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Caso Clinico

MICETOMA POLMONARE
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RIASSUNTO

Il micetoma ¢ una massa di elementi fungini, fibrina, muco e detriti cellulari, che solitamente si localizza in un’area di parenchima
polmonare (cavita polmonare o bronco ectasico), precedentemente interessata da un processo patologico. Causa pii frequente di tale
patologia é I’ Aspergillus fumigatus che infetta Puomo per via inalatoria. Abbiamo osservato una donna di 30 anni, casalinga, con emottisi
recidivanti di modesta entita. L’esame radiografico del torace ¢ la TAC hanno evidenziato una opacita rotondeggiante escavata del diametro
di 4 cm circa, di densita omogenea a limiti netti, aderente alla pleura, localizzata nel lobo polmonare superiore destro. Dall’anamnesi
non sono emersi elementi clinici degni di nota. L’assenza di precisi dati orientativi diagnostici hanno reso necessario il ricorso ad una
toracotomia esplorativa. L’esame istologico della massa ha confermato la diagnosi di aspergilloma (Aspergillus fumigatus), localizzatosi
in un polmone apparentemente indenne da precedenti stati patologici.

PAROLE CHIAVE: Aspergillosi - Micetoma polmonare

SUMMARY

Mycetoma is a of fungal elements, fibrin, mucus and debris usually localized in an area of pulmonary parenchyma (pulmonary
cavity or bronchiectatic) previously affected by a pathological process. Aspergillus fumigatus is the most frequent cause of such pathology
and infects man by inhalation. We observed a thirty-year-old woman, housewife, affected by little relapsing hemoptysis with a chest
radiograph and CT showing a 4 centimetre diameter roundish excavated opacity, with homogeneous density and sharp limits, adhering
to the pleura in the pulmonary right upper lobe. No clinic elements emerged from anamnesis. The absence of precise diagnostic data
made an exploratory thoracotomy necessary. The histo-pathological examination of the mass confirmed the diagnosis of aspergilloma
(aspergillus fumigatus), localized in a lung apparently undamaged by previous pathological conditions.
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INTRODUZIONE localizzazioni primitive non correlabili a patologie
concomitanti o pregresse (1, 10). Tra le varie specie

Il micetoma ¢ una lesione costituita da una massa fungine, 'Aspergillus & I'agente eziologico pit fre-

di elementi fungini, fibrina, muco e detriti cellulari che
solitamente si localizza in un’area di parenchima pol-
monare (cavitd polmonare o bronco ectasico),
precedentemente interessata da un processo patologi-
co (tubercolosi, sarcoidosi, pneumoconiosi, infarto
polmonare, carcinoma ecc..) (1,2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9).
Tale zona pud essere in diretta comunicazione con
Pambiente, ma in letteratura sono descritti casi di
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quentemente responsabile di tale patologia. Questo
fungo, produce spore ed infetta 'uomo per via inala-
toria; pud inoltre essere rinvenuto in forma saprofitica,
o indurre patologie quali ’Aspergilloma (micetoma),
Iaspergillosi broncopolmonare allergica e Paspergil-
losi invasiva (1, 2, 3, 11, 12, 13). L’ Aspergillus fumiga-
tus & responsabile del 90% delle infezioni, ma anche
’A. Niger, I'A. Flavus e I'A. Nidulans sono causa di
quadri patologici. Il microorganismo, nella forma sa-
profitica, forma caratteristici corpi fruttificanti (coni-
diofori) contenenti spore di circa 3 micron di diametro
dette conidi; nella forma invasiva produce ife filamen-
tose con aspetto ramificato (1, 5, 11, 13).



Presentiamo il caso di una donna con micetoma
polmonare istologicamente accertato.

CASO CLINICO

E giunta alla nostra osservazione una paziente di
30 anni, casalinga, affetta da emottisi recidivante di
modesta entita. Tale emottisi comparsa per la prima
volta due mesi prima del ricovero, & accompagnata da
tosse e scarsa espettorazione. L’anamnesi non eviden-
zia elementi clinici degni di nota, se si esclude una
storia di occasionali crisi epilettiche comparse da circa
dieci anni e ben controllate da terapia farmacologica.
Gli esami ematochimici, I’elettrocardiogramma,
I’emogasanalisi arteriosa e le prove di funzionalita
respiratoria non evidenziano anomalie degne di nota.
L’esame radiografico del torace (Fig.1) eseguito il
giorno del ricovero ha mostrato una opacita rotondeg-
giante a contorni netti, del diametro di 4 cm circa, in
campo medio superiore destro; opacita peraltro non
rilevabile ad un esame radiologico del torace eseguito
un anno prima e portato in visione dalla paziente.
L’esame TAC del torace ha confermato la presenza, a
livello del segmento posteriore del lobo superiore de-
stro di una opacita in sede mantellare connessa alla
pleura da una grossolana stria fibrotica. L’assenza di
precisi dati orientativi diagnostici, il perdurare
dell’emottisi e, soprattutto le soddisfacenti condizioni
generali, hanno reso opportuno il ricorso ad una tora-

Fig. 1: Esame radiologico standard del torace con evidenza in
campo medio supero-esterno destro di una neoformazione radiopa-
ca rotondeggiante, apparentemente omogenea a contorni netti.

cotomia esplorativa. In sede operatoria si & proceduto
all’asportazione della massa (diametro Scm x 4cm)
mediante una resezione atipica parenchimale del seg-
mento posteriore del lobo superiore destro. Tale mas-
sa, macroscopicamente appariva circoscritta da una
capsula e presentava consistenza cretacea e colore
biancastro (Fig. 2). L’esame istopatologico della massa
ha confermato la diagnosi di Aspergilloma (Aspergil-
lus fumigatus).

Fig. 2: Reperto intraoperatorio della neoformazione. Massa cen-
trale (Scm. x 4cm.) di consistenza cretacea e di aspetto biancastro
circondata da capsula circostante.

DISCUSSIONE

L’aspergilloma, sebbene sia una patologia di non
frequente riscontro clinico, deve essere considerato
nella diagnostica differenziale delle opacita polmonari
riscontrate all’esame radiografico e la presenza di tali
opacita in polmoni precedentemente indenni da stati
patologici rende ancora pill ardua la diagnosi. Nel caso
da noi discusso, la negativita dell’esame anamnestico
e radiografico per precedenti stati patologici del pol-
mone, depone per uno sviluppo apparentemente pri-
mitivo della lesione.

La presenza all’esame radiografico del torace di
una massa grossolanamente rotondeggiante, ubicata
solitamente nei lobi polmonari superiori, separata da
una falce d’aria dalla parete della cavita, il rinvenimen-
to di aspergilli nell’espettorato o nel materiale chirur-
gico, la presenza di un elevato titolo di precipitine
sieriche specifiche (IgG e IgE), la presenza di cristalli
di ossalato nell’esame citologico, sono elementi proba-
tivi della presenza di un aspergilloma (1, 13, 19, 20, 21,
22, 23, 24, 25, 26, 27). 1l ricorso al test cutaneo con
estratto di Aspergillus ¢ di scarso valore diagnostico,
anche se sono state riportate percentuali di positivita
variabili dal 30 al 75% (1, 28). Clinicamente, i pazienti
con aspergilloma presentano tosse con espettorato
biancastro o striato di sangue, emottisi che raramente
puo essere fatale (1, 3, 5, 11, 15, 29). L’iperpiressia &
infrequente e solitamente dovuta ad una sovrapposi-
zione batterica (1, 30). Occasionalmente 'aspergilloma



pud diminuire in grandezza e regredire spontanea-
mente (1). Dal punto di vista terapeutico, nei casi di
emottisi ripetuta o massiva, in ottimali condizioni ge-
nerali e di funzionalita respiratoria, I'intervento chi-
rurgico & di elezione, ma non & scevro da complicazioni
postoperatorie (fistole, empiema, emottisi ricorrente)
(1, 31, 32, 33). In casi selezionati, con emottisi poten-
zialmente letali in cui Pintervento chirurgico & con-
troindicato, sono stati eseguiti tentativi di
embolizzazione dell’arteria polmonare, previa embo-
lizzazione preoperatoria del circolo bronchiale (1, 34,
35). Laradioterapia ¢ stata sperimentata con successo
in un paziente con emottisi (35). Nei casi in cui I'inter-
vento chirurgico & controindicato, ci si avvale della
instillazione intracavitaria o della somministrazione
endovenosa di agenti antimicotici (anfotericina-B),
con risultati non sempre efficaci. La terapia corticoste-
roidea, attuata in taluni pazienti ed attentamente mo-
nitorizzata, unitamente a quella antibiotica, ¢ utile nel
ridurre la febbre e lo stato di malessere (1, 2, 36, 37,
38).
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