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HOSPITAL ANTITUBERCULOSO DE LA HABANA
“JULIO TRIGO”

Aspectos radiogrdficos y
anatomopatologicos de la

Aspergiliosis pulmonar

(Reporte de cuatro casos)
Por los Dres.:,

Luis Roberto Llerena Rojas y Rafael Meneses

Maias 4

Existen varias especies de hongos
pertenecientes al género Aspergillus:
Funiigatus, niger, flavus, nidulans, cla-
vatus, versicolor, etc., que son altamente
patogenos para los pajaros, pero que
también pueden serlo para el hombre al
que pueden producirle lesiones pul-
monares, cutaneas, de las unas, fiel con-
ducto auditivo externo, oculares, ha-
biéndose descrito formas graves disemi-
nadas y endocarditis. La mas frecuente de
todas las localizaciones en el hombre es la
pulmonar y es a la que nos vamos a referir
en nuestro trabajo, siendo el Aspergilus
Funiigatus el responsable de la mayoria de
estas infecciones.

Se trata de un hongo de forma fila-
mentosa que por lo general tiene poco poder

invasivo. El elemento infectivo lo
constituyen sus esporos, los cuales una vez
inhalados de la fuente de contagio, que
puede ser un pajaro, el polvo del heno, trigo,
etc., son atrapados por la mucosa bronquial
donde pueden permanecer por algin tiempo
produciendo colonizacién en la misma y de

donde

(*) Radiologo del Hospital Antituberculoso de La
Habana “Julio Trigo”, Calzada de Bejucal, s/n, Habana,
Cuba.

4 Anatomopatologo del Hogpital Anti

tuberculoso de La Habana “Julio Trigo”, Calzada de
Bejucal, s/n, Habana, Cuba.
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pueden ser expulsados por la tos sin causar
ninguna infeccion. Esta es una explicacion
para el frecuente hallazgo del bongo en el
esputo de individuos sanos. Debe tenerse en
cuenta también, que estos hongos son un
gran contaminante de los medios de cultivo.
Otra posibilidad es que el hongo al crecer en
la mucosa bronquial produzca una reaccién
alérgica desencadenando crisis
asrnatiforines o agravando el curso evolu-
tivo de un paciente ya asmatico. Lo mas
frecuente es que el Arpergillus se establezca
y multiplique en una afeccion pulmonar ya
preexistente: tuberculosa,

bronquiectasia, infartos, etc., dando lugar al

caverna

llamado Arpergiloma.

Cada dia se acepta menos que la cavidad
o dilatacion bronquial presente en el
Aspergiloma sea causado primitivamente
por el hongo como sefialé6 Monod y llamé
Aspergiloma  bronquiectasiante,  tesis
todavia defendida por muchos autores de la
Escuela francesa. La mayoria considera hoy
en dia que el hongo actia como un saprofito

estableciéndose en una lesién anterior.
Aunque se han reportado algunos casos,

la forma diseminada de la afecci6on en el
pulmon es poco frecuente.

R. C. M.
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Las manifestaciones radiograficas son
variables pudiendo agruparse esquema-
ticamente:

1) Forma bronconeuménica: como un
moteado difuso, uni o bilateral, en nada
diferente a una hronconeumonia banal.
Estas lesiones confluyen a veces y pueden
cavitarse.

2) Infiltrado difuso que con frecuencia
adopta aspecto nodular semejando una
lesién tuberculosa y que posiblemente sea
mas frecuente de lo que se diagnostica
confundiéndose con lesiones de T.B. a
evolucion térpida, aunque éste es un punto
muy polémico, ya que hay autores que no
conciben al Aspergillus produciendo
lesiones aisladamente, sino que Ilo
consideran siempre como un saprofito
complicando y enmascarando el curso
evolutivo de un paciente ya enfermo. Esta es
la forma que se ve en los pacientes alérgicos
con cuadro asmatico.

3) La presencia del “aspergiloma” que
es la manifestacion radiografica mas
interesante de la afeccion (Figs. 1,

2, 3,4y5).

El Aspergiloma aparece como una
opacidad, con tendencia redondeada, de
contornos precisos y regulares, de tamafo
variable, que oscila entre varios mms. y 7 @
8 cms. de didmetro, de localizacion
preferente en los lébulos superiores, con
una zona de mayor transparencia a manera
de “casquete”, de paredes delgadas
rodeando la opacidad que puede ocupar del
25 al 95% de dicha zona transparente. Esta
imagen ha sido descrita con diferentes

nombres: “en menisco”, “en media luna”,

7 ”ou

“en cascabel”, “in crescent sliape”, “fungus
ball”, etc. La opacidad esta dada por los mi-
celios del hongo que se van depositando en
el interior de una cavidad que la mayoria
considera preexistente: mas frecuentemente
una caverna T.B., o una bronquiectasia, un

absceso, una neoplasia, infarto, otra

micosis, etc. Siempre existe la zona de
mayor transparencia entre las paredes de la
cavidad y la opacidad debido a la conexion
de la misma con uno o varios bronquiolos.
A veces esta imagen no se visualiza con
nitidez en la radiografia simple, teniendo
que recurrirse a la tomografia para
precisarla. Una de las caracteristicas
fundamentales de la opacidad redondeada
intracavitaria es la movilidad de la misma
con los cambios de posicién del paciente. El
estudio broncografico casi siempre fracasa
en el relleno de la cavidad por el material
opaco ya que a pesar de la conexién con el
arbol bronquial éstos casi siempre estan
obstruidos por los detritus del hongo. Aun-
que casi siempre tnico, puede haber varias
imagenes uni o bilaterales. Aschofj en 1936
fue quien describié con mas precision las
caracteristicas de la imagen en un caso
portador de bronquiectasias sacciformes.
Debé en 1938 fue el que primero utilizé el
término de Aspergiloma, sefialando que
este aspecto radiografico no era
patognomonico, como se habia sefialado del
quiste hidatidico. Lodin en 1957 describio
un caso con calcificaciones. Stevenson y
Reid, en 1957 reportaron un caso con liquido
intracavitario.

El aspecto radiografico descrito para el
Aspergiloma, aunque muy caracteristico de
esta entidad no es patognomoénico, ya que
una imagen similar puede presentarse en
los abscesos, neoplasias, ciertas cavernas
tuberculosas, el hematoma pulmonar en
fase de reabsorcion, en ciertos granulomas
no especificos, el quiste hidatidico, otras
micosis como la moniliasis, el mueor, etc.

4) Por ultimo, la Aspergilosis puede
manifestarse con un médulo calcificado
o fibroso tnico o a veces multiple acom-
paiiado o no de adenopatias calcificadas
(Fig. 6).



REPORTE DE CASOS

Resumen de las Historias Clinicas de los
casos de Aspergilosis pulmonar revisados
de] Archivo del Hospital Antituberculoso de
La Habana:

CAso No. 1.

H.C.: 30602. Paciente: R.R.P., de 38 afios,
masculino, de la raza blanca, de ocupacion:
Técnico de radio. Natural y procedente de La
Habana.

Refiere que hace cuatro afios tuvo un
proceso catarral con tos y expectoraciéon
blanquecina y a veces sanguinolenta, por lo
que acudié a un Centro asistencial, donde le
hacen radiografias y le dicen que tiene T.B.
pulmonar a pesar de practicirsele varios
examenes de esputos que le informan como
negativos  de
resistentes y lo someten a tratamiento en su
casa con Hidrazida, Pas y Estreptomicina;
mejora poco por lo que acude a otro Centro,
donde le reafirman el diagnéstico de T.B. y
le instituyen el mismo tratamiento. Como
tampoco mejora y comienza a bajar de peso,
decide consultar otro Centro donde le dicen
que tenia que ingresar para someterse a una

bacilos acido-alcohol

intervencion quirargica. No es ingresado de
inmediato y lo sorprende en su casa una cri-
sis de hemoptisis siendo conducido a
nuestro Sanatorio, donde queda ingresado.

Al examen fisico se trata de un paciente
longilineo, con disminuciéon de su paniculo
adiposo, que refiere haber perdido 20 Ibs. de
peso en un afio. Se constata submatidez en
region  infraclavicular  izquierda 'y
disminucién del murmullo vesicular a ese
nivel. Presenta febricula.
Eritrosedimentacién: 47. Resto de examenes
complementarios: normales. Se realizaron
varios examenes directos de esputos y en
siembra reiteradamente negativos. Prueba

de Tuberculina: negativa.

R. C. M.
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Se practicaron examenes radiograficos
simples de térax, con técnica de vértices y
tomografia frontal y lateral aprecidndose
una opacidad ovalada de unos 7 cms. de
diametro mayor a nivel del vértice y region
infraclavicular izquierda, llamando Ia
atencién por encima de la referida opacidad
un delgado balo de mayor transparencia que
rodea la referia opacidad en su porciéon
superior (Figs. 1,2y 3).

Se hacen pruebas funcionales respi-
ratorias informandose disfuncion mixta
restrictiva-obstructiva mas marcada en el
sentido restrictivo, pero que no con-
traindican una intervencion quirtrgica del
tipo de reacciéon lobar. El informe del
cardidlogo también es favorable en ese
sentido procediéndose a intervenir al
paciente requiriéndose la presencia del
patélogo para un estudio de urgencia por
congelacién con vistas a pautar la conducta
a seguir ya que existian dudas en cuanto a la
benignidad o malignidad de la lesién. Se
encuentra un lébulo pulmonar destruido
por una gran cavidad rellena de exudado
pastoso, negruzco y que al examen
microscopico se evidencia la existencia de
hifas gruesas de hongos mezcladas a
hematies,

precitos y macroéfagos,

concluyéndose que se trata de wun
aspergiloma, procediéndose a practicar una

lobectomia por el cirujano, Dr. S. Carol.

Informe anutomopatolégico definitivo:
Pieza abierta en fresco para diagnéstico de
urgencia. Al corte aparece destruida en un
30% por una gran cavidad esférica de
paredes de aspecto fibroso de espesor de 3 a
6 mms., rellena de contenido pastoso gris-
rosiceo no fétido y friable (Fig. 7). En el
exudado no se observan bacilos acido-
alcohol-re-
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Fig. l.—Aspergiloma en el l6bulo superior izquierdo.
Seiialada por lus flechas el casquete radiotransparente que
rodea la zona opaca dada por el acumulo de los micelios
del hongo en el interior de la cavidad,

Fig. 2. — Vista localizada del mismo caso de la Fig. 1.
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Fig. 3 Corte

tomogrifico del caso No. i.

R. C. M.
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Fig. 5.— Vista localizada de la Fig. 4.
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sistentes. Estando constituido por espeso
filtraje de bifas gruesas de hongos, materia
necrética y piocitos. Resto del parénquima
con atelectasia y zonas de fibrosis
mutilante.

Examen histopatolégico: Pared de ca-
vidad: Tejido conjuntivo intensamente
infiltrada de linfocitos y conglomerados de
fibroblastos. Parcialmente revestida por
epitelio pavimentoso estratificado. No hay
lesiones especificas.
mutilantes, fibroblastos colagena. No hay
neoplasia. Hijas de hongos.

Hiperplasias

Conclusiones: Cavidad que no presenta
lesiones especificas parcialmente revestida,
por epitelio pavimentoso estratificado.
Aspergiloma intracavitario. Aunque no se
han encontrado signos de tuberculosis es
posible que esta cavidad haya sido
tuberculosa y en el momento actual esta en
estadio avanzado de curaciéon (de
tuberculosis) y parcialmente epitelizada.

Caso No. 2.

H.C.: 31042. Paciente L.B.]. Femenina, de
19 afios, de la raza blanca, de ocupacién
textilera. Refiere que hace 8 afios en
aparente estado de salud, pero si sufriendo
de tensién nerviosa de la guerra, en ocasiéon
de refugiarse en un hoyo le atacé una crisis
de tos fuerte con expectoraciéon hemoptoica,
por lo que es llevada al médico, quien le
dice que padecia de los nervios y le
instituye tratamiento segin refiere la
paciente para que tuviera la menstruacion,
ya que todavia no habia tenido la menarqui.
Asi se mantuvo por espacio de dos afios con
crisis ocasionales de tos. y expectoraciéon
hemoptoica, viéndose periodicamente con
médicos, pero sin hacerle radiografias,
hasta que recientemente le indican un
estudio radiografico, después de lo cual le
aconsejan su ingreso en el Sanatorio.

R. C. M.
JuNio 30. 1967

El examen fisico es negativo y todos los
examenes complementarios son también
negativos, excepto el estudio radiografico
que muestra una imagen opaca rodeada de
un halo de mayor transparencia en su
porcién superior en el segmento apical del
16bulo inferior derecho (Figs. 4 y 5).

Es sometida a una intervencién qui-
rargica practicindole el Dr. Rivera una
lobectomia inferior derecha al encontrar
una tumoracion dura en la base del referido
hemitorax, sin adenopatias, llamando la
atencion la ausencia de lébulo medio,
manteniendo el pulmén derecho una
estructura similar al pulmén izquierdo.

Informe an dtomopatolégico: Examen
macroscopico: Lébulo pulmonar inferior.
Superficie pleural congestionada hacia el
segmento apical. Al corte: Cavidad de 3 cms.
de diametro en el segmento apical con
fétido.
Paredes fibrosas y de aspecto que oscila

contenido bio-hemorragico no

entre 3 y 4 mms.

Al examen microscépico directo entre
porta y cubre: Hifas de hongos. Numerosos
hematies, piocitos y materia necrética (Fig.
8).

Examen histopatologico: Tejido con-
infiltrado de
neutréfilos y linfocitos. No hay reves-

juntivo  irregularmente
timiento epitelial. En el interior fieltraje de
hifas de hongos con hifas fértiles tipicas de
Aspergilus.

Conclusiones: Absceso cronico pulmonar
con aspergiloma.

Caso No. 3:

H.C.: 30083. Paciente: D.R.C., masculino,
de 30 afios, de la raza blanca, agricultor,
natural procedente de Encrucijada, en Las
Villas.
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Refiere que hace dos afios comienza a
padecer de astenia y pérdida de peso
ingresando en un hospital donde le dicen
que tiene anemia e hipotiroidismo. Al afio
siguiente tiene un episodio de expectoracion
hemoptoica abundante, pollo que lo
ingresan en un Centro hospitalario y lo
tratan con drogas antituberculosas durante
un mes. Pocos meses después es dado de alta,
no haciendo reposo en su casa, vuelve a tener
hemoptisis, reingresa y lo remiten a este
Centro para posible tratamiento quirdargico.

Examen  fisico: Negativo. Exdmenes
completamentarios de rutina: Normales.
Esputos directos y en siembra reitera-
damente negativos. Prueba de tubercu- lina
con RT23: 8 nims. Broncoscopia: Normal.
Pruebas funcionales respiratorias: Moderada
disfuncién  obstructiva lo cual no
contraindica la intervencion. Examen
cardiovascular normal. Metabolismo Basal:
Menos 29. Se practicaron
radiograficos simples de térax, con técnica de
vértice y bron- cografias (no jiudo practicarse
tomo- grafia por estar roto el equipo), apre-
cidzndose un proceso de condensacién
pequeiio, del vértice izquierdo, no ho-
mogéneo, sin imagen definida de cavitacién.
Se acuerda la intervencién quirtrgica y el
Dr. S. Caroll le practica una lobectomia
superior izquierda.

estudios

Informe  anatomopatolégico: Examen
macroscopico: Lébulo pulmonar superior
izquierdo. Cavidad de vértice apical

subpleural de forma ovalada de 25x 10x12
mms. de diametros. Pared fibrosa de 1 a 2
mms. de espesor. La cavidad esta taponada
por exudado  parduzco
Superficie interna limpia y algo irregular. En
el interior de la cavidad se observan bacilos

semisoélido.

acido-alcohol resistentes. Examen
liistopatolégico: Cavidad formada por tejido
conjuntivo fibroso infiltrado de linfocitos.
En la zona interna abundantes capilares con
edema intersticial. Acimulo denso de hifas
de hongos similares a los de As- pergilus.
Conclusiones: Cavidad

Aspergiloma intracavitario.

bacilifera.

R. C. M.
JunNio 30, 1967

CAso No. 4.

H. C.: 28415. Paciente masculino, de 50
afios, de la raza blanca, de ocupacion médico,
natural de Camagiiey y procedente de La
Habana. Se trata de wun paciente
asintomatico, que al practicarsele el estudio
radiografico para el Carnet de Salud le
aprecian una pequefia imagen nodular en
region infraclavicular derecha, ingresando
en el Sanatorio para precisar la etiologia del
proceso. El examen fisico es negativo. Los
examenes complementarios de rutina,
normales. Varios examenes de esputos
directos y en siembra negativos de bacilos
acidoalcohol
citolégico de esputos arroja la existencia de
algunas atipicas. Broncoscopia:
normal. En el estudio citolégico de 1la
secrecion bronquial se observan varias hifas
de hongos. Se acuerda una toracotomia
previo chequeo cardiovascular y pruebas
funcionales respiratorias informadas como
normales. Practicindole el Dr. S. Caroll una
lobectomia superior derecha (Fig. 6).

resistentes. Un estudio

células

Examen  anatomopatolégico:  Loébulo
pulmonar superior derecho y ganglios
linfaticos y tejido retroesternal. Pleura:
Normal. Bulas enfisematosas en vértices de
dos centimetros de didmetro mayor. En la
parte media del segmento posterior y
separado de la pleura (por su parte posterior)
por una distancia de dos centimetros y
colocado hacia la parte central de la cara
posterior del segmento existe un nodulo
esférico de 7x7x6 mms. de didmetro, de color
marfil y de consistencia dura, con cubierta de
aspecto fibroso fina periférica (Fig. No. 9).
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Fig. 7.—Loébulo pulmonar destruido parcialmente por una .

cavidad rellena de contenido pastoso. Caso No. 1. Fig. 8. —Lobulo pulmonur inferior. Al corte: cavidad de 3
cms. con contenido pio-hemorrdgico. Caso No. 2.

Fig. 9. —Lébulo pulmonar superior derecho. Nodulo Fig. 10. — Hifas de Aspergilus con su aspecto caracteristico
esférico tinico. Caso No. 4. de “hisopo".
R. C. M.

Junio 30, 1967



Fig. 11. — Acaro intraalveolar observado en el caso No. 4.

No se constatan alteraciones macros-
cOpicas en el parénquima periférico. Se
hacen frotis con el raspado de la superficie
del corte del nodulo que se colorean por el
Ziehl-Neelsen: no se observan bacilos
acido-alcohol-resistentes y si esporos de
hongos de mediano tamafio. En los cortes
gruesos por congelacion y montados en
glicerina sin colorear: se observan filtraje de
bifas de hongo. Algunas de éstas tienen el
aspecto de hifas fértiles tipicas de
Aspergilus. (Fig. 10). En algunos alvéolos se
observan acaros y algunas fibrillas de
vegetales digestibles e hifas de hongos.
Hacia el centro del nodulo hay numerosos
esporos de hongos con algunas hifas (Figs.
11y 12).

Conclusiones: Nodulo fibronecrético por
micosos (aspergilus). Alveolitis a

R. C. M.
JuNio 30, 1967

Fig.12.  Vista localizada del acaro de la Fig. 11. -

aspergilus. Acaros intraalveolares y res
tos alimenticios. No signos de malignidad.
RESUMEN

Se hace una revisiéon bibliografica de la
Aspergilosis pulmonar, sefialandose las
caracteristicas mas sobresalientes desde el
punto de vista radiografico y
anatomopatologicos de la entidad. Se
exponen las Historias Clinicas resumidas de
cuatro casos estudiados en nuestro Hospital.
Tres casos presentan el aspecto
caracteristico de los Aspergilomas. El caso
No. 3 presentaba una lesion pequefia y como
no se hizo tomografia, la lesién no fue de
utilidad para fotografias. El caso No. 1 se
trata de un Aspergiloma desarrollado en el
interior de una cavidad que aunque no pre
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senta signos de tuberculosis activa, no
puede descartarse que se trate de una
caverna parcialmente epitelizada de etio-
logia tuberculosa. Es posible que sean estos
casos los que sirven de fundamento a la
Escuela Francesa, para establecer el caracter
primitivo del Aspergiloma y no como mero
saprofito. El caso No. 2 se trata de la
colonizacién del Aspergilus en el interior de
un absceso crénico, y el caso No. 3 en una
francamente tuberculosa, con
acido-alcohol-
resistentes. Los tres casos presentaron en

caverna
presencia de  bacilos
algin momento de su evolucién crisis de
hemoptisis frecuentes, lo cual concuerda
con lo reportado en la mayoria de las
estadisticas. El caso No. 4 se trata de una

lesién nodular asintomatica en el que el ha-
llazgo del Aspergilus se considera una
sorpresa. También en este caso se encuentra
la asociacion con las hifas del hongo la
presencia de Acaros intraalveolares, asi
como fibrillas de vegetales. En los
numerosos trabajos revisados para la
publicacion de este estudio no hemos
encontrado ningtn reporte ni mencién de la
asociacion del Aspergilus con el Acaro, por
lo que consideramos éste como el primer
reporte en la literatura.

Sin embargo, no podemos descartar la
posibilidad de wuna contaminacion del
material o de la pieza.
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