Aunque esta enferme-
dad se puede resolver espontaneamente, si la lesion asienta
sobre una articulacion sin tratamiento puede desencadenar
una tenosinovitis, una bursitis o una artritis. En casos graves
se ha de recurrir al tratamiento quirirgico.
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Staphylococcus lugdunensis y carcinoma
renal de células claras

Staphylococcus lugdunensis and clear cell
renal cell carcinoma
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Hemos leido con detenimiento el trabajo de Garcia Lozano
et al. sobre Staphylococcus lugdunensis. En el mismo, y tras
una exhaustiva revision de los aspectos microbioldgicos, se
concluye que este microorganismo debe considerarse pato-
geno potencialmente desencadenante de cuadros febriles
en pacientes inmunodeprimidos. Aunque no se concretan
las caracteristicas de los enfermos, del titulo del trabajo
se desprende que los 3 aislados procedian de pacientes con
procesos oncohematoldgicos.

Desde su descubrimiento inicial en 1998, se han noti-
ficado casos de endocarditis sobre valvula nativa —de
evolucién especialmente agresiva’2—, osteomielitis, artri-
tis, peritonitis, infecciones relacionadas con catéter,
mastitis no puerperal e infecciones de piel y tejidos blandos
provocadas por S. lugdunensis®. A pesar de ello, y debido a
su condicion de comensal de piel y mucosas, especialmente
de la region perineal, su aislamiento se ha considerado
con frecuencia como contaminacion de origen cutaneo. Sin
embargo, hoy se sabe que en la mayoria de los aislamientos
clinicos, S. lugdunensis es el responsable de la enfermedad*.
Las abrasiones cutaneas constituyen la puerta de entrada
mas habitual, aunque en la mayoria de los casos ésta se
desconoce?.

Aunque es necesario un mayor conocimiento para poder
definir cuales son los factores predisponentes, en las revi-
siones efectuadas se ha detectado una especial incidencia
en pacientes con neoplasias, principalmente de origen gine-
colégico, de vias urinarias y renales®*.

Por todo lo anterior, nos parece de interés presentar
el caso de un vardn con afectacion del estado gene-
ral y fiebre prolongada, bacteriemia por S. lugdunensis
—sorprendentemente sin endocarditis— y adenocarcinoma
de rifodn, sin que pudiera detectarse la puerta de entrada
de la infeccion.

Vardén de 49 afos, sin antecedentes epidemioldgicos ni
médico-quirtrgicos de relevancia, que ingresa por dete-
rioro del estado general y fiebre vespertina de 2 meses
de evolucion. En la exploracion fisica llamaba la atencion
Unicamente la fiebre de 38°C y esplenomegalia. De entre
los parametros analiticos destacaban: hemoglobina 8,8 g/dl,
hematocrito 29,9%, VCM 71,4 fl, IDH 15,1%, reticulocitos
26.800/mm?, ferritina 749,25ng/ml (VN: 30-290), eritro-
poyetina 41,8 mU/ml (VN 2,6-18,5), VSG de 83 mm a la

primera hora y PCR 120,6 mg/l (VN: 0-9). Las series blanca
y plaquetaria, el estudio de coagulacion, la bioquimica con-
vencional, la TSH y el factor reumatoide fueron normales.
En el proteinograma destac6 un aumento de la fraccion
alfa-2. La serologia frente a Legionella, Chlamydia psit-
taci, Coxiella burnetti, Francisella tularensis, Mycoplasma
pneumoniae, Parvovirus B19, Borrelia burgdorferi, Rickett-
sia conorii, VIH, Herpesvirus tipos | y Il, virus de Epstein-Barr
y citomegalovirus fue negativa, al igual que los ANA, ANCA,
anti-LKM, antimusculo liso, C3, C4y los marcadores tumora-
les. El exudado faringeo, el cultivo de orina, el fondo de ojo
y el estudio de micobacterias en esputo y orina fueron nega-
tivos. En varios hemocultivos se identificd S. lugdunensis
sensible a oxacilina. El ECG fue normal, y 2 ecocardiogra-
fias transtoracicas no mostraron datos de endocarditis. La
TC toracoabdominal evidencié una esplenomegalia homogé-
nea y una masa heterogénea dependiente del polo superior
del rifon izquierdo, de 8 x 7 x 6cm, indicativa de neopla-
sia renal, asi como adenopatias adyacentes al hilio renal
izquierdo. El paciente recibi6 tratamiento con cloxaci-
lina intravenosa, desapareciendo la fiebre y mejorando
el estado general. Posteriormente se realizé nefrectomia
izquierda, confirmandose el diagnostico de carcinoma de
células claras. La evolucion ha sido favorable, permane-
ciendo asintomatico desde la cirugia.

Existen pocas dudas sobre el hecho de que la incidencia
de infeccion por S. lugdunensis esta subestimada, bien por
la caracterizacion errénea como S. aureus o bien porque no
se llegue a la identificacion definitiva de especie al incluirlo
en el grupo de estafilococos coagulasa negativa. Por ello,
deben considerarse los métodos de laboratorio conocidos
para su diagndstico diferencial®®. Habitualmente es sensi-
ble a todos los grupos antibioticos usados en el tratamiento
de las infecciones estafilocdcicas, incluidas las penicilinas,
pero se han descrito ya cepas productoras de beta lacta-
masas o resistentes a macrolidos, fluoroquinolonas y otros
antibioticos®.

Aunque no podemos deducir la relacion de causalidad, la
frecuencia con que esta asociacion se describe podria justi-
ficar la busqueda de tumores nefrourolégicos en pacientes
con esta infeccion.
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