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Caso clínico

SM 52 años. Procedente de San José
Trabaja en mercado de productos agrícolas

AP: Tabaquismo intenso 30 cigarrillos/día. Nefrectomía izquierda por traumatismo renal a los 16
años.

AEA: Traumatismo cerrado de pie derecho hace 3 años (caída de palet de madera sobre dorso de
pie). A los 6 meses del traumatismo comienza con lesiones papulares en dorso de pie derecho,
acompañado de dolor, que se auto-punciona drenando material purulento. Múltiples consultas con
múltiples planes antibióticos (amoxicilina, SXT y ciprofloxacina) en pulsos cortos.

EA: El 26/01/22 consulta en emergencia de Hospital de Clínicas por persistencia de lesiones
papulonodulares múltiples con secreción blanquecina, acompañado de dolor y edema hasta
tobillo. Niega sensación febril. No síntomas respiratorios, ni cardiovasculares. Tránsitos normales.





Caso clínico
Valorado por infectología el 07/02/22, presentaba registros febriles en las 72 hs previas. Al
examen físico: qSOFA 0, normocoloreado, a nivel de pie derecho presentaba lesiones papulares
de aspecto evolucionado, algunas con centro ulcerado, con secreción blanquecina, edema hasta
tobillo. A nivel inguinal derecho presenta conglomerado ganglionar. Resto del examen normal.

De los estudios se destaca:

• Hisopado de lesión: sin desarrollo.

• Hemocultivos x 2: negativos

• Rx pie: Osteítis a nivel de metatarsianos y cuña.



Radiografía de pie derecho. Osteítis 
de metatarsianos y cuña.



Caso clínico
• RNM de pie: alteración de la señal en todos los huesos del mediopié y sector proximal de todos

los metatarsianos, disrupción de corticales, extenso edema subcutáneo, sin colecciones de
partes blandas. Edema a nivel de plano muscular de compartimiento posterior de muslo, a nivel
de tercio medio inferior de tibia presenta alteración de la señal de la cortical ósea circunferencial,
que podría corresponder a reacción perióstica simple. Asocia discreto realce de la medular
subyacente.

• TC tórax, abdomen y pelvis: adenomegalia hiliar derecha de 10 mm, adenomegalia inguinal
derecha de 18 mm.

El 08/02 ingresa a block quirúrgico para biopsia ósea: fresco, tinta china, ziehl
neelsen, gram y giemsa negativos, cultivo bacteriológico negativo.

Se discute en round de la Catedra donde se realiza diagnóstico clínico de micetoma de pie
derecho.



Se solicita valoración por equipo de laboratorio clínico para toma de muestra de lesión.
Del cultivo bacteriológico desarrolla Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) que se
interpretó como sobreinfección. A los 8 días desarrollo escaso de Nocardia nova complex.
El aislamiento se encuentra en estudio en espera de crecimiento de cepa para pruebas de
sensibilidad.



Planes antibióticos:
- Ampicilina sulbactam 1.5g cada 6 hrs IV (18/02 al 22/02) + SXT 3 amp de 80/400mg cada 8

hrs IV (18/02 al 24/02). Presenta Hiperpotasemia (K 6.8mEq/L) con ECG normal e IRA Crea
1.55 mg/dL. Se interpreta como toxicidad vinculada a SXT.

- Imipenem 1g cada 8 hrs IV (24/02 al 12/03) + Linezolid 600mg cada 12 hrs VO (23/02 a la
fecha) + Amikacina 1g IV día (04/03 al 07/03) se suspende por dosis inadecuadas.

- Linezolid 600 mg cada 12 hrs VO (FI:23/2) + Claritromicina 500 mg cada 12 hrs VO (FI:12/3) a
la fecha.

Seguimiento en policlínica de Enfermedades Infecciosas, muy buena
evolución con tratamiento instaurado, disminución franca de edema, fístulas
cutáneas cerradas. En apirexia. Sin dolor.

PC actualmente: Hb 12.4 g/dL, PLQ 168.000, GB 8.300, PCR < 3 mg/L,
Crea 0.80 mg/dl, K 5.1 mEq/L
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En suma

• SM 52 años
• Nefrectomía izquierda por PTM hace 36 años
• Micetoma de pie derecho por Nocardia complejo nova
• 14 semanas de tratamiento ATB (13 semanas de Linezolid)
• Excelente evolución clínica y de los reactantes de fase aguda (RFA)
• Disminución en el recuento plaquetario
• K+ mantenido de 5 mEq/L



Estrategia de tratamiento

• ¿Cómo continuar luego de 13 semanas de
Linezolid?

• ¿Nuevo ciclo de antibióticos IV?

• ¿Reintroducir SXT?

Se decide ingreso hospitalario
● Suspender Linezolid y Claritromicina
● Retomar plan I/V en base a Imipenem + 

Amikacina
● Valoración por Nefrología en vistas a poder 

introducir SXT



Introducción
Micetoma: infección granulomatosa crónica progresiva de la piel y tejido celular subcutáneo
que afecta sobre todo las extremidades inferiores, unilateral, frecuentemente el pie. Se
produce por inoculación directa del microorganismo. Aparece predominantemente en
varones de 20-40 años y típicamente con profesiones que les exponen al medio ambiente.

Tríada clásica: tumefacción localizada, trayectos fistulosos y granos o gránulos. (acúmulos
densos de microorganismos)

Términos similares:
- Pie de Madura
- Maduromicosis

Aspectos históricos

Serrano JA, Sandoval AA. El micetoma. revisión. Rev. Soc. Ven. Microbiol.  2003;  23(1): 70-79. Disponible en: 
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1315-25562003000100016&lng=es.



Introducción
La producción de granos se limita a:
- Micetoma: puerta de entrada cutánea.
- Actinomicosis: enfermedad producida por las bacterias superiores anaerobias y microaerófilas

que suelen colonizar la boca, aparatos digestivo, urogenital. La puerta de entrada deriva de los
focos colonizados.

- Botriomicosis: infección bacteriana crónica de partes blandas donde el microorganismo
aparece en acúmulos de pus, S. aureus y Ps. aeruginosa son los MO más frecuentes.

Eumicótico o eumicetoma: causado por “hongos auténticos”
Micetoma

Actinomicoticos o actinomicetoma: bacterias superiores filamentosas 

Endémico en climas tropicales y subtropicales, "cinturón geográfico del micetoma", países como
México, América Central, Venezuela, Brasil, África, Este medio, India y Pakistán.

El mayor número de casos de las regiones tropicales puede corresponder al menor uso de ropa
protectora, sobre todo de calzado, en las regiones endémicas, más cálidas y empobrecidas.

Bonifaz A. (2010). Micología médica básica. Mc Graw Hill. 4ta edición. Páginas 189-2010. 



Epidemiología

Eduard E Zijlstra, Wendy W J van de Sande, Oliverio Welsh, El Sheikh Mahgoub, Michael Goodfellow, Ahmed H 
Fahal. Mycetoma: a unique neglected tropical disease. Lancet Infect Dis 2016; 16: 100–12



Patogenia

• Los microorganismos ubicuos en la naturaleza, tierra, detritus vegetales, madera, plantas.

• La infección se desarrolla tras la inoculación del microorganismo: traumatismos, pinchazos
con espinas y astillas de madera.

• Tras la inoculación, crecen y sobreviven gracias a la producción de granos, que son
estructuras compuestas por masas de hongos miceliales o por filamentos bacterianos y
matriz.

• En los eumicetomas, los elementos hifales suelen tener una pared celular engrosada hacia
la periferia de los granos, lo que les confiere una protección potencial frente al sistema
inmunitario del huésped.

• Los abscesos que contienen los granos aparecen asociados a una inflamación
granulomatosa y a fibrosis.

Richard J. Whitley. Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Capítulo: 
Microorganismos causantes de micetomas. 261; 3141-3145.



Patogenia

• 3 tipos de respuesta inmunitaria frente a los granos de micetoma.

– Tipo I: se observa la desgranulación de los neutrófilos y su adherencia a la superficie
de los granos, lo que provoca una desintegración gradual de estos.

– Tipo II: se caracteriza por la desaparición de los neutrófilos y la llegada de macrófagos
para eliminar los restos de granos y neutrófilos.

– Tipo III: se caracteriza por la formación de granulomas epitelioides. No parece ser que
esta respuesta del huésped permita controlar la infección, aunque es probable que sea
responsable de la curación espontánea parcial que se observa en la enfermedad.

• La infección se genera en el tejido celular subcutáneo, los tejidos tumefactos forman
fístulas con drenaje purulento.

• El drenaje contiene los gránulos característicos (granos de azufre), corresponden a
colonias de microorganismos que varían en tamaño y color.

Richard J. Whitley. Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Capítulo: 
Microorganismos causantes de micetomas. 261; 3141-3145.



Patogenia

• El proceso continúa con invasión de los tejidos
más profundos (fascia y músculos), se forman
cavidades en el hueso afectado que produce
deformidad y discapacidad en la extremidad
inferior.

Richard J. Whitley. Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Capítulo: 
Microorganismos causantes de micetomas.2021; 261: 3141-3145.

• En inmunocompetentes: se han identificado en los genes responsables de las funciones
inmunitarias innatas polimorfismos que podrían predisponer a las personas a esta
infección, que pueden estar relacionados con la función de los neutrófilos.

• En inmunodeprimidos: no se han reportado más casos en pacientes inmunodeprimidos que
en inmunocompetentes.



Manifestaciones clínicas

Triada clásica: tumefacción de partes blandas crónica e indolora con
trayectos fistulosos exudativos que drenan granos.

El desarrollo de senos y trayectos fistulosos tardan semanas,
meses e incluso años y se produce con más rapidez en los casos de
actinomicetomas (promedio de 3 años para N. brasiliensis, 7 años
A. madurae y 9 años T. grisea).

Las lesiones se producen más frecuentemente
- MMII 75 % (pie 70 %)
- Mano 15 %
- Otras zonas expuestas al transportar leña y maleza con espinas, espalda y

cuello, cabeza y cara.

La presencia de dolor está relacionada a sobreinfección o destrucción ósea.

Maiti PK, Ray A, Bandyopadhyay S. Epidemiological aspects of mycetoma from a retrospective study of 264 
cases in West Bengal. Trop Med Int Health. 2002;7:788-792.



Manifestaciones clínicas

Los microorganismos etiológicos que producen
el micetoma varían de acuerdo con la región y
con el clima.

Evolución sin tratamiento: cierre espontáneo de
trayectos fistulosos más antiguos y
diseminación de infección hacia nuevas zonas.
El daño local extenso puede provocar atrofia
muscular, destrucción ósea y deformidades en
las extremidades.

Las infecciones bacterianas secundarias son
frecuentes, causan mayor morbilidad, formación
de abscesos locales, celulitis, osteomielitis
bacteriana y sepsis.

Maiti PK, Ray A, Bandyopadhyay S. Epidemiological aspects of mycetoma from a retrospective study of 264 cases in West Bengal. Trop Med Int Health. 2002;7:788-792.
Eduard E Zijlstra, Mycetoma: a unique neglected tropical disease. Lancet Infect Dis 2016; 16: 100–12



Micetoma eumicótico

Producida por hongos verdaderos.

Se produce principalmente en pie, unilateral.

Es más fibrótico, produce una mayor
deformidad en los tejidos y es menos
inflamatorio y supurativo.

No compromete tanto los ganglios linfáticos.

Se dividen entre los que forman grano negros
y aquellos que forman granos blancos o
palidos.

Beatriz Bustamante, MDPabloE Campos, MD, MPH Section. Eumycetoma. Revisión de 
la literatura actualizada hasta: abril de 2022. 

https://www-uptodate-com.aure.unab.edu.co/contents/eumycetoma/contributors


Bonifaz A. (2010). Micología médica básica. Mc Graw Hill. 4ta edición. Páginas 189-2010. 



Actinomicetoma
Actinomicosis: infección producida por bacterias filamentosas aerobios y anaerobios, más
frecuentemente Nocardia brasilensis, Nocardia asteroides y Actinomadura madurae.

Los granos del actinomicetoma son blancos o de color amarillo pálido, salvo los de A.pelletieri,
que son rojos a rosados.

Compromete ganglios linfáticos.

Lesiones pápulo-nodulares con drenaje en los sitios de inoculación.

Otros nódulos crecen y coalescen, llevando a la producción de masas tumorales, supurativas e
inflamatorias que deforman el área afectada.

Puede presentarse una secreción purulenta hemorrágica, con eliminación de granos rojos,
amarillos o blancos.

Serrano JA, Sandoval AA. El micetoma. revisión. Rev. Soc. Ven. Microbiol.  [Internet]. 2003  Ene [citado  2022  Mayo  29] ;  
23(1): 70-79. Disponible en: http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1315-25562003000100016&lng=es.



Actinomicetoma
El actinomicetoma está causado por 
miembros del orden Actinomycetales, 
más frecuentes Nocardia brasiliensis, 

Actinomadura madurae, 
Streptomyces somaliensis y 

Actinomadura pelletieri. 

Tabla 4. Morfología de los granos producidos por diferentes especies de actinomicetos aerobios.

Serrano JA, Sandoval AA. El micetoma. revisión. Rev. Soc. Ven. Microbiol.  [Internet]. 2003  Ene [citado  2022  Mayo  29] ;  23(1): 
70-79. Disponible en: http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1315-25562003000100016&lng=es.



Nocardia

• La Nocardia es un género de actinomicetos aerobios.

• Bacilo gram positivo de aspecto filamentoso y ramificado,
ácido alcohol resistente débil.

• Más de 100 especies descritas.

• Infecciones en humanos causadas principalmente por el denominado previamente complejo 
Nocardia asteroides (actualmente conformadas por Nocardia cyriacigeorgica, Nocardia 
abscessus, el complejo Nocardia nova y el complejo Nocardia transvalensis).

• Identificación del tipo de especie a partir del MALDI-TOF.

Richard J. Whitley. Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Capítulo: 
Especies de Nocardia. 2021;253:3859-3070e3



Complejo Nocardia asteroides 

• Clasificación en 6 especies:
- N. abscessus
- Complejo N. brevicatena/N.paucivorans
- N. cyriacigeorgica
- N. farcinica.
- Complejo N. nova (N. africana, N. aobensis, N. elegans, N. kruczakie, N. 

veterana)
- Complejo N. transvalensis

Richard J. Whitley. Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Capítulo: 
Especies de Nocardia. 2021;253:3859-3070e3



Sensibilidad antimicrobiana

Richard J. Whitley. Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Capítulo: 
Especies de Nocardia. 2021;253:3859-3070e3



Diagnóstico

Beatriz Bustamante, MDPabloE Campos, MD, MPHSection. Eumycetoma. UpToDate. 
Revisión de la literatura actualizada hasta: abril de 2022. 

• Diagnóstico clínico
• Diagnóstico microbiológico: por biopsia profunda o

exudado de la lesión.
– El examen microscópico de los granos puede

distinguir entre el eumicetoma y el actinomicetoma.
– El cultivo del patógeno etiológico de los granos

puede dirigir mejor la selección del tratamiento
antimicrobiano.
– Pruebas moleculares: son fiables para la identificación

de los agentes causantes.
• Diagnóstico imagenológico:

– Pueden usarse técnicas radiológicas (radiografías
simples, ecografía, tomografía computarizada
y resonancia magnética.

https://www-uptodate-com.aure.unab.edu.co/contents/eumycetoma/contributors


Manuel de procesamiento de muestras micológicas para el 
laboratorio asistencial. OPS. 2021



Manuel de procesamiento de muestras micológicas para el 
laboratorio asistencial. OPS. 2021



Diagnóstico

Carrie Gosselink, DPM, James Thomas, DPM, FACFAS, Sachin Brahmbhatt, DPM, Nilam K. Patel, DPM, and Jose Vindas, MD. Nocardiosis 
Causing Pedal Actinomycetoma: A Case Report and Review of the Literature. Volume 47, Number 5, September/October 2008.



Tratamiento
Tratamiento antibiótico o antifúngico, depende del organismo causal.

• Eumicetoma: 
– Ketoconazol dosis de 400-800 mg/día durante 9-12 meses, actualmente limitado por la

toxicidad hepática.
– Itraconazol (200- 400 mg/día al menos 12 meses), tratamiento de primera línea, no es

curativo, pero reduce el tamaño de la lesión, con la formación de fibrosis que permite
una cirugía menos mutiladora. Medir el nivel sérico objetivo >1 mcg/ml.

– Terbinafina (500 mg/12 h) durante 24-48 semanas, uso en pocos pacientes con eficacia
limitada.

– Voriconazol y Posaconazol uso muy limitado de pacientes con resultados
prometedores.

– Isavuconazol y Fosravuconazol tenían una excelente actividad in vitro.
– Anfotericina B no ha demostrado ser eficaz para lograr la curación a largo plazo.

Eduard E Zijlstra, Wendy W J van de Sande, Oliverio Welsh, El Sheikh Mahgoub, Michael Goodfellow, Ahmed H Fahal. 
Mycetoma: a unique neglected tropical disease. Lancet Infect Dis 2016; 16: 100–12



Tratamiento

• Actinomicetoma:

– Actinomicetoma causado por A. pelletieri, A. madurae y N. brasiliensis respondió bien
al tratamiento con antibióticos, mientras que la infección por S. somaliensis fue más
difícil de tratar.

– La combinaciones de TMP-SMX con dapsona o estreptomicina fue significativamente
más eficaz Vs TMP-SMX.

– TMP-SMX (48 mg/kg por día) es el tratamiento de primera línea, en ciclos durante 5
semanas y Amikacina (15 mg/kg por día) en una dosis dividida cada 12 h durante 3
semanas.

– El intervalo de 2 semanas de amikacina en el ciclo de 5 semanas se utiliza para la
monitorización renal y audiométrica.

– La amikacina combinada con un carbapenem (imipenem o meropenem) se utiliza en
casos refractarios.

Eduard E Zijlstra, Wendy W J van de Sande, Oliverio Welsh, El Sheikh Mahgoub, Michael Goodfellow, Ahmed H Fahal. 
Mycetoma: a unique neglected tropical disease. Lancet Infect Dis 2016; 16: 100–12



Tratamiento

Cirugía: el papel es incierto y las indicaciones

y técnicas para el tratamiento no están bien estandarizadas.

• Lesiones pequeñas y bien demarcadas: en ausencia de compromiso óseo, en algunas regiones
recomiendan con la experiencia adecuada realizar una cirugía precoz; se debe extirpar un
amplio margen de tejido sano.
– Si se realiza una escisión quirúrgica, se deben administrar > 6 meses de terapia ATB o

antifúngica antes del desbridamiento, para mejorar la encapsulación y reducir la carga de
infección.

– Después de la escisión, se realiza un cierre primario o una reconstrucción con colgajos o
injertos.

• Compromiso óseo: el manejo definitivo puede requerir amputación. El objetivo de la amputación
debe ser evitar un mayor deterioro de la calidad de vida.

Beatriz Bustamante, MDPabloE Campos, MD, MPHSection. Eumycetoma. UpToDate. 
Revisión de la literatura actualizada hasta: abril de 2022. 

https://www-uptodate-com.aure.unab.edu.co/contents/eumycetoma/contributors


● Lesiones pequeñas y localizadas.
● Lesiones masivas para reducir la 

carga de micetoma y permitir una 
mejor respuesta a la terapia 
médica.

● Enfermedad masiva y progresiva, 
destrucción ósea y sepsis.

● Cuando no hay respuesta al 
tratamiento médico dirigido.

● Cuando la terapia médica está 
contraindicada (embarazo y  
lactancia).

Basada en la experiencia de los autores en el manejo de más de 7.200 pacientes con 
micetoma tratados en el Centro de Investigación del Micetoma de la Universidad de Jartum, 
Sudán.

● La intervención quirúrgica es una parte integral del tratamiento del micetoma.
● La anestesia local está contraindicada en la cirugía de micetoma.
● Los campos quirúrgicos sin sangre y las técnicas quirúrgicas meticulosas son esenciales para obtener buenos resultados del 

tratamiento.
● La cirugía debe realizarse en un entorno quirúrgico adecuado y seguro para reducir sus complicaciones.
● No se ha notificado ningún caso de micetoma debido a una infección cruzada hospitalaria.Suleiman SH, Wadaella ES, Fahal AH (2016) The Surgical Treatment of Mycetoma. PLoS Negl Trop Dis 10(6): e0004690. 

doi:10.1371/journal. pntd.0004690





• 5 pacientes con actinomicetoma que 
recibieron múltiples tratamientos. 

• Hospitalización 3 semanas para recibir 
imipenem (500 mg cada ocho horas) IV 
por 21 días. 

• En dos casos se combinó con amikacina 
(15 mg/kg/día) IV.

• 3 se localizaron en el dorso, uno con 
afección ósea y pulmonar.

• 1 caso con afectación de la pared 
abdominal y en otro en la región cervical 
posterior. 

• La evolución promedio fue de 7.4 años. 

• 2 casos se logró curación clínica y 
bacteriológica a un año de seguimiento. 

• En el resto de los casos se logró cierre de 
la mayoría de las fístulas y una 
disminución importante de la inflamación, 
aunque hubo presencia de granos con 
cultivo negativo. 

• Imipenem es un ATB de amplio espectro 
y se considera una alternativa terapéutica 
para actinomicetomas graves, resistentes 
al tratamiento habitual o con 
complicaciones viscerales.



Prevención

Serrano JA, Sandoval AA. El micetoma. revisión. Rev. Soc. Ven. Microbiol.  2003;  23(1): 70-79. Disponible en: 
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1315-25562003000100016&lng=es.



Conclusiones

• Enfermedad principalmente de áreas tropicales, desatendida y que afecta a personas de bajos
recursos económicos. Relacionada a la falta de protección.

• Las manifestaciones clínicas son características, la forma de presentación sumado al
mecanismo por implantación permite realizar el diagnóstico clínico.

• Es fundamental la correcta toma de muestras para lograr la identificación del microorganismo
causal, y así realizar un tratamiento dirigido.

• El tratamiento es por tiempo prolongado, es esencial la adherencia del paciente. Aun así, la
tasa de curación es baja.

• Muy pocos casos reportados en Uruguay.



Aprendizajes

• Fundamental la sospecha clínica frente a lesiones fistulosas en dorso o en planta de pie y 
antecedentes de inoculación (traumatismos, pinchazos).

• Es clave el abordaje multidisciplinario (clínico-laboratorial) en vistas a un correcto 
diagnóstico.

• Tratamiento antimicrobiano (ATM) prolongado con riesgo de toxicidades y resistencia.



Muchas Gracias


