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Sin embargo, la creciente migración y la facilidad para los 
desplazamientos poblacionales han hecho que esta patología 
pueda presentarse en prácticamente todo el mundo. Se han 
descrito infecciones de micetoma en 102 países, muchos de 
ellos europeos [6]. 

El objetivo del trabajo es describir 2 casos de eumicetoma 
con afectación de piel, partes blandas y/o hueso en pie pro-
ducidos por Fusarium oxysporum y Madurella mycetomatis 
recogidos en el Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia 
entre los años 2017 y 2020, analizando sus características clíni-
co- radiológicas, diagnóstico etiológico y opciones terapéuticas 
médico- quirúrgicas adoptadas.
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Estimado Editor: El micetoma es una infección crónica de 
tipo inflamatorio con afectación de piel, tejido subcutáneo, fas-
cia y hueso caracterizado por deformidad de la zona con apari-
ción de lesiones de aspecto nodular y posible fistulización con 
drenaje de exudado en ocasiones en forma de granos. Una de 
sus localizaciones habituales, asociada al mecanismo de trans-
misión del agente causal, es la extremidad inferior, causando el 
denominado pie de Madura. Se considera una infección sub-
cutánea clasificada en dos tipos según el agente etiológico [1]: 
el eumicetoma (por hongos filamentosos) y el actinomicetoma 
(por bacterias del Orden Actinomycetales entre las que desta-
can tres géneros [2]: Nocardia, Streptomyces y Actinomadura). 

Los eumicetomas están producidos a su vez por dos tipos 
de hongo filamentoso tabicado: hongos negros (feohifomice-
tos del tipo Madurella spp.) y hongos blancos hialinos (hia-
lohifomicetos del tipo Pseudallescheria spp, Acremonium spp., 
Fusarium spp. o incluso Aspergillus spp. o dermatofitos). Si bien 
se incluyen al menos 41 especies de hongos implicadas en estos 
procesos [3], a nivel mundial más del 90% de los mismos se 
asocian a cuatro agentes etiológicos: Madurella mycetomatis, 
Madurella (Trematosphaeria) grisea, Pseudallescheria (Scedos-
porium) boydii y Leptophaeria (Falciformispora) senegalensis 
[2]. Otras múltiples especies, entre las que destacan las de los 
géneros Phialemonium [4] y Fusarium [2] han sido descritas 
como causas de esta entidad, aunque con mucha menor fre-
cuencia. 

Esta infección tiene mayor incidencia en el área conocida 
como “cinturón o franja del micetoma”. Algunos autores defi-
nen esta zona geográfica según países afectados (“Venezuela, 
Chad, Etiopía, India, Mauritania, México, Senegal, Somalia, Su-
dan y Yemen”), otros por la latitud geográfica dada entre 30ºN 
y 15ºS (próxima al Trópico de Cáncer) [5] y otros por el amplio 
término de “regiones tropicales y subtropicales”. 
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Figura 1	 �Lesión que provoca deformidad y 
tumoración en dorso de pie derecho.
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nantemente sólida, isoecoica, de aspecto polilobulado, con flujo 
vascular Doppler y presencia de zonas con marcada hipertrofia 
de los vasos asociada. Se realiza resonancia magnética (RM) en 
la que se aprecia una lesión heterogénea con hallazgos compati-
bles con infección por micetoma (actinomicetoma/eumicetoma) 
como es el signo del punto central (Figura 2) 

Se realizó biopsia cutánea que fue remitida para estudio 
bacteriológico y micológico. En el examen microscópico tras 
procesamiento con hidróxido potásico (KOH) al 10% y tinción 
con blanco calcoflúor (en microscopio de fluorescencia) se in-
formó de la presencia de formas compatibles con hongo fila-
mentoso tabicado. La muestra fue cultivada en los medios de 
rutina, incluyendo siembra en medio de Sabouraud dextrosa 
agar. Se observó crecimiento a los 3-5 días de un hongo fi-
lamentoso hialino identificado mediante MALDI-TOF como F. 
oxysporum, que mostró sensibilidad in vitro a anfotericina B y 
voriconazol, siendo resistente a fluconazol. 

Como tratamiento se realizó desbridamiento quirúrgico 
con exéresis completa de la lesión y piel afecta (Figura 3). Ade-
más, el tratamiento se completó con antifúngico (voriconazol 
oral 200mg cada 12 horas) durante 5 meses. 

El paciente fue revisado periódicamente en consulta mos-
trando mejoría de la herida. A los 6 meses de la intervención 
el paciente se encontraba asintomático, realizándose una RM 
de control en la que se evidenció la ausencia de la tumoración.

Caso 2. Paciente de 23 años, procedente de Mali, sin an-
tecedentes de interés, que tras pinchazo accidental con cuerpo 
extraño desconocido acude a urgencias, presentando tumora-
ción en borde externo del pie y antepié derecho. 

Se realiza radiografía simple de pie derecho en la que se 
aprecia una lesión lítica de 25 mm en hueso cuboides, con 
bordes bien definidos, sin observar reacción perióstica ni otros 
hallazgos que sugieran malignidad. También se realiza una eco-
grafía, en la que se identifica una lesión sólida de 7 cm, de es-
tructura heterogénea muy vascularizada que afecta a muscula-
tura de planta del pie. En el dorso del pie se identifica material 
ecogénico, no fluctuante y sin vascularización con componente 
sólido adyacente muy vascularizado y con extensión a muscu-
latura del dorso. 

Se realiza RM con contraste (Figuras 4 y 5) en la que se 
aprecia una amplia afectación del pie tanto en la vertiente 
plantar como dorsal. La estructura de la lesión es heterogénea, 
identificando en secuencia STIR signos radiológicos de afecta-
ción por micetoma (signo del punto central) en toda la infiltra-
ción muscular. 

Tras los hallazgos radiológicos, se realiza biopsia cutánea, 
en la que se aprecia macroscópicamente minúsculos fragmen-
tos de coloración negruzca. Se remite la muestra a Microbio-
logía que confirmas la presencia de granos negros eumicóticos 
al observar en el examen microscópico directo la presencia de 
estructura miceliares compatibles con hongo filamentoso y ve-
sículas oscuras. El cultivo en medio de BHI agar y medio de 
Sabouraud positivizó a partir de los 10 días, siendo identificado 
M. mycetomatis sensible in vitro a anfotericina B y voriconazol.

Caso 1. Varón de 40 años, procedente de Mali, que tras pin-
chazo con astilla de madera hace 6 meses en su país de origen, 
presentó tumoración con signos inflamatorios y fístulas en dor-
so de antepie derecho (Figura 1). En la radiografía simple no se 
apreció afectación ósea. Se solicita una ecografía en la que se ob-
serva una tumoración de partes blandas, de naturaleza predomi-

Figura 3	 �Imagen del desbridamiento de la lesión 
en la que se observa la infiltración del 
micetoma y la presencia de trayectos 
fistulosos.

Figura 2	 �RM del pie derecho en secuencia STIR 
en la que se observa lesión heterogénea 
con el signo del punto central, sugestivo 
de micetoma.
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Como tratamiento se realizó desbridamiento quirúrgico 
con exéresis completa de la lesión y piel afecta. Para el trata-
miento de la lesión ósea del cuboides se usó un sustituto de 
sulfato de calcio absorbible (Stimulan®) impregnado con vo-
riconazol. 

La herida quirúrgica tuvo una evolución tórpida, necesi-
tando dos nuevas intervenciones y tratamiento antifúngico 
endovenoso (voriconazol iv a dosis de 4mg/kg/12 horas), dila-
tando el ingreso hospitalario hasta los 60 días. 

Tras dicho periodo el paciente fue dado de alta con vori-
conazol 200mg/12 horas durante 5 meses. A los 6 meses del 
alta hospitalaria, el paciente se encontraba sin clínica y se le 
realizo una nueva RM en la que se evidenció la ausencia de 
tumoración. 

En los casos presentados, tanto el origen de los pacientes 
y la lesión desencadenante, así como la tríada tumor, tractos 
sinusales y gránulos macroscópicos son útiles para establecer 
un diagnóstico clínico de micetoma. Además, la presencia en la 
lesión de gránulos negros se considera indicativa una lesión de 
etiología fúngica (eumicetoma) por feohifomicetos [7]. 

En relación al estudio radiológico de este tipo de lesiones 
diversos autores [8-11] subrayan la importancia de la resonan-
cia magnética para visualizar la afectación de tejidos blandos y 
destrucción ósea asociados a micetoma. En la RM se aprecian 
múltiples pequeñas lesiones hiperintensas esféricas separadas 
por tejidos de baja intensidad de señal. Algunas de estas le-
siones muestran un pequeño foco hipointenso central. Estos 
focos hipointensos se denominan “dot-in-circle” y se observan 
aproximadamente en el 80% de los pacientes, definido como 
patognomónico de los micetomas, siendo útil en el diagnóstico 
diferencial de esta identidad con otras infecciones y tumores 
[10]. 

Sin embargo, si bien la clínica y la radiología nos ayudan 
a definir la presencia de micetoma, éstas no resultan suficien-
tes para establecer el diagnóstico definitivo. Resulta necesario 
el procesamiento de las muestras de biopsia de la lesión para 
estudio microbiológico, incluyendo visión directa y cultivo mi-
cológico, y poder así llegar al diagnóstico etiológico del pro-
ceso y al estudio in vitro de sensibilidad de la cepa implicada. 
Para ajustar en su caso el tratamiento antifúngico asociado. En 
nuestros casos ambos pacientes presentaron hifas en la visión 
directa tras tratamiento con KOH al 10%, apoyando de forma 
rápida el diagnóstico inicial de lesión fúngica. El cultivo mi-
cológico y aislamiento de M. mycetomatis y de F. oxysporum 
confirmó el diagnóstico de eumicetoma.

La mayoría de los estudios publicados [6,8,12,13] indican, 
en relación al abordaje terapéutico de estas lesiones, la nece-
sidad de una combinación médica (antifúngico) y quirúrgica 
(exéresis de la lesión) para lograr el éxito en el tratamiento del 
eumicetoma, 

Las lesiones pequeñas tienen una buena respuesta clínica 
al itraconazol, siendo el antibiótico de elección [9]. Otra buena 
opción de primera línea también es el voriconazol 400–600 mg/
día [9,12,14], menos empleado en la literatura por su escasa 

Figura 4	 �RM T1. A nivel dorsal, ocupación 
completa de hueso cuboides por 
componente hipointenso y anillo 
periférico hiperintenso que infiltra 
M.extensor de los dedos. A nivel plantar, 
amplia infiltración desde dermis a M. 
Flexor de los dedos.

Figura 5	 �En secuencia STIR, signo del punto 
central en infiltración muscular de 
región plantar.
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accesibilidad en los países en desarrollo, pero con muy buenos 
resultados [9]. 

Sin embargo, en las lesiones medianas a grandes, el tra-
tamiento quirúrgico cobra más importancia. En la mayoría de 
los estudios la escisión quirúrgica amplia del micetoma y cie-
rre directo es la intervención más frecuentemente realizada en 
comparación con la amputación [14,15,17]. Las lesiones mayo-
res de 10 cm pueden requerir cobertura mediante un colgajo 
[17]. La amputación está indicada cuando se identifica amplia 
destrucción ósea, múltiples recurrencias que ponga en riesgo la 
vida del paciente o pacientes ya discapacitados [17]. 

Como adyuvante al tratamiento quirúrgico, el itraconazol 
a dosis de 200 a 400 mg al día hasta que se logre la curación 
parece ser la estrategia terapéutica más indicada [9] La dura-
ción óptima del tratamiento antifúngico para el eumicetoma 
es incierta y depende de las circunstancias de cada caso. En 
general, se considera adecuado mantener al menos 6-12 meses 
de terapia, aunque el tratamiento requerido puede alargarse 
hasta por dos años o más [16]. 

En los casos presentado el tratamiento se completó con 
antifúngico (voriconazol oral 200mg cada 12 horas) durante 
5 meses 

La tasa de recurrencia posoperatoria varía entre el 25 y el 
50% [15] y puede ser local o a distancia, tanto en los ganglios 
linfáticos regionales o en órganos distales como el pulmón, el 
abdomen cavidad o médula espinal. 

Para concluir, la mayoría de los casos de eumicetomas se 
producen en pacientes procedentes de países con alta inci-
dencia. Sin embargo, la migración y/o la posible producción de 
casos autóctonos fuera del entorno geográfico habitualmente 
asociado a esta patología, nos obliga a su detección activa ante 
sospecha en nuestro medio. 

La presencia de tumoraciones con tumefacción, fistulas y 
gránulos que responden mal a tratamiento antibiótico bacte-
riano en pacientes con antecedente epidemiológico sugerente, 
deben ser valorados como sospecha de infección eumicótica 
para mejorar la demora diagnóstica y el correcto tratamiento 
de estos pacientes.
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