.
.
.
.
.

DermatologiaCMQ2010;8(3):187-191°°°

Botriomicosis cutanea. Un caso infantil y uno adulto

Botriomycosis: A paediatric and an adult case
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RESUMEN

La botriomicosis es una infeccién causada por bacterias, sobre
todo Staphylococcus aureus, que se agrupan en granos. Puede
ser cutanea y manifestarse como nédulos, abscesos y fistulas,
o visceral; es de evolucién crénica y recurrente. El tratamiento
se basa en antibidticos por periodos prolongados. Presentamos
dos casos, un nifio varén y una mujer adulta, sélo uno con fac-
tores predisponentes, ambos por S. aureus y buena respuesta al
tratamiento.

PALABRAS CLAVE: botriomicosis, infeccion granulomatosa, granos,
pseudomicosis bacteriana

Introduccién

La botriomicosis es una reacciéon granulomatosa supura-
tiva, secundaria a una infeccién bacteriana, en la que los
microorganismos forman granulos o granos compuestos
de masas bacterianas agrupadas, que puede comprome-
ter piel y visceras.'" El microorganismo mds comun es
Stapbylococcus aureus.”>* La evolucién es crénica, asinto-
matica y muchas veces recurrente. Son pocos los casos re-
portados en la bibliografia; en este articulo describimos a
dos pacientes de Asuncién, Paraguay.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente masculino de 13 afos de edad que acu-
di6 a consulta por dermatosis en planta de pie izquier-
do, caracterizada por tumefaccién, eritema vy fistulas con
exudado purulento; dolorosa, de crecimiento progresivo,
de 8 meses de evolucién, con incapacidad funcional se-
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ABSTRACT

Botryomycosis is a bacterial infection and Staphylococcus aureus is
its most common etiological agent. It can involve cutaneous or
internal organs with nodules, abscesses or fistulae, with a chro-
nic, recurring course and a typical poor response to treatment
even with prolonged antibiotic courses. We report 2 cases cau-
sed by S. aureus in a 38 year-old female and in a 13 year-old boy;
both with excellent response to treatment.

KEYWORDS: botryomycosis, granulomatous infection, grains, bacterial
pseudomycosis

cundaria (fotografia 1). Referia como antecedente trauma-
tismo con una piedra, y presentaba ademds desnutricién
cal6rica-proteica importante.

Se tomé biopsia con sacabocados (punch) y muestra para
cultivo. Se realizé examen directo micolégico, que mostré
un grano blanco-amarillento, y tincién de Gram, donde
se observaron microorganismos positivos (fotografia 2).
El estudio histopatolégico mostré infiltrado inflamatorio
crénico y células gigantes multinucleadas que fagocita-
ban colonias bacterianas agrupadas en granos (fotografia
3). En el cultivo se observaron abundantes colonias de
Stapbylococcus aureus (fotografia 4) sensible a rifampicina,
doxiciclina, gentamicina, eritromicina y TMP-SMX.

Se inici6 tratamiento con trimetoprim/sulfametoxazol,
160/800 mg cada 12 horas, con buena respuesta clinica.
Tres meses después se encontraba sin lesiones y con me-
jorfa en su estado nutricional (fotografia s).
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Fotografia 1. Dermatosis caracterizada por tumefaccion, eritema y fistulas
con exudado purulento.

Fotografia 3. Biopsia que muestra infiltrado inflamatorio granulomatoso con
formacién de granos ambdfilos.

Fotografia 5. Caso 1, mejorfa después del tratamiento.
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Fotografia 2. Examen directo con lugol en que se observa el grano.

Fotografia 4. Cultivo de S. aureus.

Caso 2. Paciente femenino de 38 afios de edad, sin an-
tecedentes patolégicos de importancia. Presentaba en
regién periumbilical, lado izquierdo, tres lesiones de as-
pecto nodular tumefactas, eritematosas brillantes y pruri-
ginosas, de 1 afio de evolucién (fotografia 6). Habia recibi-
do tratamientos antibidticos en otros centros sin mejoria.
El examen directo mostré acimulos bacterianos en forma
de granos, constituidos por bacterias positivas a Gram. En
el cultivo se aislaron colonias de Stapbylococcus aureus con
antibiograma sensible a gentamicina, ciprofloxacina, ri-
fampicina y penicilina. El estudio histopatolégico reporté
infiltrado inflamatorio crénico y neutréfilos que fagoci-
taban colonias bacterianas con granos (fotografia 7). En
los exdmenes de laboratorio, la biometrfa hematica reve-
16 leucocitosis a expensas de neutrofilia ligera. Se inici6
tratamiento con cefalexina, 2 gr/dia, con el diagnéstico
presuntivo de botriomicosis, sin respuesta alguna a los 15
dias. Después se prescribi6 ciprofloxacina, 1 gr/dia, lo que
disminuy6 la sintomatologfa y el tamafio de la lesion.
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Fotografia 7. Biopsia que muestra infiltrado granulomatoso supurativo con mdlti-
ples granos ambdfilos en el centro.

Discusion

Bollinger reporté el primer caso de botriomicosis en 1870,
en un caballo que, tras su castracién, presentd lesiones
granulomatosas con multiples abscesos que drenaban
granulos, los cuales se aislaron de tejidos y pus.’

En 1834, Rivolta propuso el término “botriomicosis”,
derivado del griego botrys (racimo de uvas), por las ca-
racteristicas de agrupacién de los granulos, y mycosis, en
alusién a una supuesta etiologia fungica;' luego se supo
que se debia a una bacteria.

Los primeros casos en humanos se informaron en
1013, por Ligniers, Spitz, Archibald y Opie. Y el prime-
ro en proponer un origen bacteriano fue Magrou (1914-
1919)," quien concluyé que el agente causal era Staphylo-
coccus aureus.
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La revisién de mayor comprensién y clasificacién de
esta enfermedad la hizo Winslow, quien dividié la bo-
triomicosis en cutdnea y visceral.' Hasta el momento hay
mds o menos 130 casos en el mundo.”s

El término “botriomicosis” no es correcto, porque el
origen es bacteriano y no hay etiologia fungica, pero es el
mds comun en la bibliografia. Otras denominaciones son
actinofitosis estafilocécica, bacteriosis granular, pseudo-
micosis bacteriana y actinobacilosis.”* Asimismo, se han
utilizado los términos “botriomicoma” o “granuloma pio-
génico”, pero son entidades por completo diferentes.’

La causa mds frecuente de botriomicosis es Staphylo-
coccus aureus (40%),"* a la cual sigue Pseudomonas aeruginosa
(20%).°7 Otros agentes son estafilococo coagulasa nega-
tivo, Micrococcus pyogenes, Streptococcus sp, Escherichia coli,
Proteus sp, Propionebactetium acnes, Neisseria sp, Peptoestrep-
toccous sp, Bacteroides fragilis, Serratia marcescens, Actinobacillus
lignieres, Moraxella noliquefaciens,** C. jeikeiumy Pseudomo-
nas vesicularis.”” Sin embargo, todos estos son de baja vi-
rulencia y ocurren en pacientes hospitalizados con otras
comorbilidades. Ademds, se ha descrito la coexistencia de
dos 0 mds especies.”>

Aun no se conoce bien su patogénesis, pero se propo-
nen varias hipétesis. Una es que los granulos se forman
en concentraciones intermedias de inéculo bacteriano,'
cuando son altas hay necrosis tisular y cuando son bajas
los microorganismos son fagocitados. Para que ocurra bo-
triomicosis se requiere un equilibrio simbiético delicado
entre el nimero de organismos inoculados y la resistencia
tisular alterada del hospedero.® Otros autores proponen
la reaccién antigeno-anticuerpo, o un equilibrio entre la
sustancia secretada por la bacteria y el huésped. 5

Algunos casos son secundarios a inoculacién trauma-
tica de los microorganismos por catéteres intravenosos,"”
aunque la mayoria de las veces los pacientes no recuerdan
traumatismos. El periodo de incubacién es muy prolon-
gado.

Los casos viscerales son posteriores a cirugia u hos-
pitalizacién, y los agentes son microorganismos nosoco-
miales, como Pseudomonas spp, o componentes de la flora
normal, como Micrococcus spp. y P. acnes.!

La inmunidad suele ser normal, aunque se han re-
portado alteraciones humorales y celulares,”+° como
SIDA™#® y deficiencia de inmunoglobulina A; ademds se
ha reportado botriomicosis en asociacién con sindrome
de hiperinmunoglobulina E.”

Otros factores predisponentes y frecuentes son mal-
nutricién, traumatismos, cuerpos extrafios,” complicacién
postoperatoria, diabetes mellitus,”*** trastornos hepa-
ticos,>>» tratamiento con corticoides,"° alcoholismo,**'
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fibrosis quistica, mucinosis folicular,” glomerulonefri-
tis,"® asma bronquial, strongiloidiasis intestinal,® infec-
cién por herpesvirus, trasplante cardiaco y catéteres in-
travasculares.””

Es una enfermedad de distribucién mundial. Se cono-
cen casos en Estados Unidos, Espana,” Inglaterra, Fran-
cia, Alemania, Sudéfrica, Brasil, Uruguay, México, India,
Japén,' Pert y Paraguay.

Predomina en edades medias y es mds frecuente en
varones, con proporcién de 3:2;" se han observado casos
desde los 8.5 meses hasta los 80 afos de edad.”

La forma cutdnea representa 60% de los casos. Se
presenta en forma de nédulos, abscesos, dlceras, fistulas
con exudado seropurulento y granos o granulos observa-
bles macroscépicamente, pues su didmetro oscila de 3 a
5 milimetros. Algunas veces aparecen como vegetaciones
multiples o lesiones similares a prurigo nodular. Pueden
implicar musculo o hueso, para generar periostitis u os-
teomielitis.®” Hay casos descritos en cuello, cabeza y ab-
domen.®7*»7

Por lo general el paciente estd afebril o con muy pocos
sintomas generales. La enfermedad llega a diseminarse
en quienes tienen inmunosupresion severa."*

La botriomicosis visceral suele ser de origen endége-
no, como complicacién postoperatoria o por catéteres in-
travasculares en pacientes de hospitalizacién prolongada,
o en pacientes inmunosuprimidos. Muchos casos se han
reportado en pulmén,*** higado,” rinén, cerebro,” cavi-
dad oral, ojos, pericardio y genitales. Una de las mejores
revisiones de botriomicosis visceral es la de Katznelsen y
colaboradores, quienes sefialaron fibrosis quistica en los
pulmones en siete casos.”**La botriomicosis de la cavidad
oral se ha observado en lengua, amigdalas y paladar.?

El diagnéstico diferencial es con micetoma, ™ actino-
2 quiste epidermoide," tuberculosis,'
esporotricosis,”” Orf}' carcinomas, cisticercosis cerebral y
sarcomas,” entre otras enfermedades.>

Hay tres pasos para el diagndstico:

1. Identificar bacterias no filamentosas en granulos del
exudado.

2. Cultivar las bacterias.

3. Reconocer bacterias no filamentosas en granulos en
especimenes de biopsia o autopsia’

Se hace un examen directo de la secrecién con solu-
cién salina, yodopovidona (lugol) o hidréxido de potasio,
donde se observan granos blandos, blanco-amarillentos,
de 0.5 a 3 mm de didmetro; puede haber fenémeno de
Splendore-Hoeppli, con clavas eosinéfilicas.”

micosis,"* abscesos,
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El exudado se cultiva en medios para hongos (Sa-
bouraud o Mycosel) para descartar actinomicetos u hon-
gos, y en medios para bacterias, sin antibiticos (agar san-
gre, tioglicolato). Debe identificarse el microorganismo
aislado y probar su susceptibilidad a antibi6ticos.?

En cuanto a los hallazgos histopatolégicos, en la epi-
dermis hay hiperqueratosis y acantosis; en dermis se ob-
servan infiltrados inflamatorios con neutréfilos, linfocitos,
eosinéfilos, células plasmaticas, fibroblastos e histiocitos,
y en ocasiones, células gigantes a cuerpo extrafo. En el
centro del infiltrado se encuentran los granos, que miden
alrededor de 1 mm de didmetro y son ambéfilos; los cocos
son baséfilos y se agrupan en pares y tétradas; a veces hay
clavas eosinéfilas."® Los granos presentan cemento positi-
vo a PAS. Cuando se realiza tincién de Gomori-Grocott,
se observan granos no filamentosos. La tincién de Gram
es positiva o negativa segun el microorganismo causal;
con Giemsa se tifien de azul.”?

El tratamiento se basa en la identificacién del agente
causal y en su sensibilidad a antibiéticos. La terapia empi-
rica falla debido a la multiplicidad de patégenos causan-
tes. Se han utilizado con éxito eritromicina, 500 mg cada
6 horas; minociclina, 100 mg/dia; TMP-SMX, de 800 a
160 mg cada 12 horas y en dosis convenientes; dicloxa-
cilina, gentamicina, penicilina benzatinica, cefazolina y
cefaclor.” La duracién debe ser prolongada, por varias
semanas. Puede ser util la escisiéon quirargica combinada
con antibioticoterapia prolongada.”” Se pueden emplear
otras técnicas complementarias, como el oxigeno hiperba-
rico y el laser CO2."32

El pronéstico en casos cutdneos es benigno con trata-
miento. En casos viscerales hay 4806 de mortalidad.’

Conclusiones
La botriomicosis es una entidad poco frecuente y sub-
diagnosticada, y debemos recordar considerarla como
diagnéstico diferencial de patologias granulomatosas in-
fecciosas de larga evolucién, sobre todo en individuos in-
munodeprimidos o con otros factores predisponentes,*
y dar un tratamiento adecuado hasta la resolucién.
Comunicamos un caso infantil en un varén y otro en
una mujer adulta, ambos muy distintos en localizacién,
aspecto clinico y factores predisponentes. Los dos casos
manifestaron buena respuesta al tratamiento y fueron
causados por el mismo agente etiolégico: Staphylococus au-
reus. Estos paramicetomas son poco frecuentes, por lo que
el diagnéstico clinico es dificil; sin embargo, el examen
directo y la biopsia fueron claves en el diagnéstico y en la
decision terapéutica.
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