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Realizamos un estudio retrospectivo de los micetomas pul-
monares diagnosticados en nuestro servicio durante un perío-
do de 7 años. Se describe la metodología clínica seguida en el
estudio de los pacientes afectados y las distintas posibilidades
terapéuticas y se comparan con la literatura actual. Por últi-
mo, se destaca la baja sensibilidad obtenida con la prueba de
precipitinas frente a Aspergillus.
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Pulmonary mycetoma

Ten cases of pulmonar) mycetoma diagnosed in our service
between 1985-1992 were retrospectively studied. Clinical met-
hodology followed in the study is commented and the different
therapeutic options are reviwed, so the literature concerning
this process. The unspecificity of serum precipitins with As-
pergillus is emphasised.

Introducción

El micetoma pulmonar''2 es una masa de elementos
micóticos libre dentro de una cavidad pulmonar que
comunica con el árbol traqueobronquial. Aunque va-
rias especies de hongos (mucorales, Pseudoallescheria
boydii. Candida, etc.) son responsables a veces de la
formación de un micetoma, la causa más común son
los del género Aspergillus3. El aspergiloma se debe al
crecimiento saprofítico del hongo dentro de una cavi-
dad pulmonar previamente formada. Desde el punto
de vista clínico sólo del 7 al 10% de los aspergilomas
se lisan espontáneamente, en general tras una infec-
ción bacteriana4. Así mismo es inusual la transición
desde aspergiloma hasta aspergilosis broncopulmonar
alérgica o a enfermedad pulmonar invasiva. El pro-
nóstico suele depender de la enfermedad pulmonar
subyacente.

Debido a las complicaciones potencialmente graves,
y al papel todavía confuso de la cirugía en esta patolo-
gía, hemos decidido realizar un estudio retrospectivo
de los casos de micetoma pulmonar en los pacientes
ingresados en nuestro hospital en los últimos 7 años y
evaluar el papel de las diferentes actitudes terapéu-
ticas.
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Material y métodos

Revisamos las historias clínicas de todos los pacientes
mayores de 12 años afectados de micetoma pulmonar ingre-
sados en nuestro hospital. Se incluyeron inicialmente aque-
llos con clínica y cuadro radiológico compatibles. Dos casos
fueron excluidos debido a la confirmación histológica post-
operatoria de adenocarcinoma pulmonar en uno de ellos y
por disponer únicamente de la radiografía de tórax y no
poder continuar el estudio en el otro.

Resultados

En el período de estudio de 7 años se diagnostica-
ron 10 pacientes (tablas I y II), 4 mujeres y 6 varones.
El rango de edad fue de 36 a 92 años (media, 55,4
años). Existía patología pulmonar previa en 8 pacien-
tes, en siete tuberculosis pulmonar y EPOC en tres.
Un enfermo era diabético y otro había padecido un
absceso pulmonar bacteriano. En 7 casos existía hábi-
to enólico importante y en cinco tabaquismo. En 9 de
los 10 casos el motivo de consulta fue hemoptisis
recurrente de cuantía variable, que en dos de ellos se
acompañaba de síndrome constitucional. Un caso fue
un hallazgo casual. El cultivo de esputo sólo resultó
positivo en uno de los pacientes. La determinación de
anticuerpos IgG frente a hongos del género Aspergillus
fue igualmente positiva en un caso y resultó negativa
en otros seis. En la radiografía de tórax la típica lesión
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TABLA I
Distribución por edad, sexo y características clínicas y de laboratorio de los micetomas pulmonares

Paciente

1
2
3
4

5
6
7

8
9

10

Edad
(años)

92
60
39
45

64
48
53

50
36
67

Sexo

Mujer
Varón
Mujer
Varón

Varón
Mujer
Varón

Varón
Mujer
Varón

Patología
respiratoria previa

EPOC
EPOC, TBC pulmonar
TBC pulmonar
EPOC, TBC pulmonar

No
EPOC, TBC pulmonar
TBC pulmonar

TBC pulmonar
TBC pulmonar
No

Otras
patologías

No
No
No
No

Meningitis
No
No

DM tipo 1
No
No

Hábitos
tóxicos

No
Alcohol,
Alcohol
Alcohol,

Tabaco
No
Alcohol

Alcohol,
Alcohol
Alcohol,

tabaco

tabaco

tabaco

tabaco

Motivo de consulta

Hemoptisis
Hemoptisis
Hemoptisis
Dolor pleurítico,

hemoptisis,
disnea,

síndrome
constitucional

Hallazgo casual
Hemoptisis
Hemoptisis

masiva
Hemoptisis
Hemoptisis
Hemoptisis

Precipitinas

Negativas
Positivas
No realizadas
Negativas

No realizadas
No realizadas

Negativas
Negativas
Negativas
Negativas

Cultivo de
esputo

No realizado
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo
No realizado

Positivo
No realizado
Negativo
Negativo

TABLA II
Características patológicas, radiológicas, tratamiento y evolución de los micetomas pulmonares

Paciente

1 Cavitación en

2 Cavitación en

3 Cavitación en

4 Cavitación de

5 Cavidad en LSD

6 Cavitación

7 Cavitación en LSI

8 Cavidad en LSD

9 Opacidad en LSD

10 Opacidad en LSD

Radiografía de tórax

LSD

LSD

LSD

bordes
irregulares en
LSD

TC de tórax

Masa en LSD

No realizada

No realizada

Masa quístico-
cavitaria en
LSD

Nodulo apical
dcho.

Quiste con
nodulo
inferior

No realizada

Cavidad con
nodulo, en
LSD

Cavidad con
nodulo

Nodulo en LSD

Anatomía
patológica

No realizada

Aspergiloma

Aspergiloma

Adenocar-
cinoma/
aspergiloma

Aspergiloma;
bronquiec-
tasias

Aspergiloma;
caverna TBC

Aspergiloma

No realizada

No realizada

Aspergiloma

Tratamiento

Médico

Lobectomía LSD

Lobectomía LSD

Lobectomía,
quimioterapia
y radioterapia

Lobectomía LSD

Quirúrgico y
tuberculos-
táticos

Lobectomía

Médico

Médico

Segmentectomía

Evolución

Favorable

Desfavorable

Favorable

Metastatizacion

Favorable

Favorable

Desfavorable

Favorable

Favorable

Favorable

Complicaciones

Hemoptisis
recurrente

Empiema y
fístula
broncopleural
No

Insuficiencia
respiratoria

No

No

Neumotorax
y recidiva
No

No

No

Fallecimiento

No

No

No

Sí

No

No

No

No

No

No

de la "bola micótica" se presentó en todos los casos,
aunque en uno de ellos los bordes de la cavidad esta-
ban mal definidos. La TC torácica realizada en 7 de
los 10 pacientes demostró la existencia de una masa
sólida de densidad uniforme en el interior de una
cavidad localizada en los lóbulos pulmonares superio-
res, dos en el LSI y cinco en el LSD. Tres de los
mismos se presentaban contiguos a la superficie pleu-
ral, que aparecía engrosada.

En el estudio histológico, siempre tras cirugía, se
obtuvo en 7 casos crecimiento de Aspergillus coinci-
diendo en uno de ellos con un adenocarcinoma. El

tratamiento fue conservador en 3 casos, y se realizó
resección quirúrgica en los restantes (5 lobectomías,
una neumonectomía y una segmentectomía). La evo-
lución tras un seguimiento medio de 4 años (rango de
3 meses a 7 años) fue satisfactoria en 7 pacientes; uno
continuó con hemoptisis recurrente y en otro se pro-
dujo después de la cirugía una fístula broncopleurocu-
tánea y empiema. Un paciente debió se reintervenido
a los 6 meses por recurrencia del micetoma con he-
moptisis de repetición. Hubo un fallecimiento debido
a un adenocarcinoma pulmonar metastásico, sin rela-
ción directa con el micetoma (caso 4).
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Discusión

El micetoma pulmonar es una patología poco fre-
cuente aunque de gran importancia para el clínico
dadas las potenciales complicaciones fatales que exi-
gen su conocimiento profundo con la finalidad de
conseguir un adecuado manejo.

Con respecto a la serie que presentamos, y al igual
que la mayoría de la literatura, la patología subyacen-
te más frecuente fue la tuberculosis'•5-6. Desde el pun-
to de vista clínico la hemoptisis recurrente es el moti-
vo de consulta principal, y fueron menos frecuentes
otros como: tos crónica, pérdida de peso, malestar
general, etc.

En cuanto al diagnóstico, como ya mencionamos
anteriormente, se basó en la historia clínica compati-
ble junto a la imagen radiológica (radiografía simple y
tomografía axial computarizada), habiéndose obteni-
do confirmación histológica en 7 casos.

Merece un comentario especial en nuestro trabajo
que sólo se pudieron detectar precipitinas en un caso
(14%) en contraste a la literatura existente (en la cual
casi el 100% de los pacientes inmunocompetentes pre-
sentan precipitinas positivas contra Aspergillus'-6-1), a
pesar de que en siete de ellos había confirmación
anatomopatológica de Aspergillus. El cultivo de espu-
to también tuvo escaso valor. Estas cifras son seme-
jantes a las publicadas en un reciente trabajo de otro
hospital8.

En lo referente a la información de la literatura
sobre el tratamiento, en general se realiza resección
quirúrgica sólo en el 20 al 40% de los pacientes',
debido a su condición clínica de base, bilateralidad de
las lesiones, etc., aunque en series recientes se dan
tasas de intervención más altas9. La incidencia de
complicaciones quirúrgicas se cifra en torno al 25%6

(hemorragia masiva, fístula broncopleural, empiema)
y una tasa de mortalidad del 5-10%. En nuestra serie
no existió mortalidad directamente atribuible a la
cirugía. Por todo ello, la actitud terapéutica ha de ser
cuidadosamente seleccionada, reservándose la cirugía
fundamentalmente a los pacientes sintomáticos con
enfermedad localizada y sin patología de base impor-
tante o para los casos incontrolables. En el resto de los
pacientes o en aquellos que no pueden ser tratados
quirúrgicamente deberían ser utilizados antifúngicos
intraca vitarlos510, y constituye también una buena
alternativa la embolización de las arterias bronquia-
les, si bien y debido a la gran vascularización que
suele acompañar a estas lesiones el resangrado es fre-
cuente y precisa múltiples sesiones de embolización".

En nuestra serie, muchos de los pacientes presenta-
ban importante compromiso clínico por tratarse en
general de lesiones, aunque únicas, avanzadas, exten-
sas y muy sintomáticas, por lo cual se realizó trata-
miento quirúrgico en un gran número de ellos, que
consistió fundamentalmente en lobectomías. La mor-
bilidad postoperatoria alcanzó el 20% en forma de
fístula broncopleurocutánea con empiema y hemopti-

sis recurrente. Hubo un fallecimiento aunque no en
relación directa con la cirugía sino por coexistir el
micetoma con un adenocarcinoma pulmonar con pos-
terior metastatización.

Por último, destacamos que en todos los casos en
los que se realizó TC a excepción de uno (caso 10) fue
posible observar una colección de aire de forma semi-
circular entre la "pelota fúngica" y el resto de la
cavidad12-13. El origen de esta excepción radica en el
tamaño del micetoma, que ocupaba por completo la
cavidad, razón por la cual no se desplazaba con los
cambios de posición del paciente, cosa que sí ocurría
en el resto. Por tanto, la ausencia del signo del menis-
co no descarta la posibilidad de micetoma14. En nues-
tra serie la TC torácica ratifico los rasgos hallados en
la radiología convencional, definiendo mejor las posi-
bilidades de tratamiento quirúrgico y clarificando el
diagnóstico en los casos dudosos. Además, por la posi-
bilidad de patología concomitante grave en los casos
en que no se realice tratamiento quirúrgico debemos
asegurarnos de que no coexistan lesiones malignas,
teniendo aquí gran valor los datos obtenidos por la
TC15: si esta es dudosa, se deberá realizar punción de
la lesión por vía transparietal10.
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