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Tratamiento quirirgico del aspergiloma pulmonar

J. Torres-Melero, A.J. Torres, F. Hernando, M. Remezal* y J.L. Balibrea

Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.
*Departamento de Anatomia Patologica 1. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.

La aspergilosis pulmonar puede considerarse hoy dia enfer-
medad oportunista ya que los Aspergillus suelen colonizar
cavidades pulmonares preexistentes. La forma anatomoclinica
pleuropulmonar mds caracteristica es el aspergiloma.

La hemoptisis constituye el sintoma mas frecuente, siendo
1a radiografia de térax el método diagndstico mds sencillo.

La idoneidad del tratamiento quirdrgico es discutida espe-
cialmente en pacientes asintomaticos y/o elevado riesgo qui-
rirgico.

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirur-
gico de 14 pacientes intervenidos en nuestro servicio, y se
valoran diversos aspectos relacionados con la clinica, el diag-
néstico, la actitud terapéutica y la evolucion.

En resumen, consideramos que la cirugia es el tratamiento
de eleccion en pacientes con aspergiloma pulmonar sintomati-
co, realizando preferentemente resecciones pulmonares y con-
siderando operable a todo enfermo gue no presente contraindi-
caciones generales para la cirugia.

Palabras clave: Aspergiloma pulmonar. Hemoptisis.
Resecciones pulmonares.
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Surgical treatment of pulmonary aspergilloma

Pulmonary aspergilloma can now be classified as an oppor-
tunistic disease given that Aspergillus tends to colonize pre-
existing cavities in the lung. Aspergilloma is the usual pleuro-
pulmonary anatomical sign, hemoptysis is the most frequent
sympton and a chest film is the simplest diagnostic tool. The
advisability of surgery is disputed, particularly in asymptoma-
tic patients and/or those at high surgical risk.

We describe 14 patients who underwent surgery in our
department, evaluating aspects of their clinical signs, diagno-
sis, attitude toward treatment and the course of their disease.

We believe that for patients with symptomatic pulmonary
aspergilloma, the treatment of choice is surgery, preferably
lung resection. All patients who do not present contraindica-
tions for general surgery can be considered operable.

Key words: Pulmonary aspergilloma. Hemoptysis.
Lung resection.

Introduccién

Los Aspergillus son hongos ampliamente distribui-
dos en el medio ambiente. Su hdbitat natural son las
hojarascas, granos almacenados, estiércol, arbustos y
desperdicios vegetales. A pesar de que la inhalacion
de esporas de Aspergillus es muy frecuente, la enfer-
medad es rara, teniendo un caracter profesional en
determinados ambientes (campesinos, cebadores de
palomas, etc.)!2.

Hoy dia, la aspergilosis pulmonar puede considerar-
se como enfermedad oportunista, ya que estos hongos
suelen colonizar cavidades pulmonares preexistentes,
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afectando especialmente a enfermos inmunodeprimi-
dos, diabéticos, desnutridos o tratados con esteroides
y/o antibidticos>*. Ademas, la infeccién por Aspergi-
llus no es exclusiva del pulmoén, ya que puede afectar a
otros tejidos.

Aspergillus fumigatus fue identificado en 1729 por
Micheli, aunque fue Bennet en 1842 quien realizé la
primera descripcion clinica. Mds tarde, Devé en 19383
y Monod en 1951¢ detallaron el cuadro clinico y los
hallazgos radiolégicos.

La forma anatomopatoldgica pleuropulmonar mads
caracteristica es el aspergiloma, también denominado
fungus, bola, micetoma o goma micético’s.

El tratamiento médico ofrece pobres resultados en
pacientes con aspergiloma pulmonar. En la actualidad
se discute el papel de la cirugia en las formas no
complicadas o asintomdticas dada la alta incidencia
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de complicaciones postoperatorias comunicadas en
algunas series®'0,

El propésito de este trabajo es exponer nuestra ex-
periencia en el tratamiento quirurgico del aspergiloma
pulmonar, discutiendo diversos aspectos relacionados
con la clinica, el diagndstico, la actitud terapéutica y
su evolucidn.

Material y métodos

En el presente estudio se muestran 14 casos de pacientes
portadores de micetoma pulmonar de tipo aspergilar trata-
dos en nuestro servicio.

En esta serie sélo se incluyeron los enfermos ingresados
con fines quirdrgicos. La confirmacion diagndstica de asper-
giloma se establecié por medio de datos clinicos, radiologi-
cos, inmunoldgicos, microbioldgicos e histopatolégicos.

El seguimiento postoperatorio se viene realizando de for-
ma periddica mediante revisiones en nuestras consultas,
controlandose la evolucién durante un minimo de 6 meses y
un maximo de 5 afos basdndonos en la anamnesis y la
radiografia de torax.

De los 14 casos estudiados, 11 (78,6%) eran varones y
3 mujeres. La edad media fue de 56,8 + 8,7 afos (limites
39-68).

Los antecedentes neumoldgicos fueron: 10 tuberculosis
pulmonares (71,4%) incluyendo un paciente con micetoma y
tuberculosis pulmonar activa, 3 pacientes con sida y 2 enfer-
mos tratados con quimioterapia, ademads, 2 casos de bron-
quitis crénica (14,3%) y tan solo una neumonia (7,1%).
Como antecedentes quirirgicos importantes, 2 pacientes ha-
bian sido gastrectomizados y uno esplenectomizado.

La localizacidon mads frecuente del micetoma fue en el lado
derecho, concretamente en 12 pacientes (85,7%). La distri-
bucién lobar fue: 16bulo superior derecho en 11 casos
(78,6%), 2 casos (14,3%) en el 16bulo superior izquierdo y
uno en el inferior derecho.

La clinica mds frecuente fue la hemoptisis en 12 pacientes
(85,7%) siendo importante (superior a 250 ml/24 h) en
5 casos (35,7%), mientras que en los restantes fue leve-
moderada. El resto de hallazgos clinicos se reflejan en la
tabla I. La VSG se encontré elevada en 11 pacientes (78,6%);
por el contrario sélo 2 pacientes presentaron eosinofilia peri-
férica.

Los cultivos micoldgicos de esputo se realizaron en 9 pa-
cientes, siendo positivos para Aspergillus fumigatus 5
(55,5%), mientras que en 4 casos fueron negativos. En 11
enfermos la imagen radiolégica pulmonar fue muy sugerente
(fig. 1). La TAC mostro la lesion en los 7 casos practicados.

El estudio serolégico de precipitinas fue positivo en
5 pacientes (50%) de los 10 realizados. Las reacciones cuta-
neas al antigeno aspergilar sélo se realizaron en nueve oca-
siones, y fueron positivas en 4 enfermos (44,4%).

La indicacion quirdrgica se basé en la clinica, especial-
mente la hemoptisis, siendo fundamental ¢l estado general
del paciente a la hora de indicar la intervencion.

Resultados

En 11 casos se practico lobectomia (78,6%) y en
3 pacientes una segmentectomia mediante toracoto-
mia posterolateral, esta ultima técnica quirirgica se
realizé en micetomas periféricos en enfermos con una
capacidad funcional respiratoria comprometida que
aconsejaba una reseccién minima de parénquima pul-
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Fig. 1. Radiografia de térax. Aspergiloma simple localizado en el vértice
pulmonar derecho.

monar. El tipo de cirugia se realizd en 13 casos de
forma electiva y uno de urgencia. No se produjeron
complicaciones intraoperatorias importantes.

Tras la cirugia se cultivaron 13 de los 14 micetomas
extraidos de la pieza quirtrgica, aisldndose Aspergillus
fumigatus en todos los casos (hifas tabicadas y ramifi-
cadas de 45° (figs. 2 y 3). En el unico caso en el cual no
se cultivo la pieza, el diagnéstico se realizé en funcion
de la asociacién de hemoptisis, imagen radiologica
sugerente (calota de Devé), positividad de precipitinas
y de reacciones cutdneas.

TABLA 1
Hallazgos clinicos en nuestra serie
Pacientes
Sintomatologia
Nimero Porcentaje

Hemoptists 12 85,7
Tos 11 78,6
Disnea 7 50,0
Febricula 8 57,1
Dolor 5 35,7
Astenia 3 21,4
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Fig. 2. Pieza quirtdrgica (aspergiloma).

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria en to-
dos los casos. La morbilidad se cifr6 en el 28,6%, dos
de absceso de pared y dos atelectasias, precisando una
de ellas la realizacion de una broncoscopia aspirativa.
La mortalidad postoperatoria fue nula. Los tubos de
drenaje tordcico se mantuvieron entre 7 y 10 dias. La
estancia media hospitalaria alcanzo las 2 semanas.

Discusion

Aspergillus fumigatus es el microorganismo que con
mayor frecuencia ocasiona el cuadro clinico de asper-
gilosis broncopulmonar!. En la actualidad existen mds
de 300 especies de Aspergillus de las que solo algunas
son lesivas (4. nigers, A. flavus, A. nidulans y A. te-
rreus). La incidencia de aspergiloma se cifra en torno
al 0,01%3, si bien la incidencia estd aumentando debi-
do fundamentalmente al aumento de pacientes inmu-
nodeprimidos (sida, quimioterapia, trasplantados, et-
cétera.)! 12,

El mecanisco de infeccidén mads frecuente es la inha-
lacion de esporas (salvo en las formas invasivas), y los
macrofagos alveolares desempefian un papel funda-
mental en los mecaniscos de defensa'>.

Las formas anatomoclinicas de aspergilosis bronco-
pulmonar son: a) bronquial alérgica; b/ neumdnica;
¢) las formas diseminadas o invasivas, y d) el aspergi-
loma intracavitario, también denominado micetoma
pseudotumoral de Devé’ o aspergiloma bronquiecta-
siante de Monod®. Esta ultima es la forma saprofita ya
que coloniza generalmente cavidades preexistentes
pulmonares, bronquiales y/o pleurales®*8,

La aspergilosis primaria pleuropulmonar es bastan-
te rara. Por el contrario, la colonizacién secundaria es
la forma mds frecuente de aspergilosis asocidndose
alrededor del 80-90% con tuberculosis'*!’, si bien la
coexistencia de ambas enfermedades es poco comun.
No obstante, también puede desarrollarse en el seno
de abscesos, bullas enfisematosas, bronquiectasias, le-
siones sarcoidoticas, € incluso en el seno de adenocar-
cinomas pulmonares cavitados!® entre otras entida-
des. Con respecto a este ultimo, el aspergiloma es una
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Fig. 3. Estudio microbiolégico. Los Aspergillus aparecen como filamentos
septados, irregulares y ramificados en dngulo agudo.

rara complicacion del carcinoma pulmonar cavitado.
Por otro lado, se han comunicado casos de carcinoma
escamoso pulmonar sobre aspergilomas de larga evo-
lucién!”!8, En nuestra serie, el antecedente neumoldgi-
co mds importante fue la tuberculosis pulmonar inac-
tiva.

La hemoptisis constituye el sintoma mads caracteris-
tico de los micetomas, ocurriendo entre el 50 y el 90%
de los enfermos'>'°. En nuestro estudio representé el
hallazgo clinico mds importante. Ningin paciente se
encontraba asintomatico y, como consecuencia, nun-
ca diagnosticamos de forma casual un aspergiloma
pulmonar. En su génesis se han involucrado diversos
mecanismos etiopatogénicos: friccion de la bola intra-
cavitaria que podria lesionar los capilares y arterio-
las?, liberacion de enzimas proteoliticas y fibrinoliti-
cas®, o reacciones antigeno-anticuerpo tipo III%!.
Suele ser intermitente, y en ocasiones invalidante.
Ademds, alrededor del 30% de pacientes con hemopti-
sis recurrentes leves-moderadas cursan posteriormen-
te con cuadros de sangrado intensos que pueden llevar
a comprometerles hemodinamicamente®*’. Otros sin-
tomas menos frecuentes son: tos, disnea, fiebre, bron-
correa, prurito, vomica y dolor tordcico??. En la mayo-
ria de las ocasiones, la exploracion fisica es anodina,
mostrando la analitica hemdtica una elevacion de la
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velocidad de sedimentacién globular (VSG) y a veces
una discreta eosinofilia. En nuestro trabajo el dato
clinico mds frecuente fue la elevaciéon de la VSG.

La localizacion mas comun son los vértices pulmo-
nares, que predominan sobre todo en el 16bulo supe-
rior derecho’. Estos datos han sido corroborados en
nuestro estudio.

La radiografia de térax es el método diagndstico
mds sencillo*'¢3. Los hallazgos mds frecuentes, aun-
que no patognomonicos, son la masa solida intracavi-
taria redondeada con semiluna aérea alrededor, deno-
mindndose signo de la calota de Devé. Durante la fase
de licuefaccion, el micetoma suele aparecer como un
nivel hidroaéreo o de engrosamiento de las paredes de
la cavidad. De forma similar, se han comunicado
casos de micetomas calcificados?.

El diagnéstico diferencial debe plantearse con: abs-
cesos, coagulos, quistes hidatidicos, trufas micoticas
por otros hongos (Candida, Criptococcus, etc.), caver-
nas tuberculosas, neoplasias’, etc.

Otras pruebas que pueden corroborar el diagndstico
son la tomografia, la TAC?, la baciloscopia y los
cultivos seriados de esputo en medio Saboureaud,
junto al estudio de precipitinas frente a Aspergillus
(método de doble difusidén y por inmunoelectrofore-
sis). Al respecto, son interesantes los estudios de Faux
et al”® que comunican una mayor sensibilidad diag-
nostica con la determinacion (mediante ELISA) de
anticuerpos IgG frente a Aspergillus que con la medi-
cion de precipitinas en suero. Estos ultimos son muy
utiles aunque no estdn exentos de tasas variables de
falsos positivos y negativos. En nuestro estudio sélo
resultaron positivas en la mitad de los casos.

La presencia de Aspergillus en el cultivo de esputo
se obtuvo también en la mitad de los casos analizados
y aunque su presencia no justifica el diagndstico, su
hallazgo es util si se valoran conjuntamente otros
datos clinicos y radiologicos!®'%, En la mayoria de las
ocasiones, la broncoscopia no es necesaria. La visuali-
zacion endoscopica del micetoma es poco frecuente y
cuando sucede aparece de color amarillo-anaranjado
debido, posiblemente, a la produccién de pigmentos o
a la coleccion de derivados hemoglobinicos?®.

No obstante, para el diagndstico de certeza se re-
quiere la demostracién de los hongos en el tejido
pulmonar, por lo que es importante cultivar el miceto-
ma extraido de la pieza quirurgica para diagnosticarlo
de aspergiloma y diferenciarlo de otros micetomas. En
la biopsia, aparece una densa proliferacion de hijas
tabicadas y ramificadas en dngulo de 45° junto con
detritos celulares, moco y fibrina*!5. Es importan-
te, dada la ubicuidad de esta especie, descartar una
contaminaciéon de la muestra en el laboratorio. En
ocasiones, contribuye al diagndstico de aspergiloma la
observacion de cristales de dcido oxdlico (cristales
birrefringentes en forma de aguja), producto de la
fermentacion de Aspergillus, sobre todo del A. ni-
gers?’. Ademads, la presencia de Aspergillus en el culti-
vo de esputo es muy indicativa pero no justifica el
diagnostico, obteniéndose en diversas series positivi-
dades en torno al 60%7%!%, Las reacciones cutdneas al
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antigeno aspergilar son raramente positivas en el mi-
cetoma, aunque si lo son en la forma alérgica.

Por lo que hace referencia al tratamiento, algunos
autores2®?° discuten la idoneidad del tratamiento qui-
rurgico, especialmente en pacientes asintomdticos o
con sintomas leves-moderados y/o con elevado riesgo
quirurgico. En estos casos, aconsejan en las formas
simples una actitud expectante ante la posibilidad de
una resolucién espontdnea, la cual ocurre entre el 5 y
el 15%3. Sin embargo, si la clinica es importante (vg
hemoptisis frecuente y/o invalidante), la conducta te-
rapéutica de eleccidn es la reseccion quirdrgica de la
zona afectada, siempre y cuando las condiciones gene-
rales del paciente lo permitan*”'%!4. Nuestro grupo
considera indicacion quirirgica a todo enfermo sinto-
madtico que no presente contraindicaciones generales
que hagan poco factible el someterlo a una interven-
¢ion quirurgica. La edad no contraindica por si misma
la cirugia.

En casos severos se han comunicado resultados fa-
vorables con la prictica de una cavernostomia o espe-
leostomia, siendo obligatorio la extraccién del miceto-
ma?'. En las formas complejas (aspergiloma pulmonar
necrosante o semiinvasivo), la cirugia conlleva un alto
indice de morbimortalidad (hemorragias, fistulas
broncopleurales, diseminacioén, empiemas, etc.) por lo
que la mayoria de los autores consultados’”%3!3? rea-
lizan tratamiento quirurgico en aquellos pacientes con
clinica incapacitante y/o con riesgo vital (p. ej., he-
moptisis masivas) y una vez fracasadas otras medidas
conservadoras. Algunos estudios defendian la cirugia
profildctica en pacientes con cavernas tuberculosas.
Por su parte, otros autores®? sugieren que todo asper-
giloma diagnosticado debe ser operado aunque el pa-

‘ciente esté asintomadtico.

Hoy dia, la videotoracoscopia constituye una técni-
ca fiable y segura en el diagnodstico y tratamiento de
determinadas lesiones pulmonares, incluida la asper-
gilosis pleuropulmonar®, al permitir la toma de biop-
sias con minimas incisiones y al emplearse en pacien-
tes comprometidos en los cuales una toracotomia
podria agravar su estado general; a ello hay que afiadir
la reduccion en las tasas de morbilidad y del tiempo
de estancia hospitalario que esta técnica conlleva.

En cuanto a la morbilidad, oscila entre un 0 y un
50%, siendo los mds frecuentes la cdmara residual,
fistulas broncopleurales y hemorragias. La mortalidad
operatoria oscila entre el 5% en las formas simples y el
30% en las aspergilosis complejas®20,

En los pacientes en los cuales no estd indicada la
cirugia pueden intentarse otros modelos terapéuticos
tales como: instilacién de antifiingicos (clorhidrato de
emetina, anfotericina B, miconazol, fluconazol e itra-
conazo, etc.) por via sistémica, intracavitaria o me-
diante puncién transtoracica o endobronquial®***, Por
ultimo, la quimioterapia y la radioterapia carecen de
utilidad en los aspergilomas. En casos seleccionados,
la hemoptisis puede ser controlada mediante emboli-
zacién arterial bronquial®.

En resumen, consideramos que la cirugia es el trata-
miento de eleccién en pacientes con aspergiloma pul-

71



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 31, NUM. 2, 1995

monar sintomadtico, realizando preferentemente técni-
cas'resectivas y considerando operable a todo enfermo
que no presente contraindicaciones generales que ha-
gan poco factible el someterlo a una intervencion qui-
rurgica.
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