NEVER HAVE | EVER

...PRETENDED TO BE SOMETHING | AM NOT

RESUMEN CASO CLINICO

Un adorable nonagenario ingresd por segunda vez en menos de tres meses por empeoramiento del estado general y
retencién aguda de orina, con un progresivo deterioro de la funcidn renal. Presentaba, ademads, unas lesiones faciales
y en extremidades inferiores de varios meses de evolucion, algunas dolorosas a la palpacion, pero la mayoria
asintomaticas. No referia fiebre ni otros sintomas, salvo astenia y pérdida de peso en los ultimos meses.

A pesar de su edad y multiples patologias (insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidn ventricular severamente
deprimida e hiperplasia benigna de prdstata entre otras) habia sido independiente hasta el primer ingreso.

En la exploracion fisica, se objetivaron varias lesiones nodulares violaceas, algunas ulceradas, de bordes bien definidos
y con restos necrdticos que afectaban a pémulos, frente, pabellén auricular, fosa nasal y tabique, sin afectacion de la
mucosa oral (Fig.1)

Ante estos hallazgos, se solicité una analitica sanguinea con hemograma, bioquimica y perfil de autoinmunidad, un
analisis de orina y una radiografia de torax. Se realizé una biopsia cutanea para estudio histoldgico y cultivo y se recogié
exudado de la herida para deteccién de microorganismos por PCR.

Se encontraron las siguientes alteraciones: creatinina elevada, positividad de anticuerpos anticuerpos anticitoplasma
de neutrofilos con patrén periférico (p-ANCA) (39, 4 U arb/ml), proteina C reactiva elevada (69,7mg/L) y hematuria en
el analisis de orina pero sin hematies dismérficos. La histologia reveld signos sugerentes de vasculitis con afectacién
de vasos superficiales y profundos y granulomas aislados. No se encontraron otras anomalias. El cultivo para GRAM
fue negativo, asi como la PCR del exudado de la herida (Fig.2).

JUICIO CLINICO Y POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS
Aunando los datos de la exploracidn fisica junto con los resultados de las pruebas solicitadas y se planteé como primera

opcion dentro del diagndstico diferencial una vasculitis asociada a ANCAs (por la edad del paciente y los p-ANCA
podria tratarse de una polivasculitis microscdpicas, pero la presencia de granulomas sugeria una granulomatosis con
poliangitis). Dada la rapida progresidon de las lesiones cutaneas se incluyd un proceso linfoproliferativo que fue
descartado. Antes de iniciar tratamiento inmunosupresor era necesario excluir con seguridad un proceso infeccioso.
Al cabo de una semana se observo crecimiento de Micobacterium chenolae y se demostré su presencia en la muestra
de tejido con la tincién Ziehl-Nielsen (Fig.3).

DISCUSION

Micobacterium chenolae es una micobacteria atipica de crecimiento rapido que puede encontrarse en el suelo, polvo
y fuentes de agua potable!. Aunque es ubicua, no es una causa frecuente de infecciones y en caso de resultar patégena
suele haber un factor de inmunosupresion asociado o el antecedente de un procedimiento invasivo en nuestro caso
la inmunosenescencia pudo jugar un papel importantel,2. La forma de presentacién mas frecuente es la afectacién
cutanea y de tejidos blandos, aunque puede afectar a casi cualquier drgano, sobre todo en personas
inmunodeprimidas. Las lesiones cutdaneas son inespecificas y a menudo dolorosas, aunque pueden cursar de forma
asintomatica. La presentacién clinica incluye como nédulos violaceos, abscesos, ulceras o celulitis con predileccion por
la parte distal de las extremidades?.

En este caso, ¢era M. chenolae un mero expectador o la responsable de los sintomas del paciente?

A nivel histolégico, M. chenolae suele producir infiltrado mixto difuso en dermis y tejido celular subcutaneo vy
granulomas. Se han descrito casos en los que se produce una vasculitis de pequeiios vasos con ANCAs postivos. De
hecho, puede confundirse con una exacerbaciéon en pacientes con una enfermedad reumatoldgica previa3®. Asi, se
podrian explicar las lesiones cutaneas de nuestro paciente, los hallazgos histoldgicos y la positividad de los p-ANCAs,
pero no el deterioro de la funcién renal. Para descartar con absoluta certeza una vasculitis primaria asociada a ANCA
habria sido necesaria una biopsia renal, pero dada las comorbilidades del paciente, se considerd suficiente la ausencia
de hematies dismarficos. Ademas, la instauracién de la insuficiencia renal no habia sido aguda, se trataba mas bien de
un proceso mas larvado, posiblemente en relacién con su insuficiencia cardiaca crénica.

Culpando a M.chenolae del cuadro se inicid terapia antibiética combinada con claritromicina y doxiciclina con una
notable mejoria de las lesiones cutdneas a las 2 semanas y un descenso de p-ANCA. Pese a la falta de consenso con



respecto al tratamiento, los datos actuales avalan por la combinacién de antibidticos segun antibiograma para
disminuir el riesgo de resistencias asociado al uso de claritromicina en monoterapia.

Debido a las particularidades del cultivo y deteccidon de Micobacterium chenoloae, es necesario un alto indice de
sospecha para llegar al diagndstico. Ademas, dado al notable incremento de las infecciones por esta micobateria en
las ultimas décadas, merece ser incluida en el diagndstico diferencial de las vasculitis asociadas a ANCAs,
especialmente cuando no todas las piezas del puzle encajan.

Como en este caso, en medicina, y en especialmente, en dermatologia, hay que jugar con la incertidumbre ya que es
frecuente que por diversos motivos no se pueda disponer de las pruebas necesarias para alcanzar un diagndstico con
absoluta certeza.

Figura 1. Imagenes clinicas. Noédulos violaceos supurativos en dorso de pie y parpado inferior,

Ulceras de bordes definidos y eritematosos con restos necréticos en mejilla y lesion necrética en
[6bulo y parte inferior del hélix.

Figura 2. Histologia con hematoxilina-eosina. A.
Infiltrado polimorfonuclear dérmico difuso (x10). B.
Infiltrado inflamatorio polimorfonuclear en vasos de
_ dermis superficial, leucocitoclastia y necrosis
. fibrinoide (x40). C. |Infiltrado inflamatorio
* polimorfonuclear en vaso de mediano tamafio en
= tejido celular subcutaneo (x40)

£“%. Figura 3. Tincién Ziehl-
% Nielsen positiva para
bacilos acido alcohol
resistentes (en rosa)
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