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Se presentan 2 casos de aspergiloma pulmonar (AP) com-
plicado por hemoptisis masiva y criterios de inoperabilidad,
en los que, tras fracasar la embolizacién arterial, se realizé un
protocolo terapéutico con anfotericina B a través de un catéter
intracavitario. A pesar del tamafio de los micetomas la res-
puesta terapéutica fue excelente con regresion completa del
aspergiloma a las 3-4 semanas de tratamiento, negativizando-
se las precipitinas frente Aspergillus fumigatus y la presencia
del hongo en las muestras del aspirado transcatéter. La he-
moptisis masiva fue controlada con dcido épsilon-aminoca-
proico instilado a través del catéter. No hubo complicaciones,
el tratamiento fue bien tolerado y no se observaron recidivas
en el segnimiento a lo largo de 24 y 18 meses, respectivamen-
te. Este tratamiento local es la mejor alternativa terapéutica
para los AP complicados no operables.
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Therapeutic alternatives for non-operable,
complicated pulmonary aspergilloma

We present 2 patients with pulmonary aspergilloma compli-
cated by massive hemoptysis who were not good candidates
for surgery and were treated with intracavitary amphotericin B
after arterial embolization failed. In spite of the size of the
mycetomas, response to treatment was excellent with full
regression of the aspergilloma after 3 to 4 weeks; precipitins
to Aspergillus fumigatus became negative and the fungus di-
sappeared from transcatheter aspirate samples. Massive he-
moptysis was controlled with epsilon-amino-caproic acid ins-
tilled by catheter. No complications were observed, the
treatment was well tolerated and no recurrence occurred over
a follow-up period of 24 and 18 months, respectively. This
local treatment is the best therapeutic alternative for patients
with pulmonary aspergilloma who are not candidates for sur-

gery.
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Introduccion

Los aspergilomas pulmonares (AP) sintomadticos
normalmente requieren tratamiento quirirgico, aun-
que la tasa de morbilidad es alta'’. Habitualmente
asientan en cavidades pulmonares de pacientes con
enfermedad pulmonar local o difusa previa, lo que
hace que con frecuencia sean inoperables y/o irreseca-
bles. Esto ha motivado la consideracién de otras op-
ciones terapéuticas®*’. Entre éstas, sélo la instilaciéon
percutdnea intracavitaria de fdrmacos antifiingicos
Junto a los lavados locales han mostrado un alto grado
de eficacia (90%), aunque hasta el momento ¢l nime-
ro de casos es pequefio’?.
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Hemos realizado un protocolo terapéutico para el
tratamiento de AP sintomadticos no quirurgicos, con
resultados positivos que contribuyen a ratificar los
obtenidos por otros autores.

Pacientes y métodos

Se seleccionaron 2 pacientes que reunian criterios de AP
complicado (tos persistente, pérdida de peso, fiebre, hemop-
tisis masiva o recidivante y crecimiento radiolégico del as-
pergiloma) que estaban adheridos a la pared toracica y eran
inoperables (segun criterios funcionales). Ante la presencia
de un radidlogo, un anestesista y un cirujano tordcico y
utilizando anestesia local, se introducia un catéter percuta-
neo (French Cope® 8,5 mm) a través del tercer espacio
intercostal anterior derecho con guia fluoroscdpica controla-
do con TAC tordcica. Después de obtener muestras intraca-
vitarias para tincién, cultivo y citologia, aplicamos el si-
guiente esquema terapéutico: estando en decubito lateral del
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Fig. 1. Patrén destructivo en ambos l6bulos superiores, masa intracavitaria
en el lobulo superior derecho, con signo del menisco, y paquipleuritis.
Bronquiectasias bibasales. Catéter intracavitario (flechas).

lado sangrante se instilaban localmente 40 mg de anfoterici-
na B disuelta en 20 ml de suero salino fisiologico durante
10-15 minutos. Se clampaba el catéter durante 10 horas y
posteriormente se introducian 200 mg de N-acetil-cisteina
disuelta en 20 ml de suero salino fisiolégico, clampando el
catéter durante 2 horas. Por uitimo, se aspiraba con una
presion negativa de 12 cm H,O durante 12 horas tras conec-
tar el catéter al pleurevac. Ademads se realizaban lavados
locales manuales con suero salino fisioldgico. St se presenta-
ba hemoptisis masiva se instilaba a través del catéter acido
épsilon-amino-caproico para controlar el sangrado. Esta
pauta se realizaba diariamente, y con periodicidad semanal
se obtenian muestras para estudio de precipitinas y cultivo
de Aspergillus.

Caso 1

Varon de 70 anos con espondilitis anquilosante e historia
previa de tuberculosis pulmonar tratada hacia 28 afios y que
presentaba episodios de hemoptisis recidivantes desde en-
tonces, sin objetivarse reactivacién tuberculosa. En los ulti-
mos 18 meses la hemoptisis fue masiva (> 300 ml/12 h) en
tres ocasiones. En las dos primeras se realizé tratamiento
conservador. El tercer episodio fue tratado con emboliza-
cion de la arteria bronquial de la que procedia el sangrado.
La radiografia de térax mostraba un patrén destructivo de
ambos I6bulos superiores, mads extenso en el derecho, junto
con paquipleuritis apical y una masa intracavitaria derecha
que habia crecido 3 cm en los 18 meses de seguimiento (de
4 a 7 cm) (fig. 1). Se realizé fibrobroncoscopia en tres
ocasiones y siempre se evidencio el sangrado procedente del
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Fig. 2. Desaparicion del micetoma al mes de tratamiento, que sigue ausente
a los 15 meses de seguimiento.

l6bulo superior derecho, sin visualizarse hifas en el material
del broncoaspirado, pero con precipitinas frente a Aspergi-
llus fumigatus repetidamente positivas para el antigeno so-
matico y metabolico. Los resultados de la espirometria en
condiciones estables eran: FVC, 2.190 ml (80%); FEV,, 990
ml; FEV /FVC, 41% (55%). La tincion de Ziehl y el Lowens-
tein de esputo y del broncoaspirado eran repetidamente
negativas. Mantoux 2 UPPD 14 mm a las 48 y 72 horas.
Tras realizar el tratamiento con anfotericina B durante 19
dias (760 mg) se dejo de aislar Aspergillus fumigatus en las
muestras intracavitarias. Pero como solo se habia consegui-
do una reduccion de 1 ¢cm en el diametro del micetoma, se
realizé aspirado-lavado manual con 150 ml de solucidn sali-
na fisioldgica durante 12 dias, hasta conseguir una desapari-
cién casi completa del aspergiloma (fig. 2). El paciente evo-
lucioné satisfactoriamente y ha permanecido libre de he-
moptisis durante los 2 afos de seguimiento.

Caso 2

Varén de 66 afios, no fumador, con historia previa de
tuberculosis pulmonar biapical con paquipleuritis hacia 35
afios. Referia bronquitis cronica con hemoptisis recidivante
masiva (> 600 ml/24 h) en dos ocasiones en 1990, que cedid
con tratamiento conservador. En el momento de ser visto en
nuestro servicio, radioldgicamente se observaba una masa
sélida de 4,5 cm de didmetro, con el signo del menisco en la
cavidad, en el I6bulo superior derecho. La fibrobroncoscopia
objetivo sangrado del segmento 1-3 derecho. En el tercer
episodio de sangrado masivo se embolizé la arteria bron-
quial. El paciente rechazé tratamiento quirdrgico. La espiro-
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metria: FVC, 2.500 (61%); FEV, 1.970 ml (62%); FEV/FVC
78% (104%). Mantoux 2 U PPD 25 mm a las 48 y 72 horas.
Las citologias y la tincion Ziehl de esputo eran negativas y
las precipitinas frente a Aspergillus fumigatus eran positivas.
El dia anterior al inicio del tratamiento local el paciente
presentd un episodio de hemoptisis masiva, la cual se con-
trolé con dcido épsilon-amino-caproico (50 mg) introducido
a través del catéter, en menos de 10 minutos. La dosis total
de anfotericina B que recibié el paciente fue de 840 mg (40
mg/dia durante 3 semanas). Desde la colocacion del catéter
se realizaron lavados locales manuales con 150 ml de suero
salino fisioldgico. Desde la primera semana de tratamiento
las precipitinas se negativizaron, y el aspergiloma desapare-
ci6 tras 3 semanas, permaneciendo la cavidad libre de mice-
toma durante los 18 meses de seguimiento.

Discusion

En términos generales los aspergilomas pulmonares
(AP) no complicados no requieren tratamiento, y se
ha descrito regresion espontdnea en el 10%'°. Sin em-
bargo, los AP complicados o sintomédticos requieren
tratamiento quirurgico, con la reseccion de los seg-
mentos implicados’. Debido a la alta tasa de morbili-
dad y mortalidad'-? al realizarse la cirugia en sujetos
con enfermedad pulmonar crénica (bien local o difu-
sa), es frecuente que los pacientes no rednan criterios
de operabilidad y/o resecabilidad. Considerando ade-
mds la escasa eficacia de los agentes antifingicos por
via sistémica en el tratamiento de los AP!!'4 son
necesarias otras opciones terapéuticas. Los antimico-
ticos locales se han empleado a través de diferentes
puertas de entrada: puncion transtordcica®, instilacién
endobronquial*’’ y en menor numero a través de
cateterizacion percutdnea intracavitaria’% !5

Desde el empleo de la inyeccion transtordcica con
agentes antifungicos descrita por primera vez en
19686, el porcentaje de eficacia mostrado en los
6 primeros casos tratados con anfotericina B instilada
a través de catéter percutdneo intracavitario es eleva-
do (90%)™°. La dosis total administrada de anfoterici-
na B varia entre 500 y 800 mg, observandose una
regresion objetiva significativa y/o la desaparicion del
aspergiloma. La facilidad y rapidez con que se inserta
el catéter y la rdpida respuesta al tratamiento son
argumentos que apoyan la indicacion de esta técnica
en los pacientes seleccionados. Algunas de las compli-
caciones descritas con la insercién del catéter son
neumotorax, broncospasmo tras la inyeccién del con-
traste intracavitario y hemoptisis masiva que requiere
intubacién traqueal y colocacidn selectiva del tubo
endotraqueal en el bronquio principal contralateral.
Por tanto, esta técnica debe realizarse con una cuida-
dosa monitorizacidn respiratoria y hemodindmica, asf
como con un sistema de aspiracion e intubacion endo-
traqueal®.

En las series con seguimiento prolongado (4,5 afios)
no se han encontrado recidivas de los aspergilomas,
aunque ocasionalmente se han presentado hemoptisis
no masivas tras largos periodos asintomadticos (54 me-
ses), y se ha descrito en un paciente €l desarrollo de
aspergilosis broncopulmonar alérgica’®. Actualmente
se emplean distintas soluciones asociadas a la anfote-
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ricina B intracavitaria con resultados interesantes!'®!7.

Otras aportaciones en cuanto a terapéutica antifin-
gica se refiere proponen al itraconazol por via sistémi-
ca como farmaco potente, que in vitro suprime el
crecimiento de las hifas y disminuye la esporulacion
tras 48 horas de exposicién. Sin embargo, Dupont y
Drouhet!? no observaron reduccién del aspergiloma
en sus 2 casos. Campbell'* no obtuvo respuesta en
8 de 9 casos tratados con itraconazol oral durante
6 meses, y sOlo en uno desaparecio tras 12 meses,
reapareciendo posteriormente. Esto nos hace pensar
que el tratamiento sistémico con itraconazol al menos
no es el de eleccion para el AP, y que los tratamientos
locales, aun siendo mds invasivos, son mds efectivos.

Por tanto, consideramos que la instilacion local de
agentes antifungicos a través de catéter percutaneo
intracavitario con lavados aspirados constituye la me-
jor terapia actual como alternativa para los pacientes
con aspergiloma pulmonar sintomatico, complicado,
inoperable y/o irresecable.
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