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Caso clinico: Botriomicosis Pulmonar
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Paciente 45 de anos fumador de 20 cigarrillos/dia sin
antecedentes de interés que acude al Servicio de Ur-
gencias por presentar de forma brusca, dolor en hipo-
condrio izquierdo y hemitérax izquierdo, de caracteristi-
cas pleuriticas, sin sensacion febril, no tos ni disnea.
La exploracion fisica era normal. En la Radiografia de
torax y TAC toracica se veian noédulos pulmonares, algu-
nos cavitados y con una distribucion periférica de am-
bos hemitérax asi como derrame pleural izquierdo de
pequena cuantia.

La serologia para Ac. HIV 1/2.ANAS, AMA, ANCAS ne-
gativos.. Los marcadores tumorales( CEA y PSA) fueron
negativos. Los hemocultivos, cultivo de esputo y aura-
mina no mostraron positividad .Los mantoux realizados
fueron negativos. La analitica, bioquimica, coagulacion
y gasometria se encontraban dentro de los valores nor-
males.

La Fibrobroncoscopia no mostro alteraciones de rele-
vancia. Se realiza BAL en Lobulo inferior derecho, resul-
tando estudio bacteriolégico y citologias negativas.

Se plantearon como posibilidadades diagndsticas mas
probables enfermedad metastasica diseminada, tuber-
culosis y afectacion flngica. Debido a la negatividad de
todas las pruebas realizadas se deriva a cirugia toracica
para biopsia quirlrgica de las lesiones.Se realizd bajo
anestesia general e intubacion orotraqueal selectiva
videotoracoscopia izquierda por tres vias de entrada
objetivando pleura inflamatoria sin implantes, derrame
pleural de escasa cuantia y lesiones pulmonares visi-
bles en pleura visceral- En Loébulo inferior izquierdo se
observan lesiones de aspecto blanquecino, realizando-
se biopsia y reseccion de nédulo de unos 4 cm abscesi-
ficado, de aspecto macroscopico blanquecino

El postoperatorio transcurrié sin incidencias. Durante su
estancia en el hospital, el paciente presentd ocasional-
mente febricula de predominio vespertino e infeccion
de la herida quirdrgica que se resolvio sin problemas.

En el estudio anatomopatolégico del ndédulo resecado
por Videotoracoscopia se evidencié una gran zona de
absceso con acimulos de colonias bacterianas que
formaban un nédulo con un halo a su alrededor(gram
negativos entremezclados con colonias de gram posi-
tivos). Con la técnica de PAS se observaban estos or-
ganismos dentro de la zona de absceso que era PAS
positiva. El estudio anatomopatolégico fue de Botrio-
micosis pulmonar abscesificada. Se realizé cultivo del
nédulo siendo positivo a varios microorganismos anae-
robios: peptostreptococcus, Actinomyces spp., y Prevo-
tella intermedia.

Conjuntamente con el Servicio de Neumologia, se ini-
cia tratamiento con antibioterapia de amplio espectro a
base de metronidazol, imipenem y gentamicina intrave-
nosa. El paciente mejora clinicamente, desapareciendo
la fiebre y refiriendo mejoria respiratoria por lo que es
dado de alta. En Pruebas de imagen de control se evi-
dencia mejoria radiolégica a los 6 meses desaparecien-
do practicamente todas las lesiones al afio persistiendo
tan solo lesiones residuales cicatriciales.

DISCUSION

La botriomicosis es una infeccion bacteriana cronica,
supurativa, granulomatosa, con produccion de granulos
compuestos por masas bacterianas; Afecta fundamental-
mente a la piel y/o visceras. Existen pocos casos descritos
aunque la entidad en estudio no seria tan rara pues al-
gunos de los casos serian erréneamente diagnosticados
como micetomas y actinomicosis, principales diagnésti-
cos diferenciales tros diagnosticos diferenciales a consi-
derar son quistes infundibulares, abscesos, tuberculosis,
esporotricosis, queratoacantoma, carcinomas, prurigo y
dermatosis de eliminacion transepidérmica.
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El primer caso de botriomicosis fue descrito en 1870
por Bollinger, en un caballo castrado. En 1884 Rivolta
acuna este término derivado del griego botrys: racimo
de uvas y mycosis por su probable origen flngico.

A comienzos del siglo XX, Archibald describe los prime-
ros casos en humanos y Magrou en 1919 demuestra el
origen bacteriano de esta enfermedad.

El germen mayormente aislado en esta enfermedad,
es Staphyilococcus aureus. Sin embargo, se han des-
crito otras bacterias como Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas vesicularis, Proteuss spp, Bacillus spp,
Streptococcus hemolitico, Staphilococcus epidermidis,
Serratia marcescens, Peptostreptococcus, Actinobaci-
llus lignieresii y Moraxella monliquefaciens.

Aunque se desconoce la fisiopatologia de esta enferme-
dad se describe que existe una deficiencia en la inmuni-
dad celular del huésped aunque también se ha descrito
en pacientes con deficiencia de inmunoglobulina A o
hiperinmunoglobulina E .

Se han descrito factores que predisponen a esta en-
fermedad como traumatismos, complicacién posto-
peratoria, diabetes mellitus, SIDA, uso de corticoides,
consumo de alcohol, fibrosis quistica, malnutricion, he-
patopatia cronica; aunque se ha descrito también en
pacientes aparentemente sanos .

Existen dos formas clinicas: cutaneay visceral. La for-
ma cutanea es iniciada por un traumatismo, localizado
principalmente en extremidades, otras localizaciones
son cabeza, cuello y nalgas; las lesiones pueden ser
nédulos, fistulas, abscesos, vegetaciones, verrucosida-
des o Ulceras con secrecion purulenta, en las cuales
pueden observarse los granulos blanco amarillentos de
varios milimetros; también suelen aparentar masas tu-
morales. El compromiso de musculos y huesos es por
contigliidad, aunque ocasionalmente el foco primario
es hueso. Algunos pacientes presentan prurito y dolor.
La forma visceral mas frecuente es la afectacion pul-
monar. Se suele presentar como nodulos pulmonares
bilaterales simulando lesiones tumorales metastasi-
cas.Otras localizaciones son el higado, cerebro, rindn,
tracto gastrointestinal, cavidad oral, ojos ,pericardio y
genitales.
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La identificacion macroscopica de granulos es orienta-
dora, aunque en ocasiones puede pasar desapercibida.
El estudio microscopico de los granulos por examen
directo con KOH, solucion de lugol o salina permite ob-
servar l6bulos no filamentosos y racimos bacterianos.
Es importante efectuar cultivos y antibiogramas para
gérmenes comunes, tuberculosis, hongos y actinomice-
tos como Nocardia y Actinomyces .

Una adecuada biopsia permite observar la forma y ca-
racteristicas del granulo, diferenciandolo de la actino-
micosis y el micetoma; en la afectacion visceral el valor
de la biopsia se acrecienta pues los granulos no son
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siempre drenados. La histopatologia de las lesiones
muestra inflamacion crénica e inespecifica compuesta
por neutréfilos, linfocitos, eosinéfilos, células plasma-
ticas, fibroblastos, histiocitos, leve fibrosis y mdltiples
focos supurativos. Los granulos son eosinéfilos en su
periferia y de centro baséfilo, usualmente lobulados y
colorean rapidamente con PAS, Gram y Giemsa. A di-
ferencia de los granulos de micetoma y actinomicosis,
los granulos no son filamentosos y no se colorean con
tinciones para hongos como plata metamina de Groco-
tt-Gomori.

El tratamiento antibiético depende del germen causal y
la sensibilidad especifica. Debe ser prolongado pudien-
do durar varios meses; la escision quirtrgica o drenaje
de las lesiones esta indicado en ocasiones. El laser CO2
ha sido usado con éxito en casos refractarios. Las le-
siones cutaneas responden mejor que las viscerales. El
curso y profundidad de las lesiones asi como los facto-
res predisponentes y estado inmunologico del paciente
deben ser considerados en la individualizacion de la
terapia.

Entre los multiples farmacos usados para su tratamien-
to estan el cotrimoxazol, minociclina, eritromicina, ce-
fazolina, metronidazol, clindamicina , rifampicina, iodu-
ro de potasio y dapsona.
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