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Problemas clinicos en Micologia
Médica: problema n° 34

Ricardo Negroni', Elena I. Maiolo', Roberto Duré?, Ricardo Schtirbu’,
Alicia Arechavala'

'Unidad Micologia, *Unidad Endoscopia y *Division Anatomia Patoldgica, Hospital de Infecciosas “F. J. Muiiiz”,
Buenos Aires, Argentina

Paciente Ch. R., 28 afios, sexo femenino, nacié y
vivié en Oruro, Bolivia. Ocho afios antes de la consulta se
radic6 en la ciudad de Buenos Aires. No fumaba ni propor-
ciond antecedentes de alcoholismo. Sin antecedentes pato-
16gicos previos.

Dos afos antes de la consulta comenzé a presentar
episodios de bronquitis purulenta. En enero de 2008 refiri6
astenia, anorexia, pérdida de peso, dolor tordcico, hemop-
tisis y episodios febriles de 39 °C, también not6 trastornos
de la deglucién y gastritis. Se le efectuaron estudios micro-
bioldgicos de esputo en busca de micobacterias con resul-
tados negativos.

El estudio radioldgico de térax mostré una dismi-
nucién de los espacios intercostales del hemitérax derecho
y un infiltrado denso en los campos medio y superior del
pulmoén derecho, en la zona paramediastinal. En la radio-
grafia de perfil se observé que el infiltrado estaba situado
en la region posterior del 16bulo superior (Figura 1).
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Figura 1. Radiografia de térax de frente, que muestra un infiltrado
heterogéneo en el campo superior de pulmén derecho.
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Figura 2 a, b y c. Tomografia axial computarizada de térax; se
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El 22 de abril de 2008 se le efectué una tomografia
computarizada de térax y abdomen. Se observé una masa
densa que se extendia desde el mediastino superior hasta la
pleura del lado derecho, en su porcién posterior, esta masa
se extendia por delante y por detrds del hilio pulmonar y
abrazaba a ambos bronquios fuente. En algunas inciden-
cias se comprobé compresién del bronquio fuente derecho.
Dentro de esta masa se detectaron pequefios focos calcifi-
cados. También se visualizé un nédulo pequefio de 2 mm
de didmetro, subpleural derecho, en la parte media de ese
hemitérax (Figura 2).

El 2 de mayo de 2008 se le practicé una fibroendos-
copia respiratoria en la cual no se encontraron lesiones tra-
queales ni endobronquiales, apreciando compresién extrin-
seca del bronquio fuente derecho. Se le efectuaron varias
biopsias transbronquiales y se aspiraron también secrecio-
nes bronquiales purulentas. Las secreciones broncoaspira-
das fueron enviadas para estudios micolégicos y de bacterio-
logfa para micobacterias, y las biopsias transbronquiales se
mandaron, en formol al 10%, para estudio histopatolégico.

Tanto los estudios microbiolégicos para micobacte-
rias, como la busqueda de hongos presentaron resultados
negativos.

El estudio histopatolégico permitié observar tejido
pulmonar con un intenso proceso inflamatorio, edema,
hemorragia e infiltrados densos de polimorfonucleares
neutrdfilos, que rodeaban unas estructuras de centro baso-
filo y radiaciones aciddfilas periféricas (Figura 3).

En base a ese hallazgo se le efectuaron a estos cor-
tes histoldgicos dos técnicas especiales de coloracion que
permitieron determinar el diagndstico con certeza, siendo
la paciente enviada a la Unidad Micologia del Hospital de
Infecciosas Francisco Javier Muiiiz.

Fue examinada en dicha Unidad el dia 9/06/2008.

Examen fisico

Paciente adelgazada, consciente, cooperadora, as-
pecto de moderadamente enferma, media 1.53 cm de altu-
ra, peso 43 kg, frecuencia cardiaca 64 por minuto, tensién
arterial maxima 90 mm Hg, 60 mm Hg, frecuencia respi-
ratoria 16 por minuto, temperatura axilar 37,8 °C. Presen-
taba mucosas palidas, varias caries dentarias profundas en
el maxilar inferior y micropoliadenopatias cervicales, en
ambas cadenas carotideas. Disminucién de la expansién
del hemotérax derecho en su parte superior, matidez en esa
region y ausencia del murmullo vesicular. Resto del exa-
men fisico sin hallazgos patolégicos.

Figura 3. Grano de la biopsia transbronquial tefiido con
hematoxilina-eosina, 400x.
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Figura 4. Radiografia contrastada de esofago, en la que se
observa la contraccién espasmaédica del 6rgano.

Figura 5. Grano de la biopsia transbronquial tefiido con Gram
(técnica de Brown-Brenn), en el cual se ven bacterias
filamentosas grampositivas (1000x).

Examenes complementarios de laboratorio

Eritrosedimentacién: 65 mm en la 1 hora, hemato-
crito: 35,7%, hemoglobina: 10,6 g/dl, hematies: 3,5 x 10%pl,
leucocitos: 7.600/ul, neutréfilos: 75%, linfocitos: 18%,
eosinoéfilos: 2%, basoéfilos: 0%, monocitos: 5%. Glucemia,
creatininemia, colesterolemia, tiempo de protrombina, bili-
rrubina y enzimas hepaticas dentro de los limites normales.

Estudio radiografico contrastado de eséfago
y estomago

Acusé espasmos esofdgicos (Figura 4) y una ima-
gen compatible con una pequefia dlcera duodenal. Se le
propuso a la enferma su internacién para completar el
estudio e iniciar su tratamiento en el hospital.

Preguntas

(Qué sindromes presenta esta paciente?

(Cuadles son los diagndsticos posibles?

De acuerdo al hallazgo del estudio histopatolégico,
(cudles son las afecciones posibles?

(Cuadles supone Ud. que fueron las coloraciones espe-
ciales solicitadas y qué resultados pueden haber dado?
(Qué estudio pediria Ud. de esta enferma para indicar
una parte de su tratamiento?

(Cudles supone Ud. que fueron los tratamientos indica-
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Respuestas

1.

Esta paciente presenta un cuadro respiratorio crénico
caracterizado por bronquitis purulenta crénica, dolor
tordcico, hemoptisis y una masa condensante en la par-
te superior del pulmén derecho. Presenta un sindrome
infeccioso general con progresivo deterioro del estado
general, episodios febriles, anorexia, astenia y pérdida
de peso. También hay presente un sindrome digestivo
con disfagia y dispepsia, con una tlcera duodenal, y un
sindrome bioldgico con aceleracién de la eritrosedi-
mentacion y anemia de las enfermedades crénicas.
Tanto el cuadro clinico de la paciente como las ima-
genes pulmonares pueden corresponder a una tubercu-
losis, una neumonia crénica bacteriana o un tumor
maligno de pulmén. Este dltimo diagndstico es poco
probable dada su baja frecuencia en mujeres jévenes y
en especial en las no fumadoras. Una metdstasis pul-
monar de un carcinoma digestivo es otra posibilidad
factible, pero igualmente rara en una mujer joven. La
tuberculosis fue estudiada en dos oportunidades con
resultados negativos. Queda como mds probable el
diagnéstico de neumonia bacteriana crénica.

El elemento clave para el diagnéstico de este caso cli-
nico es la presencia de un proceso inflamatorio inca-
racteristico que rodea a un grano. Este grano no contie-
ne hifas y es probable que en su parte central basdéfila
tenga cuerpos bacterianos. En la preparacién tefiida
con hematoxilina-eosina no fue posible observar clara-
mente los cuerpos bacterianos. Los diagndsticos serian
infeccién por bacterias comunes, en especial Staphylo-
coccus aureus y Pseudomonas aureoginosa (botriomi-
cosis), actinomicosis o nocardiosis.

Con el propésito de observar las bacterias se le efectud
una coloraciéon de Gram para tejidos (Brown-Brenn).
En este caso se observé la presencia de bacilos largos
Gram positivos y ramificados (Figura 5). Para excluir
la posibilidad de que se tratase de Nocardia se le rea-
liz6 una coloracién por la técnica de Kinyoun, para
demostrar 4cido-resistencia, con resultado negativo. El
diagnéstico es de una actinomicosis tordcica en periodo
previo a la fistulizacién. Este diagndstico es habitual-
mente muy dificil, dado que es imposible sospecharlo
exclusivamente por los datos clinicos y es necesario
que se observe la presencia de granos caracteristicos en
las muestras clinicas no fijadas en formol o en los estu-
dios histopatolégicos. En este caso los estudios micro-
biolégicos no acusaron la presencia de granos y si, en
cambio, estos fueron vistos en los cortes histolégicos
de rutina. La actinomicosis es una infeccién producida
por bacterias filamentosas, gram-positivas, no acido-
resistentes, anaerobias o microaerofilas que invaden los
tejidos por contigiiidad o por via hematégena. Las
localizaciones mds frecuentes son, por orden, la cér-
vico-facial, la tordcica y la pélvico-abdominal. Los
agentes etioldgicos pertenecen a la familia Actinomy-
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cetaceae y a los géneros Actinomyces, Propionibac-
terium, Bifidobacterium y Actinobacillus. La especie
mds frecuentemente implicada es Actinomyces israelii.
Otros microorganismos aislados de la actinomicosis
son: Actinomyces genecseriae, Actinomyces turicensis,
Actinomyces redingae, Actinomyces europeus, Acti-
nomyces naeslundii, Actinomyces odontolyticus, Acti-
nomyces viscosus, Actinomyces meyeri y Propionibac-
terium propionicus. Estas bacterias son integrantes de
la biota normal del organismo humano y suelen encon-
trarse en la cavidad oral, el tubo digestivo y la zona
cérvico-vaginal. Para producir enfermedad necesitan la
ruptura de las barreras mucosas y la accién de bacterias
acompafiantes como Actinobacillus actinomycetemcon-
mitans, Peptostreptococcus, Prevotella, Fusobacterium,
Bacteroides, Streptococcus'y Staphylococcus spp.

El tratamiento de la actinomicosis consiste en la admi-
nistracién de un antibidtico activo en dosis suficientes
y por el espacio de tiempo necesario, y efectuar remo-
cion de los focos de infeccion latente que puedan haber
ocasionado esta enfermedad. Dado que la actinomico-
sis es una afeccion de origen endégeno y que los Acti-
nomyces son microorganismos anaerobios que viven en
la placa bacteriana de las piezas dentarias, en las caries
dentarias, en los granulomas apicales, en criptas amig-
dalinas, en la region cecoapendicular del intestino y en
el cuello uterino, es necesario efectuar un prolijo estu-
dio radiolégico seriado de la dentadura y un examen
ginecolégico que incluya extendidos de moco cervical
para ser estudiados por la técnica de Gram.

El antibidtico mas eficaz en la actinomicosis es la peni-
cilina; las sulfamidas son también utiles en esta enfer-
medad. En la actinomicosis tordcica suelen indicarse
altas dosis de penicilina, habitualmente 20 millones de
unidades por dia, divididos en aplicaciones intraveno-
sas cada 4 h, durante un lapso de 20 dias. Después se
continda con sulfametoxazol-trimetroprima en dosis de
800/160 mg cada 12 h durante varios meses. También
es ttil la combinacion de 3 a 4 g diarios de ampicilina
con metronidazol a razén de 1,5 g por dia durante 30
dias. Otros antibidticos han sido utilizados con éxito:
penicilina V por via oral a razén de 500 mg cada 8 h,
clindamicina por via intravenosa en dosis de 600 mg
cada 12 h, amoxicilina-4cido clavuldnico por via oral
en dosis de 500 mg a 1 g cada 12 h y ceftriaxona 2 g
por via intravenosa cada 12 h. Sin embargo, debido a la
escasa incidencia de la actinomicosis en la actualidad
existe poca experiencia con estos tratamientos alterna-
tivos.

Esta fue la afeccion grave mds frecuentemente obser-
vada por los mic6logos clinicos en la primera mitad del
siglo pasado. El advenimiento de los antibidticos anti-
bacterianos y su utilizacién preventiva en la cirugia
bucofaringea, asi como el mejor cuidado de la denta-
dura han hecho desaparecer practicamente esta infec-
cién bacteriana.
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