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INTRODUCCION

El término micetoma fue utilizado por primera vez en 1860 por van Dyke Carter para referirse a una enfeér-
medad producida por hongos que afectaba a los pies. M4s tarde se conoceria como “pie de Madura”, en alu-
sién a la provincia india del mismo nombre, donde era prevalente (1). Es una infeccién crénica, progresiva y
destructiva de la piel y el tejido celular sqbcilténeo, con formacién de granulomas, tractos sinusales y absce-
sos centrados por colonias de microorganismos filamentosos (granos). La lista de agentes etiolégicos inclu-
ye, al menos, 16 especies de hongos (eumicetoma) y seis de bacterias (actinomicetoma) (2).

DESCRIPCION DEL CASO

La paciente, una joven lugarefia de 24 anos acudlo al médico por notarse nédulos en la planta del pie con
retraccién. En ese momento no habia senos de drenaje. Constaba un antecedente de herida en la zona plan-
tar por un clavo, cuando era nifia, resuelto en su dia adecuadamente. Con el diagndstico clinico de fibro-
matosis plantar fue intervenida, practicéﬁdoéele fasciectomia plantar.

Macroscépicamente, el materlal resecado correspondia a fragmentos irregulares, de unos 10 cm?® de
volumen, con punteado amarillento en la superﬁ01e de corte. En las preparaciones histolégicas tefiidas con
hematoxilina-eosina, se vefan colonias filamentosas en el seno de pequefios abscesos (granos) (Figs. 1y 2).
En la periferia de los mismos se advertia una condensacién cosmoﬁhca (fenémeno de Splendore-Hoeppli).
Los granos eran visibles en las preparacionés'lhistolégicasicorno puntos azules sin necesidad de mirar al
microscopio. Los microorganismos filamentosos eran grampositivos (Fig. 3) y se tefifan fuertemente con
la tincién de plata metenamina (Grocott largo) (Fig. 4). Igualmente, tomaban la coloracién de carbol—fu¢i
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Figura 1. Grano pequefio en el-seno de un absceso rodeado de fibrosis (original, HE x40).

sina (Fite modificada), pero €sta se perdia por la accién del 4cido (bacilos no acido-resistentes). La tincién
de Gridley fue negativa. Entre los abscesos se observaba fibrosis. Ademds, en algunos puntos se identifi-
caba reaccién granulomatosa a material de tipo cuerpo extrafio, birrefringente con luz polarizada (Fig. 5).

El diagnéstico final emitido fue de actinomicetoma plantar. La enferma recibié tratamiento antibidtico
complementario, y no ha registrado complicaciones al afio del seguimiento.
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Figura 2. Figura 1 a mayor detalle: obsérvese cémo las colonias estan rodeadas de polimorfonucleares, asi como Ia condensacion
periférica (original, HE x200). ‘ ‘
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'Figura 3. Caracter filamentoso de las colonias (tincion de Gram, original x1000).

DISCUSION

Los micetomas son endémicos de muchos, paises trépicos y subtropicales, es decir, aquellos situados entre
los 15° de latitud sur y los 30° de latitud norte (3). En esta franja quedan englobados Suddn, Somalia,
Senegal, México, India e Hispanoamérica. siendo fuera de este contexto bastante raros (2). Cuando estdn

Figura 4. Marafia de microorganismos filamentosos de color negro {Grocott largo, original x1000).
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Figura 5. Material de tipo cuerpo extrafio con reaccién granulomatosa (original, HE x200; luz polarizada).

causados por hongos verdaderos se denominan eumicetomas, y cuando lo son por bacterias superiores,
actinomicetomas. En una revision sobre casos venezolanos ocurridos durante diez afios, Serrano y cols. (1)
encontraron que Actinomadura madurae era el agente mas frecuente (42,5%), seguido por Nocardia bra-
siliensis (27,6%). En el trabajo de Castro y cols. (4) sobre 41 casos ocurridos en la ciudad de Sao Paulo, el
68% estuvieron causado$ por actinomicetos, mientras que el 32% lo fueron por hongos verdaderos. Entre
los primeros, el que mads se aislo fue N. brasiliénsis, y entre los segundos, Madurella grisea. En Espafia
s6lo hemos encontrado referencias de casos aislados (5).

En el grupo produ01do por bacterias aerdbicas (actinomicetomas), N. brasiliensis es uno de los agentes
mas frecuentes, aunque varia,de un pais a otro ( %) A. madurae, Streptomyces somaliensis, Actinomadura
pelletieri y Nocardia asteroides son mas comunes en otras regiones (3). En el grupo de los hongos verda-
deros, Madurella mycetomatis parece tenel una distribucién mds generalizada. En este grupo también se
encuentran Madurella grzsea Pseudalleschel ia ‘bovdii, Leptospheria senegalensis, y ciertas especies de
Acremonium 'y Py ienochaera i ‘ ‘

La actinomicosis hace referencia a la enfermedad producida por actinomices endégenos (6), es decir, el
agente existe como comensal en el organismo, blen en las membranas mucosas orofaringeas, en el intesti-
no, o en el tracto oemtal femenino. Dan 1u°ar a varias fOImas clinicas conocidas: enfermedad cérvico-
facial-oral, actinomicosis tordcica y actinomicosis abdommal En las mujeres, la enfermedad pélvica se
asocia a dispositivo intrauterino (DIU). Algunos autores han considerado también la actinomicosis prima-
ria de las extremidades como forma diferenciada del actinomicetoma (7). En el caso de los micetomas, los
microorganismos son introducidos, normalmente, a través de algin traumatismo (espinas de vegetales,
etc.) a partir de suelo contaminado, es decir, son agentes exégenos, y, por tanto, diferentes a las mencio-
nadas actinomicosis. La infeccién comienza como un nédulo indoloro en el lugar de la lesién inicial, y a
medida que se desarrolla se forman abscesos subcutdneos que ‘acaban drenando un liquido serosanguineo
que contiene los llamados;“granos™. El color de’ estos varia segun el agente: los de N. brasiliensis y N. aste-
roides son blancos, blanco o amarillo los de N ormdzs -caviarum, rosado o crema los de A. madurae, ama-
rillo o marrén los de Sﬂeptom) ces somaliensis, y rojos los de A. pelletieri (6). Madurella mycetomatis y
M. grisea, entre otros, producen eumicetomas con granos negros (3). La infeccién puede extenderse en pro-
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fundidad y acabar afectando al hueso (osteomielitis). La localizacién mas frecuente es el pie, probable-
mente por ser mds susceptible a los traumatismos y al contacto con el suelo. Aunque la infeccién puede
extenderse a todo el organismo, esto no es frecuente, y suele quedar localizada. En nuestro pais, algunos
autores la han relacionado con las heridas producidas por las espinas de las mimosas de los jardines. En
nuestro caso se ven restos birrefringentes que podrian corresponder a fragmentos de alguna espina, asu-
miendo que el pinchazo haya pasado desapercibido y que, de esta manera, se haya producido la contami-
nacion. j

La triada clinica de nédulo subcutdneo, senos de drenaje y secrecion es diagndstica (8). A partir de un
nddulo unico se pueden desarrollar otros secundarios. Estos crecen, supuran y drenan a través de numero-
sos senos. En nuestro caso se apreciaron varios y, dado que la paciente no referia drenaje, es mas que pro-
bable que acudiera antes de que se abrieran los abscesos, o bien pasé desapercibido. La fibrosis secunda-
ria originé retraccién de la fascia plantar, con impresion clinica de fibromatosis. El desarrollo de fibrosis
en las lesiones mas ;evolucionadas esta descrito, y puede ser marcado (9).

El diagnéstico diferencial fundamental hay que hacerlo entre ambos grupos de micetomas, es decir, hon-
gos verdaderos y bacterias. De forma ideal, si existe sospecha clinica, el examen en fresco de los granulos
y el cultivo deben ser definitivos, y, en todo caso, imprescindibles para el diagndstico de especie. Si la
lesién nos llega en formaldehido, las tinciones especiales son muy utiles (Gram, Grocott, Gridley, Fite).
Las nocardias son grampositivas (color azul), se tifien con la plata y la tincién de Fite modificada, es decir,
con carbol-fucsina (color rojo), reteniéndolo después de la decoloracién con dcido. En nuestro caso, ésta
desaparecia (microorganismos no acido-resistentes), por lo que no debian ser nocardias. Si las colonias no
se tifien con la técnica normal de plata conviene prolongar el tiempo de oxidacién en la estufa (Grocott
largo). La tincién de Gridley debe ser positiva sélo en el caso de los eumicetomas, y, aunque Titil, la técni-
ca es laboriosa y el color purpura cambia con rapidez. Algunos autores han conseguido diagnosticarlos por
PAAF (10).

Ademds los micetomas deben ser distinguidos de la botriomicosis, que afecta al tejido celular subcuts-
neo y forma granulos. Con hematoxilina-eosina pueden ser indistinguibles, pero las tinciones especiales
deben permitir ver que los microorganismos tienen forma de cocos y no son filamentosos.

La distincién entre uno y otro grupo es fundamental para el tratamiento médico, que suele ser eficaz en
el caso de los actinomicetomas y mds dificil para los hongos verdaderos o eumicetomas (11).
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