SMMCase #01 | Respuesta correcta
La respuesta correcta es la 2. 

Ante la falta de mejoría clínica con antibiótico empírico y las lesiones líticas óseas, hay que intentar una muestra profunda. Los cultivos superficiales y de fístula no se correlacionan en la mayoría de los casos con el agente causal en profundidad, salvo el aislamiento de S. aureus que tiene una correlación del 50% entre cultivos superficiales y profundos.

Por la localización y la clínica del paciente, no parecen lesiones víricas. En caso de ser un impétigo habría respondido al tratamiento con beta.lactámico. El paciente no tiene factores de riesgo para pensar en una infección por una bacteria resistente.

En nuestro medio la leishmaniasis típica es la visceral (L. donovani y L. infantum) con clínica de fiebre, pancitopenia, esplenomegalia…..que el paciente no tiene. La leishmaniasis cutánea, más típica  del viejo mundo está producida principalmente por L. tropica, L. mayor, L. aethiopica ), y en caso de sospecharse sería también necesario para el diagnóstico biopsia para cultivo y/o PCR. La serología tiene baja sensibilidad sobre todo en las formas cutáneas.

La opción cuatro es razonable, sólo que la muestra requerida también debería ser profunda, puesto que hay afectación ósea. El raspado sólo deber realizarse para el diganóstico de hongos dermatofitos.

En nuestro paciente se realizó la opción dos. Se realizaron biopsias profundas de hueso y partes blandas aislándose Candida parapsilosis (sensible a azoles) y Mycobacterium peregrinum (sensible a ciprofloxacino, doxiciclina, claritromicina y amicacina).  Rehistoriando al paciente, realizaba labores de huerto con sandalias abiertas, de manera habitual. Pensamos que cualquier pequeño traumatismo en ese ambiente, fue lo que provocó la infección. El paciente precisó resección ósea y curetaje de las lesiones y recibió tratamiento durante dos meses con fluconazol y seis meses con claritromicina 500 mg /12 h + ciprofloxacino 500 mg/12 h + doxiciclina 100 mg/12 h. Se realizó seguimiento estrecho y control de toxicidad digestiva, que obligó a modificar pautas por fármacos de la misma familia pero una vez al día.

M. peregrinum es una micobacteria de crecimiento rápido englobada dentro del complejo M. fortuitum complex, junto a M. abscessus y M. chelonae. Es ambiental, siendo ubicua en suelo y aguas. Producen principalmente infección pulmonar e infecciones de piel y partes blandas, pero como casi todas las micobacterias el abanico clínico de manifestaciones es amplio. Se han descrito brotes nosocomiales y relacionados con procedimientos estéticos. Se cultivan en medios habituales para micobacterias, pudiendo aislarse en cultivos para bacterias (agar sangre) en los primeros 7 días de incubación. Las recomendaciones de tratamiento se basan en asociar al menos dos o tres fármacos en función de antibiograma y la duración depende de la localización: 4 semanas si es una lesión cutánea única, de 4- 6 meses si son infecciones extensas, pulmonares o bacteriemia y no menos de 6 meses en caso de afectación ósea.

