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INTRODUCCION

El Micetoma o Tumor por hongos, es una enfermedad micotica
profunda que ataca generalmente las extremidades inferiores, debido
a que esta parte del cuerpo se encuentra expuesta a traumatismos
nadvertidos primordialmente cuando estas extremidades (pies) no se
encuentran protegidas por calzado.

Esta enfermedad se observa caracteristicamente entre la
poblacion campesina vy en mayor proporcion entre los de sexo
masculino, enfermedad frecuente de los tropicos entre el de
Capricornio y el Ecuador afectando continentes Americano, Africano
v Asidtico.

El Micetoma o Maduromicosis presenta un cuadro clinico que lo
caracteriza por la triada de signos “hinchazén, supuracién y granos”’
que cuidadosamente pueden ser observados en estadios tempranos.
Cuando el ataque se observa en alguna de las extremidades existe
deformidad progresiva, localizandose en tejido celular sub-cutaneo y
posteriormente hace fistulas hacia la piel y se propaga por vecindad
al tejido muscular y oseo, siendo los huesos pequefios los menos
resistentes a la invasion. Su diagnostico se confirma por los métodos
de laboratorio, siendo el examen de la secrecion en frotis con KOH al
200/0 uno de los medios que proporcionan certeza, pero el cultivo de
la secrecion en medio de Saboureaud glucosado al 20/0 y en medios
de Czapeck nos sirven para identificar al microorganismo patogenico,
es de hacer notar que la biopsia de la lesion para estudio
anatomo-patologico no es concluyente. Los estudios radiograficos de
la region afectada por la enfermedad, proporcionan una idea de la



gravedad de la lesién y luego de instituido el tratamiento, el
prondstico de la misma; siendo verdaderamente utiles cuando existe
compromiso 6seo.

En el tratamiento de la Maduromicosis, se han intentado
diversidad de agentes terapéuticos entre ellos sélo las sulfas de accion
prolongada han resistido la prueba del tiempo, deriviandose de ellas el
Sulfamethoxazole y el Trimethoprim que asociados actian en
sinergismo obteniendo buenos resultados en los Micetomas
actinomicésicos, segun reportes de varios autores de la revisidn del
tema. El mayor inconveniente en nuestro medio para el uso del
Sulfamethoxazole con Trimethoprim es el elevado costo del
tratamiento, el cual en la mayoria de los casos es por tiempo
prolongado. Por otro lado el tratamiento quirurgico es poco
recomendado, el cual se puede efectuar ampliamente en las
extremidades afectadas sobre todo cuando se trate de amputacién,
no siendo asi en regiones del tronco y abdomen en las cuales, ast
como en los mufiones, hay crecimiento del hongo.

La evolucién de !a enfermedad tiende a la cronicidad ¥ no existe
curacion espontanea, siendo su prondstico malo a medida que el
tiempo de evolucion es mayor y mucho mas si no ha recibido
tratamiento adecuado y completo.

El presente trabajo sirve como un pequefio recordatorio del
tema, no encontrara el lector gran cantidad de conceptos nuevos,
pero los que existen son actualizados a la fecha, ademas la revisién de
la incidencia en el paciente hospitalizado que ha egresado del
Hospital General San Juan de Dios con diagnostico de Micetoma,
sirvanse pues aceptar el presente estudio sobre Micetomas, como una
minima contribucién a sus conocimientos.



CONSIDERACIONES GENERALES
1. DEFINICION:

Micetoma es una micosis profunda y cronica que aparece
después de la implantacion traumatica de la piel o mucosas. Se
caracteriza por aumento de volumen, induracion, supuracién y
trayectos fistulosos que atacan a piel y tejido celular sub-cutaneo y
que puede llegar hasta musculos y huesos, tipicamente se presenta a
nivel de los pies (3). Otros autores opinan que Micetoma es un
nombre generico que significa ““Tumor por hongos' (13), siendo una
enfermedad de los tropicos, fue en Madura, ciudad de la India (6),
donde se estudio por vez primera. Al definir el término Micetoma, se
comprenden los que son producidos por hongos verdaderos,
eumicetos y los que resultan de la infeccion por actinomicetos
aerobios, haciendo siempre la diferenciacion de la Actinomicosis, la
cual es causada por actinomicetos anaerobios o microaerofilos, A.
israeli (13).

2, SINONIMIAS:

El Micetoma es tambien conocido como Maduromicosis y pié de
Madura (6, 13), el termino Maduromicosis puede ser restringido al
Micetoma que resulta del atague por hongos verdaderos v agentes
actinomicéticos.

3. HISTORIA:

Kaempfer en 1712 en la India, describe por vez primera la



fermedad, posteriormente recibe el nombre de Pié de Madura, por
. nombre de la ciudad de India donde se describié y encontro la
ifermedad; sin embargo se ha supuesto que Séfocles en el héroe
hiloctetes, ya habia descrito un caso segin las condiciones que
stualmente consideramos necesarias para admitir la enfermedad (3).
angeron en su estudio nos recuerda que fué Gill de Madura, India,
uien describié por primera vez un tumor del pié, en 1832, que se
racteriza por deformidad y fungosidad con secrecién de liquido
eitoso y fétido, con destruccion de hueso y cartilago. Colebrook,
1 1846 dd a conocer el nombre popular en la India de Pié de
ladura. Vandyke Carter demuestra en 1860 la naturaleza micésica
e los granos vy acufia el término de Micetoma (tumor por hongos),
istinguiendo casos con granos negros, amarillos y blancos.

" ETIOLOGIAY PATOGENIA

El Micetoma que es causado por hongos verdaderos producen el
sadro clinico de Eumicetoma (Maduromicéticos), y el causado por
ctinomicetos aerobios, producen el cuadro clinico de
ctinomicetoma (actinomicético).

Entre los hongos verdaderos (maduromicéticos) que causan
licetomas se encuentran:

Madurella mycetomi
Madurella grisea
Cephalosporium recife
Allescheria boydii
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Y entre los hongos no verdaderos actinomicoticos
actinomicetomas), se encuentran:
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b) Streptomycespelletieri
¢) Streptomyces madurae
d) Nocardia asteroides

e) Nocardia brasiliensis

f) Actinomyces israeli

Las especies Streptomyces pelletieri y St. madurae, son
reconocidos desde 1973, como Actinomadura pelletieri y Ac.
madurae, respectivamente (14).

El pié aumentado de volumen tipico de la maduromicosis tiene

gran numero de irayectos fistulosos en comunicacién con

abcesos de piel, tejido celular sub-cutdneo o en hueso, el
exudado obtenido presenta collares de tejido fibroso o epiteleal,
contienen celulas epiteloides, plasmaticas y gigantes. Los granos del
hongo pueden observarse sueltos en el pus o dentro de macréfagos o
células gigantes.

La infeccion se difunde con aparecimiento de nuevos nodulos,

generalmente no hay dolor (3). La lesién se propaga por

vecindad, pudiendo pasar décadas antes que interfiera con la
funcion local. La osteomielitis extensiva y progresiva es lenta,
después de muchos afios de padecimiento la enfermedad termina con
la muerte debido a sépsis y agotamiento (4).

Los micetomas producidos por Nocardia son de evolucion mas

rapida, mas supurativa y atacan amplias zonas de los miembros

afectados, las bocas de los trayectos fistulosos de estos
micetomas, son salientes, carnosos y dan salida a una abundante
secrecion purulenta, achocolatada, con granos tan pequefios que
dificilmente son observados a simple vista (14).

Por el contrario los micetomas debidos a Actinomices madurae,
presentaron una evolucién muy croénica, escasa supuracion, boca



fistulosa sin mamelones carnosos, atréficos, pequefios vy
generalmente cubiertos por una fina capa de epidermis, en estos casos
los granos son blandos y facilmente visibles (14).

5. CLASIFICACION :

Los agentes productores del cuadro de micetoma se clasifican en
mas de 35 especies de hongos y Actinomicetos y clinicamente
se dividen en 2 grupoes; Actinomicéticos y Maduromicoticos.

Los actinomicoticos constituyen un grupo variable de

microorganismos filamentosos relacionados con bacterias

verdaderas (Corynebacteria y Mycobacteria), a la vez que tienen
semejanza superficial con los hongos. En los tejidos dan lugar a la
formacion de los llamados granos, los que consisten en una masa
central de micelio filamentoso, el diagnostico de los granos
actinomicéticos se hace por su tamafio, color y reaccion tintorial.
Entre las especies mas frecuentes se encuentran:

a) Streptomyces somaliensis
b) Actinomadura pelletieri
¢) Actincmadura madurae.
d) Nocardia brasiliensis.

e) Nocardia asteroides.

f) Nocardia caviae.

g) Actinomices israeli.

En nuestro medio, la Nocardia brasiliensis, es el agente que con
mayor frecuencia se ha diagnosticado (10), (13). Debe de
diferenciarse de la entidad Nocardiosis, que es una entidad sistemica,
que no tiende a localizarse, su via de inoculacién es generalmente la
respiratoria v producida por N.asteroides y ataca los pulmones.

En lo que se refiere a los agentes maduromicésicos (hongos



verdaderos), se puede diferenciar entre si, por sus caracteristicas en el
cultivo o por la morfologia de los granos en los tejidos.

Entre las especies mds importantes se encuentran:

a) Madurella grisea.

b) Madurella micetomi.

c¢) Monosporium apiospernum.
d) Cephalosporium falciforme
e) Allescheria boydii

f)  Phialophora jeanselmei

g) Aspergillus oryzae.

En nuestro medio se ha aislado casos por M. grisea y Aspergillus
oryzae por Mayorga (10), asi como en el presente estudio 1 caso por
M. grisea.

Abbott clasifico el micetoma en negra, amarilla yroja, segun el
color, la forma y clase de granos encontrados en las lesiones.

Los agentes causales del micetoma, se han encontrado
distribuidos en todo el mundo, aunque son mas frecuentes en toda la
zona tropical de Africa y América (13). Su frecuencia es mayor entre
el ecuador y el tropico de cancer, abarcando paises desde México a
Argentina en el continente americano, asi como toda una franja del
Africa ecuatorial entre el Senegal v la Somalia, y en el continente
Asidtico, compromete en especial a la India (14).

b. CUADRO CLINICO:

El agente causal generalmente penetra al organismo humano o
animal a traves de heridas en la piel o mucusas, que son causadas por
nstumentos cortantes o punzantes, conteniendo el agente causal o
cuando se trata de curar heridas cubriéndolas con hojas de plantas



contaminadas, después de un periodo de incubacién desconocido que
varia entre meses y afios, seguin reportes de varios autores.

Aunque se han observado lesiones en las piernas, rodillas,
muslos, abdomen, térax, manos y cara, el asiento principal de la
enfermedad es el pié, ya que esta parte del cuerpo es una de las
mayores expuestas a las lesiones traumaticas e inadvertidas, sobre
todo en campesinos (8), favoreciendo la infeccion la falta de calzado,
higiene defectuosa y descuido personal. La frecuencia de esta
enfermedad es mayor en adultos varones que en mujeres y esto no
siempre se explica por la diferencia de ocupacion. (13).

En el presente trabajo se encuentra el micetoma con mayor
frecuencia entre pacientes de sexo masculino, adultos y de ocupacién
agricultor.

La primera manifestacion en casos tempranos aparece como una
tumefaccion subcutanea, luego se manifiesta como una pequefia
papula o noédulc esfercide de color rosado o blanco grisaseo,
generalmente poco pruriginosos y sin dolor, la piel adyacente al
tumor puede ser normal. Posteriormente las lesiones desarrollan una
tumoracién acompafiada por la formacién de nudolos y nuevas
lesiones semejantes aparecen en la vecindad de la primera v a medida
que progresan aumentan de tamafio,acompafiandose de infiltracién
dura y profunda que deforma ia region enferma, el vértice de cada
nodulo se umbilica, ulcera y recubre de una costra serohematica, que
al caer deja al descubierto un trayecto fistuloso por donde sale una
secrecion espesa, oleosa, de color amarillenta v en la cual pueden
encontrarse los granos que caracterizan a esta enfermedad.

Los trayectos fistulosos sirven de desaglie a micro-abeesos
profundos que se encuentran comunicados entre si, existiendo
invasion progresiva por vecindad en la enfermedad no tratada.
Después de varios afios de padecimiento es frecuente enconitrar



invasién del tejido dseo y articular, existiendo formacién de osteitis,
osteomielitis, reaccién osea proliferante y por ultimo destruccion de
los huesos afectados interfiriendo en pocas ocasiones en la funcién
local, la enfermedad termina con la muerte debido a sépsis y
agotamiento.

. DIAGNOSTICO CLINICO:

Se hace diagnéstico de la enfermedad observando las
manifestaciones clinicas anteriores, existen sin embargo, desde leves
dificiles de diagnosticar clinicamente, hasta otros increiblemente
extensos que afectan toda una extremidad. La historia clinica, el
antecedente de traumatismo, la localizacién de la lesién, la ausencia
de calzado, la no evidencia de adenitis regional, hacen sospechar el
diagnoéstico de micetoma, el cual es confirmado por laboratorio.

Su aspecto se caracteriza por la deformidad de la regién que
afecta, esta es mads tipica en el pié, pero en cualquier parte atacada es
observada. Las fistulas son caracteristicas, pero en algunas ocaciones
puede existir tal deformidad que es dificil advertirlas, generalmente
el dolor no existe, y cuando hay es debido a infecciones bacterianas
secundarias que atacan otros sistemas. En el ataque profundo de los
tejidos, la invasion afecta con mayor severidad al tejido éseo, que va
relacionado con el tiempo de evolucién y con el tamafio de los
huesos, ya que los huesos grandes resisten mejor el ataque que los
pequefios, como los huesos del tarso y metatarso. Los rayos X
pueden demostrar osteitis, periostitis, rarefaccion ésea y mientras el
proceso es mas antiguo el perostio es destuido, haciéndose irregular y
rugoso, existiendo una verdadera erosién del hueso (osteoporosis y
esclerosis dsea).

8. DIAGNOSTICO POR LABORATORIO:

El examen directo de la secrecion es el mas sencillo y se hace



siempre con cierta facilidad, se agrega a la muestra hidroxido de
potasio al 20c/0 v al microscopic se puede observar el clasico
“granc’’ que esta formado por hifas apelotonadas que pueden tomar
color negro, amarillo o blanco. En las tinciones de Gramm y Ziehl
neelsen demuestran unicamente presencia de otras bacterias, cuando
existe infeccion sobreagregada, este examen no es concluyente del
agente causal el cual se determina en cultivos y en algunas
oportunidades en la biopsia.

Histologicamente la imagen es la de un granuloma inespecifico
con abundanie reaccion inflamatoria cronica y presencia de celulas
gigantes, as1 como micro abscesos en cuyo centro se encuentran con
frecuencia los granos. El infiltrado generalmente se distribuye en tres
zonas:

—  Zona central gue muesira los caracteres de un micro-absceso,
con leucoeitos polimorfonucleares v algunos globulos rojos.

—  Zona periferica constifuida exciusivamente por macrofagos,
celulas gigantes de cuerpo extrafio, numerosos plasmocitos y
eosinofiios.

—  Zona limite gue esta formado por un halo de fibrosis, que
puede encontrarse rodeando a la lesion; con frecuencia suele
observarse arteritis y endarteritis.

Al examen de cultivo, se ha empleado el medio de Saboureaud
glucosado al 2o/o, el de Lowenstein-Jensen, agar caldo glicerinado al
S0/0 v el medio de Czapedk liguido sin sacarosa con una varilla de
vidrio embebida en parafina esteril, La incubacion se efectua tanto a
28°C. como a 37°C. por espacio de 2 meses, Cuando existe
crecimiento se toman muestras, las que son purificadas antes de ser
observadas al microscopio. Las caracteristicas de los agentes mas
frecuente observados son:



Las especies de Nocardia forman granos que no pueden ser
diferenciados entre si por la histopatologfa, los mismos son
pequefios, de 70 a 100 micras de didmetro maximo, redondos, ovales
o con formas arrifionadas. En las tinciones con hematoxilina-eosina la
parte central del grano aparece de color azul palido, granulosa v en
general no es posible la diferenciacion de los filamentos; rodeando al
grano se observa una corona de formaciones acidofilas, claviformes y
dispuestas radialmente.

Los granos de Madurella grisea miden de 350 a 500 micras de
didmetro, son pardos y muestran dos zonas diferente una central
poco pigmentada y otra periferica de color marrdén mas acentuado.
Se pueden distinguir en el interior del grano hifas filiformes v hialinas
de un hongo verdadero Yy en la parte més externa dichas hifas estdn
bafiadas por un cemento pardo y amorfo.

En esta regién se encuentran dilataciones vesticulares de pared
Pigmentada, pero carecen del contenido granuloso tan tipico de la M.
mycetomi.

El examen radiolégico del area afectada, debe efectuarse de
rutina, asi como la contralateral en casos de extremidades para si
obtener una comparacion del hueso sano y enfermo. Como se expuso
anteriormente, las caracteristicas de la lesién ésea pueden ser de
acuerdo al tiempo de evolucion, asi puede apreciarse invasién désea
bajo la forma de periostitis, osteomielitis y reaccién proliferativa o
lestruccion del hueso.

Este examen nos proporciona una idea de la actividad de la
nfermedad. En este trabajo sélo se encontré un caso con lesiones
noderadas en el tejido éseo.



9. DIAGNOSTICO INMUNOLOGICO:

Las pruebas cutdneas con una proteina de Nocardia brasiliensis,
son positivas en los pacientes con micetoma v las pruebas de
precipitina con el suero pueden llevarse a cabo con un polisacarido de
dicho organismo (6).

10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagndstico se basa en los hallazgos ciinicos en menor
proporcion y basicamente en los hallazgos histopatologicos v de
cultivos dei agente contenido en los granos y material purulento. La
prueba serologica se uiiliza sobre todo para hacer diagnostico en
casos de Micetoma por Nocardia brasiliensis.

La esporotricosis se desarrolla a lo largo de los vasos linfaticos,
en forma de gomas con disposicion en rosario, que drenan material
purulento al ulcerarse las gomas, no existiendo granos en el pus.

En la cromoblastomicosis, no existen fistulas a pesar de existir
deformidad y agrandamiento del miembro afectado v es facil de
identificar al agente causal por examen directo del material de la
lesién.

En la coccidiodomicosis, tipo cuténea o kinfatica, se originan
lesiones granulomatosas blandas, que se distribuyen en diversos
lugares de la piel, se caracteriza porque generalmente la enfermedad
da sintomas de infeccion general, sobre tode lesiones pulmonares. El
hongo se encuentra facilmente al examen diwecto del material
purulento.

La elefantiasis (Pie punudo o musgoss), se caracteriza por
deformidad del pié pero
caracteristicamente no existen abcesos ni fistulas, aunque bien



podrian presentarse en la infeccién sobre-agregada pero el material
purulento no demuestra la presencia de hongos ni granos.

Existen algunas formas de tuberculosis cutanea, la forma
podalica de la lepra, la frambesia y la osteomelitis crénica que
pueden simular cuadros de micetoma, pero que basados en la
historia, evolucion y manifestaciones secundarias son diferenciados
del micetoma...

'11. TRATAMIENTO:

| Existiendo diversidad de agentes causales es importante
‘determinarlos e identificarlos antes de iniciar un tratamiento.
Negroni encuentra que los Actinomicetomas responden
favorablemente al tratamiento con sufamidicos, en tanto los
Maduromicetomas fueron refractarios al tratamiento médico,

debiéndose encarar una solucion quirurgica tan pronto como fuera
posible (14).

Inicialmente debe mejorarse las condiciones generales vy
nutricionales del paciente, con dietas adecuadas, mantener en reposo
al paciente en el estado activo de la enfermedad. El tratamiento local
consiste, como en toda lesién purulenta de la piel, en limpieza con
agua y jabén abundantes diariamente, evitando o combatiendo la
infeccién bacteriana sobreagregada, asi mismo abrir y drenar los
abscesos fluctuantes,

Debe combatirse la infeccién bacteriana sobre agregada cuando
existe, con antimicrobiano especificos.

Entre los numerosos agentes quimioterapéuticos y
antimicrobianos usados se encueniran la Tetraciclina, Isioniacida,
Estreptomicina, griseofulvina, la Anfotericina B, la Sulfadiazina, la
Saramicetina o X-5079C y aun el tratamiento combinado con



estercides no han dado los resultados adecuados, entre estos se
encuentra el Dapsone (4,4’-diaminodifenilsulfona) que ha tenido
éxito perdurable, sin embargo con el uso prolongado de esta droga,
tiene sus limitaciones por el dafic ocasionade a la médula 6sea,

Sin embargo se ha empezado a utilizar una nueva droga tipo
sulfa, como lo es el SULFAMETHOXAZOLE con TRIMETROPIM
(Septran), obteniendo buencs resultados como lo reportan diversos
autores (7), (8), (9). El uso adecuado en infecciones por Nocardia
brasiliensis a una dosis promedio de 2 tabletas (400 mgs. de
Sulfamethoxazole y 80 mgs. de Trimetoprim cada tableta) por la
mafiana y 2 tabletas por la tarde por via oral, por un tiempo
aproximado de 2 afios, han dado resultados excelentes; observando
ura gran desventaja en nuestro medio es el alto costo del Septran, el
tratamiento por un afio tiene un costo aproximado de $240.00 que
bien podrian ser costeados por el paciente vy las autoridades de salud
publica.

Ademds el uso prolongado de esta droga requiere controles
periodicos de recuento celular, hematocrito, hemoglobina, velocidad
de sedimentacion, reticulocitos, proteinas séricas, nitrégeno de urea,
creatinina y glicemia, asi como controles periddicos radiograficos
cuando existe compromiso oseo. La mejoria clinica se juzga bajo
bases clinicas como la disminucién del tamafio de la lesion, edema y
ausencia de secrecidon purulenta. Davies reconoce 3 etapas del
micetoma, basado en los hallasgos radiogréaficos asi:

A) Hinchazon de los tejidos blandos, invasién de la corteza osea.
B) Involucracién de la corteza dsea.
C) Invasién de todo el hueso.

El tratamiento quirurgico de los micetomas maduromicéticos
debe de ser evaluado cuidadosamente, ya que en casos de amputacion
=0lo podria efectuarse en las extremidades v ademas el micetoma en
muchas ocasiones se reproduce en el mufién.



PRONOSTICO:

El micetoma no cura expontaneamente y su pronostico esta en
sporcion directa al tiempo de evolucion (7), el tratamiento médico
ecuado, como se pudo observar en casos actinomicoticos el
onostico fue bueno, encontrando curacién clinica y radiografica

).

En este estudio encontré buenos resultados a la mejoria clinica
, siendo asi{ a la mejoria radiologica en el inico caso con invasion
ea, el cual fue de un paciente anciano con 18 afios de evolucion,
sibiendo tratamiento con sulfametoxipiridazina. También depende
pronostico de la localizacién de las esiones, por su propagacion por
cindad a organos importantes como corazon, pulmones e higado.



S, REVISION DE CASOS

Se revisaron los libros de ingresos ¥ consulta de las salas de
Dermatologia de adultos de hombres v mujeres del Hospital General
San Juan de Dios de Guatemala, las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de Micetoma, en el archivo general. El libro de
informes de cultivos del laboratorio de micologia de la Facultad de
Ciencias Quimicas v F armacia, y la revision bibliografica del Index
médico, revistas, libros de texto ¥ publicaciones personales.

Se reviso un periodo de 5 afics, comprendidos entre Enero de
1971 y Diciembre de 1975 inclusive. Se tomaron en cuenta los
diagnésticos de egreso de los pacientes hospitalizados en dichas salas
¥ la revision de las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico
de Micetoma, observandose los siguientes parametros:

3. Revision de casos:
3.1. Edad
32, Sexo

3.2.  Ocupacién

34, Procedencia

3.5, Tiempo de evolucién
3.6. Topografia

3.7.  Morfologia

38. Métodos de diagnéstico

3.8.1. Histopatologico
3.8.2. Frote directo



3.9.
3.10

3.11.
3.12.
3.13.
3.14.

3.8.3. Cultivo
3.8.4. Radiogréfico

Tratamiento

Pronéstico

Seguimiento
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Se encontré que la enfermedad se presenta con mayor
frecuencia en hombres (750/0) que en mujeres. Reportes de otros
autores (1,3, y 4) presentan similar frecuencia. Encontré relacionado

el sexo con la ocupacién que desempefian estos pacientes (ver cuadro
No. 3).

Cuadro No. 3
Ocupacidn No. o/o
Agricultor 5 62.5
Oficios domésticos 2 25.
Oficio no definido 1 12.5

El oficio agricultor (62.50/0) fue encontrado en pacientes del
sexo masculino, los pacientes del sexo femenino refirieron que
desempefiaban oficios domésticos; de la forma como hayan adquirido
la enfermedad no lo sabemos, porque no se encontré anotado en las
historias clinicas, ademads no se refiere si eran o no calzadas, ya que la
puerta de entrada de la enfermedad son generalmente por
traumatismos con heridas en los pies, seglin reportes de Domonkos
(4), Kamalam (7) y Maibach (8),

Cuadro No. 4

Procedencia No. o/o

Jutiapa 2 25,

Jalapa 1 125

San Pedro Ayampuc 1 12.5

San Marcos 2 25,

Baja Verapaz 1 125

Suchitepéquez 1 12,5



Se encontré 2 casos tanto en Jutiapa como en San Marcos,
departamentos opuestos en su clima y precipitaciéon pluvial. Segun
- Vanbreuseghem, reporta casos de micetomas en climas tropicales
entre 15 v 25°C de temperatura y entre 500 a 1,500 mm. de
precipitacién pluvial (1). El cuadro anterior no puede ser
representativo de la distribucién en nuestro pais, de la enfermedad,
- encontrando lugares dispersos.

Cuadro No. &
~ Tiempo de evolucién No. o/o
Menos de 1 afios 1 125
de la b5afios 4 50.
de 6al0 arios - -
de 11 a 15 afios 2 25.
de 16 a 20 afios 1 12.5

mas de 20 afios - =

En el 500/0 de los casos, los pacientes refirieron a su ingreso un
tiempo de evolucién entre 1 a 5 afios, los pacientes con mayor
tiempo de evolucidn, fueron de aquellos pacientes que anteriormente
habian consultado otros hospitales, teniendo un tratamiento
insatisfactorio.

Cuadro No. 6
Topografia No. o/o
Pie 4 44 4
Pierna 2 22.2
Pared abclom. anterior 1 11.1
Regién lumbar i 114
Espalda 1 11.1

El 4rea anatomica afectada que con mayor frecuencia se observo



fue el pié¢ y luego la pierna; un paciente con lesiones en la espalda
también las presenté en la regién lumbar.

Nuestro reporte es similar al de otros autores (8) v (14), quienes
encontraron que la puerta de entrada son los pies desnudos, que se
exponen a traumatismos con espinas o clavos enmohecidos que
contienen el agente causal.

Cuadro No.7

Morfologia No. o/o
Edema 4 21.2
Vesiculas 1 53
Pustulas 1 15.7
Lesiones verrucosas 2 106
Nédulos negros & 21.2
Ulcera con secrecién

purulenta 5 26.3

Total 19 100.

La morfologia que se encontrd en estos pacientes al momento
de su ingreso fué multiple y polimorfo, aunque estas lzsiones no
corresponden a la morfologia tipica de la enfermedad, ya que los
exdmenes fisicos de ingreso no fueron practicados por personas
conocedoras de la enfermedad, aunqgue se enconiré en el 26.3 o/o de
los casos tlceras con secrecion purulenta, lesiones que si forman
parte del cuadro. Los nodulos negros (21.20/0), no se refieren en
ningun caso a granulos negros, sino a la coloracién macroscépica de
la lesién.

i Cuadro No. 8



Métodes de diagnéstico

8.1. Histopatolégico: No. o/o
Positivo 2 25,

Negativo é 75,

La biopsia de lesién resulté ser inespecifica, reportando tejido
de granulacién en unos v linfadenitis crénica en otras, los casos
tomados como positivos fueron reporiados como tejido de
granulacion con formacién de micro-abcesos, con reaccidn
inflamatoria aguda supurada y fibrosis, sugestiva de micetoma. En
ningin caso se observaron granos,

8.2. Examen directo del material de lesion en KOH a] 20 o/0.

No. o/o
Fositivo 5 62.5
Negativo 3 37.5

El examen directo de Ia secrecién purulenta de la lesién, en
frotis con KOH al 200/0, al microscopio son reportados en el
62.50/0 de los casos como positivos, 4 para abundantes granulos de
micetoma actinomicetico ¥ en 1 positivo para Nocardia Sp. En 3
Casos son reportados negativos para hongos. 6 examenes fueron
realizados en el laboratorio de micologia de 1a Facultad de Ciencias
Quimicas y farmacia ¥ 2 realizados en el laboratorio de este hospital
(negativos).



8.3. Cultivo
Agente etiolégico No. o/o
Nocardia brasiliensis4 50.
M. Grisea 1 125
desconocido 3 375

Se practicé cultivo en los § casos, 2 en el laboratorio del
hospital, no encontrando resultados de los mismos; 6 fueron
cultivados en el laboratorio de Ciencias Quimicas y farmacia, en
donde se reportan 4 casos (500/0) para Nocardia brasiliensis y 1 caso
para Madurella grisea, 1 caso no fue reportado. Encontrando que el
agente etioldgico mas frecuente es el N. brasiliensis, tal como lo
reportan Montepeque (13) y Mayorga (10} (12).

84.  Radiografico:

Se tom6 radiografias de la regién en la totalidad de pacientes,
encontrando un solo caso reportade con cambios moderados de
desmineralizacién ésea generalizada, tejidos blandos engrosados y
densos en pierna derecha. En los 7 casos restantes informan que no
hay invasién ésea. Este examen nos sirve para detectar la severidad y
prondstico de la enfermedad (7) y (14).

Cuadro No. @
Tratamiento:

En el 1000/o de los casos fueron tratados con
Sulfametoxipiridazina (Lederkin} a dosis de 1 gramo en 24 hrs. via
oral, durante un tiempo de encamamiento promedio de 2 meses
continuando con 500 mg. al dia al egresar, por tiempo no
espécificado en seguimiento.



efectuaron estudios con seguimiento de pacientes con micetomas por
Nocardia brasiliensis, M grisea y Allescheria boydii, el tratamiento
cen Sulfametoxazole con trimetoprim obtuvieron buenos resultados,
habiendo dado el tratamiento por un tiempo minimo de 2 aries,
Observando buena evolucién y pronéstico en casi el 80o/c de los
casos (8) v (9), v en un 900/0 en otro (1). Hacen mencién estos
autores del alto costo del tratamiento, lo que seria un inconveniente
en nuestro medio.

Cuadro No. 10
Pronéstico

En 7 casos (87.50/0), egresaron al observar mejoria clinica de
las lesiones de 1a piel, no presentando edema ni supuracién. En 1 caso
no hubo mejoria de las lesiones, a pesar del tratamiento durante 2
meses, perdiéndose el caso al egresar el paciente bajo su
responsabilidad.

Cuadro No. 11
Seguimiento

En 3 casos (37.50/0) regresaron al hospital por recidivar las
lesiones, en el resto no se supo mas de ellos.

Cuadro No. 12
Relacién del Micetoma, con otras dermatosis vy micosis en
general.

Diagnéstico No. o/o

Otras dermatosis 1034 7947

Micosis superficiales 217  16.67
“ Micosis profundas 42 3.26.

Micetoma 8 0.6



Esporotricosis 21 42.

Coc cidiodomicosis 5 10.
Total 50 100.

El micetoma presenta una frecuencia baja, comparada con otras
nicosis profundas, siendo Ia esporotricosis la mas frecuente entre los
acientes hospitalizados.



ANALISIS

El Micetoma es una enfermedad de los trépicos de clima célido
y hiimedos.

Se observa con mayor frecuencia en pacientes adultos
masculinos y que se dedican a labores del campo.

Su via de entrada principalmente es la herida traumatica en
contacto con el suelo y generalmente en miembros inferiores.

La Nocardia brasiliensis es el agente causal en el 500/0 de los
casos encontrados.

El tiempo de evolucion varié desde meses a varios afios. Se
desconoce su periodo de incubacién.

El uso de Sulfametoxipiridazina dié buenos resultados clinicos
en el 87.50/0 de los casos presentando recidivas el 37.50/0 de
estos casos.

El pronostico de la enfermedad depende del tiempo de
evolucidn, lugar de localizacién agente etioldgico y tratamiento

adecuado llevado por el paciente al egresar del hospital.

El uso de calzado entre nuestra poblacién campesina contribuye
a disminuir la frecuencia del micetoma.

El seguimiento del paciente debe llevarse a cabo

26



10.

periédicamente, para la evaluacién del tratamiento.

Las radiografias de la region, principalmente cuando existe
ataque oseo, son de utilidad para la evaluacion de curacién v
prondstico.



BIBLIOGRAFIA

—

. Abbott, L., I. Hunter and G. Cutler. Micetoma of the foot caused
by Nocardia brasiliensis. Med J. Aus [ (22) 1137-1139
Mayo 1972,

2. Butz, W. C., L. Ajello. Black grain Mycetoma. A case due to
Madurella grisea. August 1971.

3. Beeson, Paul B. y W. Medermott. Eds. Tratado de Medicina
Interna de Cecil-Loeb. trad. por Alberto Folch y Pi. 13a.
edicion México Editorial

Interamericana 1972 p.p 726-727.

4. Domonkos, Anthony N., Andrews’ Diseases of the skin, Clinical
dermatology. Sixth ed. Editors S. Sanders Co. Philadelphia
U.S. A. 1971 page. 376-378.

5. Guillen, R. E., Micosis profundas en Guatemala. Tesis de
graduacién. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de
San Carlos de Guatemala. Junio 1962,

6. Jawetz, E., J. L. Melnick y E. A. Adelberg. Manual de
Microbiologia médica. Trad. por Amado Gonzilez 4a. ed.
México. Editorial E1 Manual Moderno 1970. p. p. 290-291.

7. Kamalam, A., S. M. Augustine, A. S. Thambiah. Restoration of

bones in Maycetoma. Arch Dermatology Vol. 111
1178-1180 Sept. 1975.

a4



i8.

10.

11.

12.

13.

14,

Mahgoub, El Sheikh, Treatment of Actinomycetoma with
suphamethoxazole plus trimethoprim. American J. Trop
Med and hyg. Vol. 21 (3) 332-335 May 1972.

Maibach, ILH., W. Gorham, R. Aly. Nocardia brasilensis
mycetoma: Treatment with Co-tripage 656 May 1975

Mayorga, R., Prevalence of subcutaneous mycosis in Latin
America. OSP 1970 pp. 18-27 (publicacién cientifica No.
205).

Mayorga, R., et J. E. Close De Leén. Sur une souche de
Madurella grisea sporiféfe siolée d'un Mycétome
Guatemaltéque a grain noir Sabouraudia 4: 210-214 1966.

Mayorga, R., E. A. Tschen y E. Silva. Micosis raras por hongos
oportunistas. En resiimenes, XVII Congreso Nacional de
Medicina, Guatemala 1967 pp. 40-41.

Montepeque, M. A., Micetomas. Tesis de graduacién. Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad de San Carlos de Guatemala.
Marzo 1973.

Negroni, R., Contribucién al estudio de los Micetomas en la
republica de Argentina. Med. Cut. ibero latino-americana
Vel. 5 (2) 1974 pp.353-362.



BR. CARLOS FRANCISCO QUIJIVIX T.

Asesor,
Dr. JORGE CLOSE DE LEON

Revisor,
Dr. ARTURO GARCIA V.

Director de Fage III.
Dr. JULIO DE LEON M.

Secretario General
Dr. MARIANO GUERRERO

Vo.Bo.

Decano
Dr. CARLOS ARMANDO SOTO.



	page 1
	Titles
	t~ 
	,. 
	,¿¡¡ -"' ,,-,,,,,", "'7"\ 
	. - '.~~ 
	>' 
	.. 
	C" 
	't~ 
	J ~. 
	~~ 
	'" 


	page 2
	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	encuentran protegidas por calzado. 


	page 4
	page 5
	Titles
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	DEFINICION: 
	2. 
	SINONIMIAS: 
	3. 
	HISTORIA: 
	Kaempfer en 1712 en la India, describe por vez primera la 


	page 6
	Titles
	l. 
	ETIOLOGIA y PATOGENIA 
	\ C' ~-- 1~ -- -~- 


	page 7
	Titles
	b) 


	page 8
	Titles
	5. 
	CLASIFICACION : 
	En lo que se refiere a los agentes maduromicósicos (hongos 


	page 9
	Titles
	Entre las especies más importantes se encuentran: 
	6. 
	CUADRO CLINICO: 


	page 10
	Titles
	agricultor. 
	I Los trayectos fistulosos sirven de desagüe a micro-abcesos 


	page 11
	Titles
	7. 
	DIAGNOSTICO CLINICO: 
	8. 
	DIAGNOSTICO POR LABORATORIO: 
	El examen directo de la secreción es el más sencillo y se hace 


	page 12
	page 13
	Titles
	mycetomi. 


	page 14
	Titles
	9. 
	DIAGNOSTICO INMUNOLOGICO: 
	10. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
	La elefantiasis (Pie punudo o musgoss), se caracteriza por 


	page 15
	Titles
	!l. 
	TRATAMIENTO: 
	Inicialmente debe mejorarse las condiciones generales y 
	Entre los numerosos agentes quimioterapéuticos y 


	page 16
	page 17
	Titles
	PRONOSTICO: 


	page 18
	Titles
	3. 
	REVISION DE CASOS 
	3. 
	Revisión de casos: 
	Edad 


	page 19
	Titles
	Tratamiento 


	page 20
	Titles
	Ocupación 
	Cuadro No. 3 
	No. 
	Procedencia 
	Jutiapa 
	Cuadro No. 4 
	No. 


	page 21
	Titles
	Topografia 
	Pié 
	Cuadro No. 6 
	No. 
	El área anatómica afectada que con mayor frecuencia se observó 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	Cuadro No. 8 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	Métodos de diagnóstico 
	Cuadro No. 8 
	ningún caso se observaron granos. 
	8.2. Examen dhecto del material de lesión en KOH al 200/0. 
	(negativos). 


	page 24
	Titles
	8.3. Cultivo 
	8.4. 
	Radiográfico: 
	Cuadro No. 9 
	Tratamiento: 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	casos (8) y (9), y en un 900/0 en otro (1). Hacen mención estos 
	Pronóstico 
	Cuadro No. ID 
	responsabilidad. 
	Seguimiento 
	Cuadro No. 11 
	Cuadro No. 12 
	Diagnósti,:o 


	page 26
	Titles
	egreso como Micetoma. 
	Relación del Micetoma con otras micosis profundas 
	Cuadro No. 13 
	lacientes hospitalizados. 


	page 27
	Titles
	ANALISIS 
	El seguimiento del paciente debe llevarse a cabo 
	26 


	page 28
	Titles
	periódicamente, para la evaluación del tratamiento. 
	pronóstico. 


	page 29
	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	7. Kamalam, A., S. M. Augustine, A. S. Thambiah. Restoratíon of 
	, 


	page 30
	page 31
	Titles
	BR. CARLOS FRANCISCO QUIJIVIX T. 
	Vo.Bo. 



