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Se ha realizado un estudio retrospectivo sobre 31 pacientes
con aspergilomas pulmonares, destacando como principales
hallazgoes: ) el neto predominio de afectacion del sexo mascu-
lino (90% de los casos); 2) la edad en que se realizo el
diagndstico, con frecuencia significativamente mayor en la
quinta y sexta décadas de la vida; 3) el origen de la cavidad
asiento del aspergiloma, que correspondié en el 74% de los
casos a la tuberculosis pulmonar residual; 4) la elevada inci-
dencia de hemoptisis, que afecto al 87% de los pacientes; 5) el
valor diagnéstico de la tomografia tradicional que aportaba
imagenes muy orientativas en el 77,4% de los casos, mientras
que la radiografia simple sélo lo hacia en el 38,7%; 6) la
localizacion de los aspergilomas, que en un 94% de los casos
correspondio a los lobules superiores; 7) la presencia de As-
pergillus en las secreciones respiratorias, que se obtuvo en el
55% de los casos; 8) las precipitinas a Aspergillus, que fueron
positivas en el 94,4% de los casos; 9) el porcentaje de enfer-
mos que no reunian condiciones quirdrgicas minimas, que
ascendié al 48%, y 10) la evolucién espontinea, en la que
destacan un 13,6% de lisis del aspergiloma y un 9% de hemop-
tisis mortales.
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Pulmonary aspergilloma. Analysis of 31 patients

Thirty-one patients with pulmonary aspergilloma were stu-
died retrospectively, leading to the following main findings:
1) Men are most often affected (90% of cases). 2) Diagnosis
occurs significantly more often when the patient is between 50
to 60 years of age. 3) Aspergilloma originates most often in
residual pulmonary tuberculosis (74% of cases). 4) The inci-
dence of hemoptysis was high (87% of patients). Traditional
tomography afforded images that were diagnostically useful in
77.4% of the cases, whereas simple X-rays were useful in only
38.7%. 6) In 94% aspergilloma occurred in the upper lobes.
7) Aspergillus was found in respiratory secretions in 55%.
8) Serum samples were positive for Aspergillus precipitins in
94.4%. 9) Forty-eight percent did not meet criteria for surgical
intervention. 70) Noteworthy features of the course of the
disease were that spontaneous lysis occurred in 13.6% and
that hemoptysis led to death in 9%.

Key words: Pulmonary aspergilloma. Residual pulmonary
tuberculosis. Hemoptysis. Candida.

Introduccion

El aspergiloma (o micetoma) pulmonar consiste en
el desarrollo de una masa fungica en el seno de cavi-
dades preformadas pulmonares, bronquiales o pleura-
les. El agente causal mayoritariamente encontrado es
Aspergillus y dentro de este género la especie fumiga-
tus. No obstante, otros hongos aspergilares y no asper-
gilares pueden originarlos ocasionalmente'.

El aspergiloma es una de las diversas formas de
afectacion respiratoria originadas por los aspergilos,
la mds curiosa, ademads de ser una de las mads frecuen-
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tes. Se le considera la forma de afectacion aspergilar
saprofitica, bien diferenciada de otras en las que el
germen actiia como agente infeccioso agresivo (formas
invasivas y semiinvasivas), o bien mediante diversos
mecanismos inmunoalérgicos (aspergilosis broncopul-
monar alérgica, asma aspergilar y algunas formas de
neumonitis por hipersensibilidad)?. El aspergiloma se
desarrolla sobre todo en cavidades pulmonares, aun-
que también puede hacerlo en bronquiales (en espe-
cial bronquiectasias) 0 mds raramente en camaras
pleurales, siendo con diferencia las cavidades pulmo-
nares tuberculosas residuales su principal asiento.
Los pilares bdsicos sobre los que se sustenta el diag-
nodstico son la clinica, la radiologia y el hallazgo de
precipitinas especificas en sangre'. El hallazgo de As-
pergillus en las secreciones respiratorias tiene menos
valor (dada su baja especificidad), mientras que la pre-
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sencia del mismo en el seno de la masa intracavitaria
en estudio (pieza quirurgica, biopsia transparietal o
excepcionalmente endoscopica) es diagndstica.

El objetivo del presente trabajo es hacer una revi-
sién de los aspectos clinicos, diagnosticos y evolutivos
que presentan los pacientes con aspergilomas pulmo-
nares diagnosticados en nuestro centro.

Material y métodos

Se estudian de forma retrospectiva 31 pacientes que en su
conjunto eran portadores de 33 aspergilomas (en 2 pacientes
el proceso era doble), diagnosticados en nuestro centro entre
los afios 1965 y 1992. Todos ellos correspondieron a formas
parenquimatosas a excepcion de tres formas tragueobron-
quiales: un caso intratraqueal, otro sobre bronquiectasias y
uno en el seno de un quiste broncogénico.

El diagndstico se baso en la conjuncién de hallazgos clini-
cos, radiologicos, seroldgicos y microbioldgicos, consideran-
dose como valido la presencia de una imagen radiografica
(en radiografia simple y/o planigrafias) tipica asociada a
precipitinas especificas y/o cultivo de hongos positivo. En
7 casos hubo confirmacion quirurgica, en dos necrdpsica, y
en uno, endoscépica.

En cuanto a los hallazgos radioldgicos? se consideran imd-
genes muy orientativas de aspergilomas: a) presencia en el
seno de una cavidad de una masa delimitada por una franja
aérea superior (signo del menisco), que puede ser apreciada
tanto en radiografia simple posteroanterior como en plani-
grafias; b) existencia de un halo aéreo periférico que envuel-
ve la masa intracavitaria, apreciable habitualmente en plani-
grafias, pero también ocasionalmente en radiologia simple, y
¢) la constatacién de los llamados cambios “gravitacionales”
que ponen de manifiesto la libre movilidad que presenta el
aspergiloma en el interior de la cavidad y que puede objeti-
varse al practicar radiografia simple en diversas posiciones
(bipedestacién y decubitos) o muy caracteristicamente al
transformarse una imagen de signo del menisco en radiogra-
fia simple en bipedestacion en una imagen de halo aéreo
periférico en planigrafias practicadas en posicion horizontal.
Se consideran imdgenes poco orientativas aquellas en las
que no se pueden precisar las caracteristicas antes descritas,
debido fundamentalmente a la coexistencia de lesiones de
tipo fibrotico —pleurales o parenquimatosas— que impiden
una clara visualizacion de la cavidad y su contenido.

Se estudiaron como parametros sexo y edad; estructura
asiento del aspergiloma; en los casos relacionados con la
tuberculosis pulmonar, se valoré: a) periodo de tiempo entre
la constitucion de la cavidad como residual (imagen radio-
grafica estable con cultivos de baciloscopia negativos) y el
diagnostico de aspergiloma, y b) estudio de actividad tu-
berculosa asociada; sintomatologia clinica; hallazgos radio-
16gicos; estudio de hongos en secreciones respiratorias; ha-
llazgo de precipitinas séricas frente a Aspergillus; hallazgos
broncoscépicos y broncograficos; actitud terapéutica, y evo-
lucién espontdnea de los pacientes.

Resultados

Los resultados obtenidos se exponen a continua-
cién, algunos de los cuales quedan sintetizados en las
tablas I-V.

Sexo y edad (tabla II). Destaca el neto predominio
masculino y la significativa mayor frecuencia de diag-
nosticos en la quinta y sexta décadas de la vida.
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Estructura asiento del aspergiloma (tabla III). La
cavidad tuberculosa residual es con gran frecuencia el
principal asiento de los aspergilomas. El resto de los
procesos aportan casos aislados.

En los casos relacionados con la tuberculosis pulmo-
nar. a) Periodo de tiempo entre la constitucién de la
cavidad como residual y el diagnéstico de aspergiloma
(sobre 19 casos): oscilo entre un minimo de 8§ meses
y un maximo de 23 afios con una media de 10 afios.
b) Actividad tuberculosa asociada (sobre 24 casos): en
23 de ellos los estudios bacteriologicos (esputo directo
y cultivo) fueron negativos y en un caso positivo.

Sintomatologia clinica. Se analizé la hemoptisis
como unico sintoma claramente en relacion con la
implantacion aspergilar. Se produjo en 27 de los 31
casos (87%) considerdndose como no grave (< 150
ml/24 horas) en el 61% de los casos, grave (> 250
ml/24 horas) en el 13,3% de los casos y mortal en el
6,4% (2 casos).

Hallazgos radiologicos. Se exponen en la tabla IV,

Hallazgo de hongos en secreciones respiratorias (ta-
bla I). Se investigé la presencia de hongos en secrecio-
nes respiratorias en 29 de los 31 pacientes. Se realizo6
cultivo de esputo en 28 pacientes, siendo positivo en
13 de ellos (46%). Se realizo cultivo del broncoaspira-
do selectivo (BAS) en 23 pacientes, con resultado
positivo en 10 de ellos (43%). En 8 casos fueron
positivos el cultivo de las muestras obtenidas por
ambos procedimientos y en 2 casos fue positivo unica-
mente el BAS (habiéndose analizado también el es-
puto). En conjunto (esputo y/o BAS) se obtuvieron
16 cultivos positivos (55%).

Hallazgos de precipitinas séricas frente a Aspergillus
(tabla I). Se investigaron (método de la inmunodifu-
sién de Ouchterlony) en 18 casos resultando positivas
en 17 de ellos (94,4%) y negativas en un caso (5,6%).
En 4 casos de pacientes con hemoptisis y cavidades
residuales las precipitinas precedieron en varios me-
ses a la presencia radioldgica del aspergiloma. En un
caso se negativizaron al ano de la desaparicion espon-
tdnea del aspergiloma.

Hallazgos broncoscopicos y broncogrdficos. Se prac-
ticd endoscopia en 25 de los 31 casos. Como aporta-
cién de esta técnica al diagndstico de nuestros casos
cabe destacar la visualizacion directa de un micetoma
traqueal que ademads permitié la toma de muestras
que resultaron diagnoésticas y el hallazgo de Aspergi-
{lus en el aspirado bronquial en 10 pacientes (habién-
dose investigado en 23 de ellos), con la particularidad
de que en dos de ellos no se detectaron en el esputo.
Se practicé broncografia (previa endoscopia) en tres
de los casos, pero no se consiguié en ninguno de ellos
la penetracion del contraste en la cavidad colonizada.

Actitud terapéutica (tabla I). De los 31 casos, 15
casos (48%) no reunian condiciones quirurgicas mini-
mas, 14 de ellos por las graves limitaciones funciona-
les respiratorias que presentaban y el caso restante por
el caracter bilateral de la colonizacion aspergilar. Se
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TABLA I
Datos generales
N . Cultivo de hongo
N. Sexo Estructura ?S'enm Motivo de ¢ It Precipitinas Tratamiento Evolucion
caso |y edad del aspergiloma
Esputo BAS
1 V 53 TBC residual Hemoptisis - - NR No (FPI) Fallece a los 2 meses
por hemoptisis
fulminante
2 V 59 Bronquiectasias Hemoptisis + NR NR Anfotericina B*  Lisis del aspergiloma
FPI
3 M 43 TBC residual Hemoptisis - + NR Quirdrgico Favorable**
V 50 TBC residual Estudio de imagen — NR NR No Bien a los 2 afos
5 V 53 TBC residual Hemoptisis + + NR Anfotericina B*  Tto inefectivo. Fallece
. FPI a los 22 meses por
hemoptisis
fulminante
6 M 23 TBC residual Hemoptisis + + NR Quirirgico Fistula broncopleural
postoperatoria.
Fallece a los 10 afios
por insuf, resp.
7 V 58 Cavidad de origen Hemoptisis - - NR Quirdrgico Bien a los 12 afios
no determinado
8 V 53 Cavidad de origen Hemoptisis - - NR No (FPI) Lisis espontanea
no determinado a los 10 afos
9 V 36 TBC residual Hemoptisis - - NR No Sin noticias
posteriores
10 V 67 Trdquea Tos + + NR No Eliminacion tras acto
Disnea endoscopico
11 V 49 TBC residual Hemoptisis NR - + Quiruargico Bien a los 5 afos
12 V 29 TBC residual Estudio de timagen NR NR NR Quirudrgico Favorable**
13 V 65 TBC residual Hemonptisis + + NR No (FPI) Bien a los 6 afos
14 V 54 TBC residual Hemoptisis + - + No (FPI) Fallecio a los 12 afios
por neo. de laringe
15 V 70 TBC residual Hemoptisis - - + No (aspergiloma Bien a los 6 anos
bilateral)
16 V 66 TBC residual Estudio de imagen + NR NR No (FPI) Lisis espontdnea al ano
17 V 80 Cavidad Hemoptisis + + + No (FPI) Bien a los 2 afos
posneumonia
necrosante
18 V 58 TBC residual Hemoptisis - NR + No Bien a los 7 afios
19 V 64 TBC residual Hemoptisis + + + No (FPI) Bien a los 6 afos
20 V 59 TBC residual Hemoptisis + + - No Bien al afio
21 V 47 TBC residual Hemoptisis - + + No Sin noticias
posteriores
22 V 68 TBC residual Hemoptisis + - + Anfotericina B Tratamiento
via i.v. (FPI) inefectivo
Fallece a los 3 afos
por insuficiencia
respiratoria
23 V 58 TBC residual Hemoptisis - - + No (FPI) Sin noticias
posteriores
24 V 66 TBC residual Hemoptisis - - + No Lisis espontdnea al ano|
25 M 66 Quiste Hemoptisis NR NR + Quirirgico Favorable**
broncogénico
26 V 53 Bulla de enfisema  Hemoptisis - - + Quirdrgico Favorable**
27 V 67 TBC residual Hemoptisis - NR + No (FPI) Bien al afio
28 V 70 Cavidad de origen Hemoptisis + + + No Fallece a los 3 anos
no determinado por neo. de pulmén
29 V 45 TBC residual Hemoptisis + - + NO (FPI) Fallece a los 3 anos
por insuficiencia
respiratoria
30 V 56 TBC residual Hemoptisis - - + No (FPI) Bien a los 4 anos
31 V 50 TBC residual Hemoptisis - NR No Bien a los 6 anos

NR: no realizado

en ¢l caso n.® 5 durante 8 semanas. **Sin noticias posteriores tras su alta quirdrgica.
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. FPL: funcidn pulmonar insuficiente para la cirugia. *Instilacion endobronquial de 25 mg 3 veces a la semana en el caso n.° 2 durante 12 semanas \
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TABLA 11
Sexo y edad
Niimero (%)
Sexo
Varones 28 (90)
Mujeres 3 (10)
Edad (afios)
20-30 2
31-40 1
41-50 6
51-60 11
61-70 10
71-80 1
X limites 56 (23-80)
TABLA 111

Estructura asiento del aspergiloma

Numero de casos (%)

Desconocida

Bronquiectasias

Traquea

Cavidad residual tuberculosa
Cavidad posneumonia necrosante

Quiste broncogénico
Bulla de enfisema

23 (74)
3(9,6)

TABLA IV

Manifestaciones radiologicas

T Numero de casos (%)

Planigrafias

simple y muy

Muy orientativa
Poco orientativa
Casos poco orientativos en radiografia

en planigrafias
Radiografia simple muy orientativa
con planigrafias muy orientativas 12
Pacientes con radiografia simple

Radiografia simple
Muy orientativa
Poco orientativa

12 (38,7)
19 (61,2)

24 (77,4)
7(22,5)

orientativos
12 (40)

y planigrafias no orientativas 7
Signo de menisco en radiografia simple 10 (32,2)
Cambios gravitacionales 23 (74,2)
Calcificacion 0
Localizacion (n = 33)

LSI 18

LSD 13

Sexto segmento 1

Traquea 1

TABLA V
Evoluciéon espontanea

Nuamero de casos (%)

Lisis espontdanea
respiratoria

respiratorias
Estables*

Hemonptisis mortales

2(9)
3(13,6)

Fallecimiento por insuficiencia

2(9)

Fallecimiento por neoplasias

2(9)
6 (27,2)

Sin noticias posteriores 0 casos
observados estables**

7(31,8)

*Tras un minimo de 5

15

anos de observacion. ¥**Durante menos de S afios.

realizd en 7 casos tratamiento quirurgico sin que falle-
ciera ninguno de los pacientes y la principal complica-
cién fue un caso de fistula broncopleural. En tres de
los casos no operables se realizo tratamiento con far-
macos antimicoticos (dos por via endoscépica y un
caso por via intravenosa). Se consigui6 la desapari-
cion del aspergiloma en uno de los casos de instilacion
endobronquial. El resto de los casos no fueron tra-
tados.

Evolucién espontdnea (tablas 1 y V). Se analizaron
22 casos que correspondieron a los pacientes que no
fueron tratados o bien a aquellos que lo fueron con
antimicoticos pero ineficazmente. A destacar el por-
centaje de lisis espontdnea (13,6%) y el de hemoptisis
mortales (9%).

Discusion
Sexo y edad

El predominio de los aspergilomas en el sexo mas-
culino queda demostrado en la mayoria de los estu-
dios realizados*’. En nuestro caso resulté ser del 90%.
Este predominio lo relacionamos con el hecho de que
la principal causa de cavidades asiento de aspergilo-
mas es la tuberculosis pulmonar, que como es sabido
conserva una incidencia entre dos y tres veces mayor
del sexo masculino con respecto al femenino?®,

En cuanto a la edad destacar que algo mas de dos
tercios de los casos se diagnostican entre la quinta y
sexta décadas de la vida, edad considerablemente re-
trasada con respecto a cuando la tuberculosis es activa
(46% de los casos entre los 21 y 40 afios)?.

Estructura asiento del aspergiloma

La tuberculosis pulmonar en su forma residual su-
puso el 76% de los casos, lo que estd en concordancia
con la mayor parte de las series publicadas*>7%13 El
porcentaje de cavidades tuberculosas residuales que
desarrollan aspergilomas depende de la antigiiedad de
éstas, incrementdndose con el transcurso de los afios,
y pasa en un amplio estudio del 11 al 17% en 3 afios'*.
El resto de las etiologias conocidas abarca una serie de
procesos muy diversos que individualmente conside-
rados son pocas veces asiento de aspergilomas, y en
los que practicamente existe siempre un espacio aéreo
patoldgico ya sea parenquimatoso, bronquial o pleural
en comunicacion con la via aérea. De entre cllas des-
tacan las bronquiectasias, las cavidades residuales a
procesos supurativos (absceso de pulmén y neumonia
necrosante), las bullas de enfisema y la sarcoidosis.
Existen casos en los que no es posible determinar el
origen de la cavidad, lo que sucedié en tres de nues-
tros pacientes, en uno de ellos incluso después de
analizar la pieza de reseccién quirdrgica, lo que pone
de manifiesto la poca especificidad de los mecanismos
reparativos a nivel pulmonar que conducen a la reepi-
telizacion de las cavidades persistentes y a la fibrosis
pericavitaria. El caso observado en la traquea (fig. 1),
originado por Candida tal como demostré el andlisis
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Fig. 1. Aspergiloma traqueal. Vision endoscopica.

del material bidpsico obtenido endoscdpicamente, lo
hemos querido incluir en esta revision dado lo excep-
cional del hallazgo y de su localizacidn, a pesar de no
tratarse en sentido estricto de un aspergiloma sino de
un micetoma. Solo tenemos constancia bibliogrdfica
de un caso similar'’,

En los casos relacionados con la tuberculosis pulmonar

Periodo de tiempo entre la constitucion de la cavidad
residual y el diagnostico de aspergiloma. Habitual-
mente se requieren varios afios para el desarrollo del
aspergiloma y es de presumir que exista en algunos
casos un periodo de tiempo considerable entre la
constitucién del aspergiloma y el inicio de la sintoma-
tologia que conduzca al diagnéstico. En nuestros casos
el diagnostico mds precoz de aspergiloma se obtuvo a
los 8 meses de constituida la cavidad como residual
y el mds tardio a los 23 afios, con un promedio de
10 afios.

Estudio de actividad tuberculosa asociada. Siempre
se ha considerado la existencia de una manifiesta
incompatibilidad entre el bacilo tuberculoso y Asper-
gillus, de manera que se referian como excepciona-
les los casos de desarrollo de un aspergiloma en el
seno de una cavidad activa'®. Este principio sigue
vigente si bien tiene ya menos interés practico debido
a que las cavidades tuberculosas bajo tratamiento es-
pecifico persisten muy poco tiempo como activas. En
muchas de las series publicadas se describe algin caso
de coexistencia de tuberculosis pulmonar con aspergi-
loma*®!21617 pero en general no se demuestra que el
origen de la baciloscopia positiva se encuentre en la
cavidad que alberga el aspergiloma y en muchos casos
hay evidencias radiograficas de lesiones de aspecto
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“activo” en dreas ajenas a la cavidad colonizada. Esto
es lo que sucedio en nuestro unico caso en que se daba
la asociacion de ambos procesos y en el que radiogra-
ficamente se apreciaba una cavidad colonizada a nivel

“del 16bulo superior derecho y una imagen de aspecto

exudativo a nivel del 16bulo inferior izquierdo, presun-
mible origen de la baciloscopia positiva. Expresado de
otra manera: es excepcional encontrar bacilos tu-
berculosos entre los micelios que constituyen un as-
pergiloma.

Sintomatologia clinica

La hemoptisis fue el sintoma que hizo acudir a
consultar a la mayoria de los pacientes. La presenta-
ron 27 de los 31 enfermos. La hemoptisis es un sinto-
ma muy caracteristico y ademas el unico entre los
diversos que suelen presentar estos enfermos clara-
mente relacionado con la implantacién aspergilar. La
hemoptisis se justifica por las complejas relaciones
tanto directas (friccion local) como indirectas (endo-
toxinas, factores anticoagulantes liberados, etc.) que
se establecen entre el aspergiloma y la pared cavitaria
y tejido circundante y que tienen como resultado final
un gran aumento de la vascularizacion del tejido limi-
tante de la cavidad colonizada, como ha sido demos-
trado en estudios arteriograficos'®. En el caso de las
cavidades residuales tuberculosas se ha demostrado
que éstas sangran con una frecuencia de tres a cuatro
veces mayor cuando contienen micetomas que cuan-
do no los contienen'¢. La hemoptisis, ademds de fre-
cuente, suele ser reiterativa y con frecuencia es severa.
Puede llegar a ser mortal, como sucedié en dos de
nuestros casos. Es por lo tanto la hemoptisis una
complicacién que pone en peligro la vida del paciente
y es la que hace que el aspergiloma, una entidad
conceptuada como la forma saprofitica de afectacion
aspergilar, no pueda, sin embargo, ser considerada
como una entidad clinica enteramente benigna. La
tendencia a la hemoptisis queda patente en todos los
estudios realizados*’-%131920 oscilando su frecuencia
entre un 40 y un 90% de los casos. El porcentaje de
hemoptisis graves se cifra entre un 10 y un 30% de los

casos'2223 y casi todas las series aportan casos morta-
1655'7'10‘24.

Hallazgos radiogrdficos

Las imagenes en radiografia de térax muy orientati-
vas (segun los criterios anteriormente expuestos) no
fueron las encontradas con mayor frecuencia, ya que
unicamente se apreciaron en el 38,7% de los casos.
Esta dificultad se obvia en buena medida con la prac-
tica de la tomografia tradicional (fig. 2), que es capaz
de apreciar imdgenes muy orientativas en casos en
que la radiologia simple no alcanzaba a hacerlo. Esto
sucedid en 12 de los 31 casos. Las planigrafias ademas
son una buena técnica para la deteccion de las calcifi-
caciones que ocasionalmente presentan los aspergilo-
mas’. Nosotros no observamos calcificacion en ningu-
no de nuestros casos, ni siquiera en aquellos que
posteriormente desaparecieron. El signo del menisco
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Fig. 2. Aspergiloma tipico (planigrafia).

se identifico en radiografia simple de térax en 10 de
los casos (32,2%). Este signo radioldgico puede pre-
sentarse en otro tipo de patologias, pero en la actuali-
dad los aspergilomas son su principal causa®>. Los
cambios gravitacionales tan caracteristicos de esta en-
tidad>?% se apreciaron en el 74,2% de los casos, de-
mostrando la libre movilidad de la bola fiingica en el
seno de las cavidades que ocupa, siendo excepcionales
los casos descritos en que existe un pediculo de unién
que fija el aspergiloma a la pared cavitaria®’. En otras
ocasiones ¢l aspergiloma no puede desplazarse en el
interior de la cavidad por haberla ocupado prictica-
mente en su totalidad “ahogando” su contenido aéreo,
y en estos casos se presenta radiograficamente como
una imagen de tipo masa-quiste relleno?’, con las difi-
cultades que ello implica de cara al diagnéstico dife-
rencial. Ese tipo de imdgenes se da con escasa frecuen-
cia, y sblo se ha observado en uno de nuestros casos.

La TAC de reciente generalizacion en el estudio de
los aspergilomas aporta algunas ventajas sobre las
técnicas radiograficas convencionales’*%. Asi, en oca-
siones se pueden detectar algunos casos no sospecha-
dos (sobre todo por incipientes) con el empleo de las
otras técnicas, aportando ademds informacién sobre
el estado de la union broncocavitaria en cuanto a su
permeabilidad, lo que podria tener alguna implica-
cidén en el planteamiento terapéutico. Ademads, la TAC
proporciona un mayor conocimiento de la topografia

17

Fig. 3. Aspergiloma bilateral (planigrafia).

lesional broncopulmonar en su conjunto, lo que es de
interés dado que estos pacientes presentan en muchas
ocasiones lesiones mads extensas que las propiamente
asiento del aspergiloma. Es por ello por lo que en la
actualidad parece obligada la practica de esta explora-
cion en los pacientes candidatos a tratamiento quirir-
gico. Nosotros practicamos la TAC en cuatro ocasio-
nes, y ésta aporté datos de valor diagndstico afiadido
con respecto a las planigrafias en un caso en el que se
sospechaba la presencia de un aspergiloma, mientras
que la TAC demostré otro mas en una cavidad vecina.
En cuanto a la localizacion de los aspergilomas cabe
destacar el incuestionable predominio a nivel de 16bu-
los superiores, confirmado en todas las series**!328.29
y que obedece a que es precisamente en esa localiza-
cion donde residen con mads frecuencia las formacio-
nes cavitarias (sobre todo postuberculosas) y bullosas
sobre las que luego se desarrollan los aspergilomas. En
el caso de nuestros 33 aspergilomas, en 31 la ubica-
cién era en lébulos superiores, predominando el lado
izquierdo sobre el derecho. Observamos 2 casos de
aspergilomas dobles, uno de los cuales era bilateral
(fig. 3), circunstancia esta infrecuente a juzgar por el
escaso nimero de casos publicados3®3!,

Estudio de hongos en secreciones respiratorias

Los resultados obtenidos, con un 55% de positivida-
des, estdn en la linea de lo referido en la mayoria de
las publicaciones!?!929.2230-32 1 3 relativamente baja
sensibilidad de esta determinacién se trataria de ex-
plicar por diversos motivos, entre los que destacan el
cierre de la comunicacion broncocavitaria, la posibili-
dad de que el micelio no libere esporas o bien que
éstas carezcan de vitalidad. Con el empleo de aspira-
dos selectivos mediante la broncofibroscopia se pue-
den aislar hongos en algunos de los casos en los que no
se detectaron en el esputo’!. Por otra parte, la especifi-
cidad de esta determinacidon tampoco es elevada por
tratarse Aspergillus de un germen contaminante ha-
bitual de laboratorio, presentarse como saprofito de
las vias respiratorias y digestivas superiores en los
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sujetos sanos, y en pacientes respiratorios cronicos e
inmunodeprimidos también en las inferiores.

Hallazgo de precipitinas séricas frente a Aspergillus

Empleando las técnicas de doble difusion y/o inmu-
noelectroforesis la sensibilidad de la determinacién de
precipitinas debe ser muy elevada y aproximarse al
ideal del 100% de los casos. Esto demuestran los
principales estudios*”!%3-3  Nosotros las encontra-
mos en el 94,4% de los 18 casos en que se investiga-
ron. Es preciso estudiar los anticuerpos no solamente
frente a Aspergillus fumigatus sino también frente a
las otras especies aspergilares que con menos frecuen-
cia originan los aspergilomas, en especial flavus, niger,
terreus y nidulans®. Las precipitinas habitualmente se
positivizan previamente a la presencia radiolégica del
aspergiloma. No es infrecuente —lo hemos observado
en cuatro de nuestros casos— que enfermos con he-
moptisis v cavidades residuales aparentemente no
ocupadas presenten precipitinas a Aspergillus positi-
vas, situacion que precede en varios meses a la apari-
cion radioldgica del aspergiloma. No obstante, existen
algunos casos en que las precipitinas se positivizan
después de varios meses de presencia radioldgica del
aspergiloma, e incluso se ha descrito algin caso en que
lo han hecho después de la exéresis quirurgica del
mismo®. Lo habitual, sin embargo, es que las precipi-
tinas se negativicen tras la exéresis quirurgica o elimi-
nacién espontanea del aspergiloma. En uno de nues-
tros casos las precipitinas desaparecieron a los 12
meses de la lisis espontdnea del aspergiloma. También
se han descrito casos aislados de negativizacion de las
precipitinas con persistencia estable del aspergilo-
ma**. En cuanto a la especificidad de la determina-
cién de las precipitinas se considerd inicialmente
como muy elevada, describiéndose su presencia en
menos del 1% de las personas sanas®’. Sin embargo,
otros estudios demuestran menor especificidad e in-
cluso uno practicado en nuestro medio encontré un
40% de positividades en una muestra de sujetos sa-
nos*®, La confirmacién de esta baja especificidad im-
plicaria una complicacion afiadida en el diagndstico
de los aspergilomas.

Hallazgos broncoscopicos y broncograficos

Es comun practicar broncoscopia en este tipo de
pacientes ya que la mayoria se encuentran dentro del
proceso diagnostico rutinario de los cuadros hemop-
toizantes y, aun cuando exista sospecha previa de
aspergiloma, se descartan otras entidades, en especial
el carcinoma broncogénico. Sin embargo, a la bron-
coscopia no se le asigna un papel destacado en el
diagnéstico de los aspergilomas, ya que solo ocasio-
nalmente puede aportar datos de interés, tales como la
propia visualizacion directa del aspergiloma. Esto su-
cedié en nuestro caso de micetoma intratraqueal y
han sido también descritas en la literatura observacio-
nes directas de aspergilomas intracavitarios***4, con
lo que esto conlleva de posibilidades de diagndstico
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de certeza mediante la toma de biopsia e incluso de
planteamientos terapéuticos endoscdpicos (instilacion
de antimicoticos). No obstante, este tipo de hallazgos
endoscopicos directos se da excepcionalmente. La
broncoscopia ademds permite la obtencion de aspira-
dos bronquiales para hongos y en ocasiones éstos
resultan positivos, mientras que no lo fueron en el
estudio del esputo?®', como sucedié en dos de nuestros
casos. Por las razones citadas y considerando la buena
tolerancia de la fibrobroncoscopia creemos que no
debe existir objecidn a su realizacion en los pacientes
en que se sospeche la existencia de un aspergiloma.

Se practicé broncografia en tres de nuestros pacien-
tes y en ninguno de ellos aport6 datos de interés en el
diagnostico del propio aspergiloma, aunque si demos-
tré las eventuales alteraciones bronquiales asociadas.
El relleno de la cavidad colonizada, que pondria de
manifiesto la masa micdtica rodeada hasta los limites
de la cavidad por ¢l contraste, no se consigue habitual-
mente’® como sucedio en nuestros 3 casos. Las moles-
tias y los riesgos inherentes a la técnica, la habitual
ausencia de hallazgos significativos (que por otra par-
te no serian plenamente diagndsticos) y el empleo de
la TAC hacen que la broncografia no esté indicada en
la actualidad para el estudio diagndstico de los asper-
gilomas.

Actitud terapéutica

Inicialmente se realizé un planteamiento quirdrgico
del que como sucede en la mayor parte de las series*
fueron excluidos un considerable numero de casos, en
concreto 15 de los 31 (48%). Las razones de esta
exclusion radicaron en las grandes limitaciones fun-
cionales respiratorias que presentaban los enfermos
originadas por la coexistencia de importantes lesiones
de naturaleza cicatrizal pleurales 0 parenquimatosas,
o bien la existencia de una limitacién croénica al flujo
aéreo severa. En una ocasion fue el cardcter bilateral
del proceso la causa excluyente. Entre los no operables
se practicd tratamiento con antimicdticos en tres de
ellos, dos por via endoscdpica y uno por via parente-
ral, consiguiéndose la lisis del aspergiloma en uno de
los casos de instilacién endobronquial y siendo inefec-
tivo en el resto. De entre los 16 casos funcionalmente
operables se intervinieron siete de ellos y no se inter-
vino en el resto por diversas causas, entre las que
destaca la existencia en alguno de ellos de escasa o
nula tendencia hemoptoizante y en otros por la negati-
va del paciente a la intervencién quirurgica. Existe
general acuerdo en intervenir quirdrgicamente aque-
llos aspergilomas sintomaticos que condicionen he-
moptisis graves, siempre que reunan unas condiciones
funcionales respiratorias suficientes. Con ello se con-
sigue eliminar el aspergiloma y la propia cavidad que
lo alberga, que ademads podria ser objeto de otro tipo
de complicaciones. Para aquellos casos en los que la
cirugia no es posible y la tendencia hemoptoizante es
severa podria plantearse tratamiento antimicético, es-
pecialmente en su forma local (via endoscépica o
transparietal)*%_ si bien con estas técnicas los resul-
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tados solo son efectivos ocasionalmente, ademas de
resultar molestas y no exentas de complicaciones.
Otra posibilidad de actuacidn en pacientes inopera-
bles con hemoptisis severas es la embolizacidon de las
arterias que irrigan el entorno del aspergiloma®’, trata-
miento meramente sintomdtico y con frecuencia ine-
fectivo en esta patologia'. En el caso de los aspergilo-
mas con nula o escasa tendencia hemoptoizante o
deficiente funcionalismo pulmonar, el prondstico estd
mas en relacidon con las consecuencias del proceso de
base (insuficiencia respiratoria, cor pulmonale, etc.)
que con los riesgos que conlleva la presencia del asper-
giloma, por lo que éste no debe tratarse. Mds proble-
matico es tomar la decisién terapéutica en los casos de
los aspergilomas poco o nada sintomadticos, cuya fun-
cién respiratoria permite la exéresis quirurgica. Estos
casos deben ser considerados individualmente, y se
tiende a adoptar actitudes quirirgicas sélo en los ca-
sos mas favorables: edades jovenes, enfermedad bien
localizada y éptima funcién pulmonar. La cirugia de
los aspergilomas es compleja, con importantes com-
plicaciones y una considerable mortalidad>’*%4°. Las
complicaciones quirurgicas mas frecuentes descritas
en la literatura son las cdmaras pleurales residuales, el
hemotdrax, el empiema y la fistula broncopleu-
ral>3+3031 En nuestro caso se intervinieron quirurgi-
camente 7 pacientes sin que existiera mortalidad y la
principal complicacién fue un caso de fistula bronco-
pleural.

Evolucion espontdnea

Nos referimos en este apartado a los pacientes que
no fueron tratados o lo fueron ineficazmente con anti-
micoticos. En este grupo se dio una mortalidad atri-
buible directamente a la presencia del aspergiloma, es
decir, por hemoptisis, del 9% de los casos (2 de 22),
porcentaje comparable al referido en otras series®!°,
El episodio hemoptoico fatal se produjo en nuestros
2 casos a los 2 meses y a los 22 meses del diagnostico.
Ambos casos tuvieron por denominador comun tra-
tarse de aspergilomas de gran tamafio en el contexto
de graves secuelas postuberculosas y de verse precedi-
do el episodio hemoptoizante final por otros de me-
nor cuantia. Tenemos constancia del fallecimiento de
otros 4 pacientes (18%) por problemas no derivados
directamente de la presencia del aspergiloma: dos por
insuficiencia respiratoria y dos por neoplasias asocia-
das (pulmoén y laringe). Existen estudios que afirman
que el pronéstico final de los pacientes con aspergilo-
ma depende mds de su estado respiratorio de base que
de la propia presencia de los aspergilomas’'4, Se han
descrito casos en los que el proceso permanece estable
durante muchos afios?’, lo que hemos podido consta-
tar en seis de nuestros pacientes, los cuales, tras un
minimo de 5 afios de observacion, no presentaron
modificaciones radiograficas significativas con res-
pecto a las descritas inicialmente ni complicaciones
clinicas graves. La lisis del aspergiloma (fig. 4), espon-
tdnea o asociada a infecciones inespecificas, es una
posibilidad evolutiva bien conocida y que se conside-
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Fig. 4. Lisis de un aspergiloma: @) cavidad ocupada, y b) cavidad vacia
(a los 10 afios).

ra que afecta aproximadamente al 10% de los pacien-
tes*6-1452 Nosotros observamos 3 casos de desapari-
cién espontanea del aspergiloma, lo que supuso un
14% sobre el total de los pacientes dejados a su evolu-
cién natural.
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