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Armas Pérez, L. et al. Aspergiloma: Consideraciones diagnésticas y presentacién de un caso con micetomas

bilaterales. Rev Cub Med 15: 1, 1976.

Se presenta un caso de Aspergilomas bilaterales, que segun la literatura médica del pais, revisada en los
Gltimos diez afios, es el primero que se publica. El diagnéstico fue clinico, radiolégico y confirmado por el
crecimiento del hongo en la secrecién bronquial por broncoaspiracion. Se revisan las técnicas diagndsticas
mas modernas y algunas de ellas no fueron posible realizarlas por no encontrarse aln desarrolladas en
nuestro Centro. El tratamiento quirargico no fue posible por hallarnos ante lesiones bilaterales en un paciente
de 70 afios, no cooperador y con una funcién respiratoria precaria.

INTRODUCCION

Es conocido que la aspergilosis pulmonar
es producida mayormente por el Aspergillus
fumigatus. Este hongo que se encuentra en
granos, pelos de animales, vegetales y plumas
de aves, puede ser zaprofito de las vias
aéreas superiores, por lo que su hallazgo en
una muestra de esputo no es indice cierto de
enfermedad.

Este hongo llega a las vias aéreas inferiores
por inhalacion de sus esporas y, en su forma
patégena para el hombre, es capaz de
producir dos tipos diferentes de la
enfermedad:

a) La difusa, de evolucién aguda, sub-
aguda o cronica y que produce manifes-
taciones respiratorias de alergia bronquial con
eosinofilia periférica semejantes al asma,
bronquitis, bronconeumonia, etc.

b) La localizada o de aspecto tumoral que
puede tener localizacibn pulmonar o
pleural.1-2,3'4_5’6’7'8’9’10,11,12 Henderson13 y
Safjrstein' informan sobre casos de as-
pergilosis que posteriormente desarrollaron
aspergilomas.

La mayor parte de los autores son
partidarios de que la implantacién del hongo se
produce en una cavidad prexistente, como:
cavernas tuberculosas detergidas, quistes
congénitos o secundarios, bronquiectasias,
bullas enfi- sematosas, etc. Otros estiman que
debiera llamarse aspergiloma bronquiec-
tasiante, considerando que la implantacién del
hongo produce evolutivamente la dilatacién
bronquial_15’16117’18.19>20>21

33  Trabajo presentado en la Jornada Provincial de Neumologia de Oriente Sur, 1974.
34 Neumdlogo del hospital "Julio Trigo”, carretera de Bejucal km 8, Habana.

35 Residente de neumologia, hospital "Julio Trigo”.



Su localizaciébn més frecuente es en los
[6bulos superiores; sin embargo, Villar® ha
sefialado que la localizacién en I6bulos
inferiores no es infrecuente.

El Aspergiloma ocasiona muy pocos
sintomas, siendo el mas frecuente la
hemoptisis repetida por ruptura de seu-
dohemangiomas y aneurismas que se hallan
en las paredes de la cavidad y que en
ocasiones ponen en peligro la vida del
paciente 2161718192234 pyade haber tos sin
expectoracion purulenta y el estado general
casi siempre se conserva bien. La evolucién
clinica generalmente es favorable y son
conocidas pocas complicaciones, entre ellas:
hemoptisis grave, infecciébn secundaria, y
empiema_1'16'1811®’23'2"

El diagnéstico se basa en la clinica,
radiologia, examenes microbioldgicos,
pruebas inmunoldgicas y tests cutaneos con
el alergeno.

En la radiologia simple del térax pos-
teroanterior generalmente se observa una
imagen redondeada radiopaca de 2 a 6 cm de
diametro de forma regular, constituida por
masas de micelios de hongos, y que en la
parte superior de la cavidad dejan una
claridad con forma de media luna, por lo que
es llamada imagen de cascabel.

Estas masas micelares pueden contener
calcificaciones en su interior.?”?'-"  Se
caracterizan también por su movilidad cuando
se toman vistas en posicibn de
Trendelenburg.’*

La arteriografia bronquial demuestra la
presencia de seudoangiomas y aneurismas, y
sirve para valorar el tratamiento quirdrgico.’

El diagnéstico microbioldgico esta dado por
la presencia de colonias de Aspergillus
fumigatus en la muestra de esputo o de
secrecion bronquial.&*5'1¢2  E| diagnostico
inmunoldgico se hace a través de la presencia
de seroprecipitinas en el suero que revelan,
en los casos de micetomas, la presencia de

lesién activa o reciente,?1415.16'17°18'19:24:20_
3C,31
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Pueden ser utilizadas dos tipos de técnicas:

a) la microtécnica de doble difusiéon en
agar (prueba de Ouchterlony) que
resulta mas sencilla y rapida, y se
obtienen los resultados a las 48 horas;

b) la macrotécnica o inmunoelectro-
foresis, cuyos resultados deberan
esperar entre 10 y 14 horas y resulta
mas costosa.

La prueba cutanea con el alergeno del
hongo, generalmente no produce reaciones
de hipersensibilidad.®1416"1"

El diagnéstico diferencial debe hacerse,
entre otros, con el cancer broncoge- nético,
tuberculoma, quiste hidatidico, una cavidad
infestada, hemangiomas in- tracavitarios y
S”iCOSiS.1"’21‘24‘32’33

Se han realizado diversos ensayos
terapéuticos para los que se han utilizado
aerosoles con nistatin, anfotericin B,
natamicin y yoduros sédicos; también se han
administrado por via endovenosa: anfotericin
B, la 5 fluorocitosina y el clotrimazole. En
todos se informan resultados
Variab|es_1’2’15'10’19'25’28’34'35’*6’37

Se recomienda el tratamiento quirurgico,
bien sea segmentectomia o lobec- tomia,
siempre que no existan contraindicaciones y
qgue la edad del paciente, los valores de sus
pruebas de la funciéon respiratoria y la
cooperacion del paciente, asi lo
permitan_2’4’ir,’|6’17’|n’23>25'

32,33,39

Informe del caso

Paciente J.S.S.0.A. de 70 afios de edad,
del sexo masculino, admitido en nuestro
hospital el 10-11-73, que fue remitido de otro
centro asistencial por haber presentado
esputos hemoptoicos desde hacia dos meses
antes. En 1969 estuvo internado en otro
hospital por haber presentado gran astenia,
habiéndosele hallado una sombra pulmonar
de la que ignora el diagndstico.

A P F: no aportan datos de interés; APP:
fumador inveterado de ocupacion campesina.

R.C. M.
ENERO-FEBRERO. 1976



Al examen fisico se encontré un paciente
con buen estado general y afe- bril. En el
aparato respiratorio: FR 16x minuto.
Disminucién de la expansion toracica en los
campos pulmonares superiores, asi como de
las vibraciones vocales y el del murmullo
vesicular. El resto del examen resultd
negativo.

Investigaciones realizadas durante su
ingreso: radiografia de térax en Vvista
posteroanterior: se observan dos grandes
imagenes cavitarias que ocupan ambos
I6bulos superiores, a los que se superponen,
en su parte inferior, dos cavidades de menor
tamafio que presentan un empastamiento
intracavitorio. La radiografia de torax, en
posicion de Trendelenburg permite observar
que las concreciones intracavitarias
ascendian ligeramente en la posicion
empleada. ,

En el hemograma se encontrd: HB:

11, 9 g %; HTO: 42 volm %; leucocitos: 9
400Xmm\ con conteo diferencial normal.
Prueba de tuberculina de O mm. Tres
examenes directos de esputo (Zielhl-Nelsen),
un examen bacterioldgico y tres examenes
micoldgicos del esputo, resultaron negativos.
Se le realiz6 una broncoscopia que resultd
dentro de limites normales, y en la secrecion
bronquial cultivada se aislaron Aspergil lus
fumigatus, lo que confirmd el diagnéstico
clinico de que se trataba de un paciente con
un enfisema bulloso bilateral con grandes
masas de micetomas en su interior.

Para completar el estudio se realizaron
otras investigaciones: ECG: dentro de limites
normales.

Tomografia bilateral acostado: se com-
probaron dos bullas gigantes en ambos
campos pulmonares superiores y medios con
dos formaciones opacas en su interior que

R.C. M.
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correspondian a empastamiento parcial
intracavitario; en la parte inferior de las
regiones infraclaviculares se observaron otras
alteraciones neumoquisticas.

Tomografia bilateral de pie: extensas
cavidades en ambos campos pulmonares
superiores debidas a grandes bullas, a las que
se superponian en los cortes anteriores otras
cavidades de menor tamafio que ocupaban
los campos parahiliares y que contenian
masas opacas de forma irregularmente oval
(empastamiento cavitario). En la periferia de
ambos campos medios se apreciaban
pequefias bullas de enfisema. Existia un nivel
hidroaéreo en la parte mas declive de la bulla
del pulmoén derecho. Los hijos aparecieron
descendidos, rechazados por las grandes
bullas.

Broncografia derecha: el bronquio lo- bar
superior aparecié rechazado hacia abajo. La
gran bulla a tensién que ocupaba el campo
superior y medio, rechazaba los bronquios que
aparecian dilatados y arracimando las ramas
apical y anterior del I6bulo superior. Los
bronquios del I6bulo medio aparecieron muy
bajos, en la base del hemitérax.

Broncografia izquierda: el contraste no
opacifico las cavidades infraclavicu- lares, se
apreciaron dilataciones cana- liculares
cilindricas y moniliformes de los bronquios
segmentarios del l6bulo superior izquierdo.
Discretas dilataciones canaliculares de los
bronquios de la lingula. El bronquio tronco y el
hilio pulmonar aparecieron rechazados hacia
abajo por las bullas del campo superior.

Pruebas funcionales respiratorias:

Previo aerosol Posaerosol
% O
cCV 57 64,5
cvce 67 67,0
VEF 64 64.5
FMEF 32 37.0

DISCUSION

La frecuencia y significacion clinica de las
enfermedades pulmonares ocasionadas por
hongos, entre ellos el Aspergillus fumigatus,
ha sido objeto de multiples investigaciones.

Chakravarty" realizé un estudio de flora, por
hongos, en pacientes neumodpatas crénicos, y
encontr6 que las especies de Aspergillus
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ocuparon el 35,7% entre el total de casos
positivos: de éstos el 1,6% correspondi6 a la
variedad fumigatus.

Henderson’ hallé 3 casos en 107 pacientes
neumdpatas crénicos estudiados.

Voisin- encontré en un grupo de pacientes
con micosis, que el 98,75%, de acuerdo con
los resultados de los examenes de esputo,
tenian Aspergillus fumigatus. Pepys et al*
informan una incidencia de 0,2% en pacientes
a quienes se les examinaron los esputos.

La relacién entre Aspergiloma y bacilo de
Koch ha sido estudiada por Sawazaki,-* quien
hall6 que en el 70% de los que tenian
micetomas no se encontraron bacilos de Koch,
sin embargo estuvieron juntos en el 20% de los
pacientes. Davies®® encontré el 25% de
seroprecipitinas positivas en pacientes con
cavernas tuberculosas detergidas, y de éstos,
el 4% tenian Aspergiloma, probablemente, por
lo que no se informé la asociacion del hongo y
el bacilo. Villar® hall6 que el 50% de los
micetomas asentaron en lesiones crénicas tu-
berculosas pulmonares inactivas.

Estos elementos nos obligan a buscar cada
dia méas esta patologia, y para ello es
necesario, ademds, contar con medios
diagnosticos eficaces, de alta sensibilidad y
especificidad, ya que los datos clinicos y
radioldgicos no son patognomonicos de la
entidad. Pueden plantearse en primer lugar,
las pruebas inmunoldgicas, por sus diferentes
métodos, las que resultan ser de valor incal-
culable para un diagnéstico acertado en casos
de  Aspergiloma, 1510'18'19:242938  Cambeta
considera que el hallazgo de las
seroprecipitinas es variable en los micetomas,
aunque su presencia es acusada, por una
infeccion activa o reciente. Lonbotton y
Pepys®® encontraron el 98% de positividad en
casos de Aspergilomas. Villar y Cortez
Pimentel informan el 2% del test de
precipitinas  falsas  negativas, debido
posiblemente a hongos muertos.
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La positividad obtenida mediante el cultivo
de la muestra de esputos o0 de secrecién
bronquial, es también un elemento de gran
importancia diagnésti- .s,i5,a,2ss2 Campbell"
considera a veces muy dificil su hallazgo,
sobre todo, en las formas tumorales. Fraser y
Pare-* estiman que debe hacerse el examen
bacteriol4gico de la pieza quirdrgica, ya que el
aislamiento del hongo en el esputo es a veces
muy dificil. Krakovka~® informa la positividad
en el examen de esputos en 7 de 10 pacientes
con em- piema por Aspergillus. Burke™s da im-
portancia a la presencia del hongo en el
hemocultivo, sobre todo en las formas
diseminadas.

En cuanto a la prueba cutdnea con el
alergeno del hongo, resulta casi siempre
negativa en los casos de micetomas, en
oposicion a las formas difusas de la
enfermedad.1"®10'16'11:

En relacién al tratamiento se plantea por
casi todos los autores, que en las formas
localizadas, y siempre que las condiciones
fisicas y funcionales del paciente lo permitan
éste debe ser quirdrgico para evitar el riesgo
del sangramiento que puede llevar a conse-

cuencias fata|es.2’,’irlllfi’1T’1!>12-1’23’32':;3
Benjaminencontré una mortalidad del 7%
en el posoperatorio tardio; y el 50%

presentaron empiemas de la cavidad residual.
Sin  embargo, puede decirse  que
generalmente la evolucidon posoperatoria es
favorable.

En el caso que se presenta en este trabajo,
no fue posible realizar todas las
investigaciones que se plantean, por no
encontrarse desarrolladas actualmente en
nuestro centro. Tampoco pudimos realizar el
tratamiento quirdrgico debido a la no
aceptacion del paciente y, ademas, por
tratarse de un caso bilateral, senil y con
pruebas de la funcidon respiratoria en
condiciones precarias,
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F[] [11. Térax simple posteroanterior: en ambas regiones infraclaviculares se aprecian grandes
cavidades ocupadas parcialmente, cada una de ellas, por una
masa soélida.
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Figuras [y 7. Broncografia izquierda: el contraste no ha opacificado la gran cavidad del campo
superior izquierdo. Los bronquios aparecen rechazados por [
108 la imagen cavitaria.
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Armas Pérez, L. et al. Aspergilloma: Diagnostic considerations and presentation of one patient with bilateral
mycetomata. Rev Cub Med 15: 1, 1976.

One patient with bilateral pulmonary aspergillosis is presented. According to the medical literature of our
country which was published during the last ten years this is the first Cuban case. A clinicoradiological
diagnosis was made and it was confirmed by the fungus growth in bronchial secretion obtained by bronchial
aspiration. Latest diagnostic tech- niques wero reviewed and some of them could not be applied since they
are not still developed in our centre. The patient did not undergo surgical treatment since he was 70 years
ofd and had bilateral lesions as well as a prccarious respiratory function.

RESUME

Armas Pérez, L. et al. Aspergillome: quelques considérations sur le diagnostic. Présen- tation d'un cas avec
mycétomes bilateraux. Rev Cub Med 15: 1, 1976.

A propos d'un cas d’aspergillome bilatéral. D'aprés la littérature médicale du pays c'est le premier cas publié
dans ces dix derniéres années. Le diagnostic a été clinique et radiologique, étant confirmé par le
développement du champignon dans la sécretion bron- chiale obtenue par bronchoaspiration. Quelques
techniques de diagnostic n'ont pu étre appligées parce qu'elles n’etaient pas encore développées dans notre
centre. Le traitement chirurgical n'a pas été mené & bien car il s'agissait d'un patient age de 70 ans pré-
sentant des lésions bilatérales et des troubles respiratoires.

PE3KME

ApMnc nc¢jK-3 JI., m fli'. AcncprmiOMu: finariiii3TCTOCKMC ohci'Km h npeficraujie
I WC onitoro CJIJR.-1H C fIByXTOpOHHIIMM MMUCTOMaMH. Rev Cub Med 15
81,1976.

npcjici yjiHCTCH c*yMaii jicro'woro jiByxTopoHHcro acneprvui03a,KOTOpaH no
paccMOTpcimoii MeiwmincKOM jMTepaTypu CTPUHH 3a nocjie«nux 10 jieT ,HBJTH6T CH
nepnuM onyOdiiiKOBaiuiHM cjiy*aeM. . MarH03 OHJI mutHiraecKii H paftiiojioriracc K,I
yTBcpiuiLii no napacTaHue rpwtiu npw, <5p0H3naJibHOM ceKpemwM no OPOHXC-
ncnapauMM. PaaMaTpnBaioTCfl HaHOojiee coBpeMeiiHHe jyiarHO3TiraecKHe TGXHUK H
HeKOTOpue H3 HHX IIC 6UJI10 Bo3amMokHO npOBOfIHTB , T8K Kak emé OHH He nOJT- uoctbjo pa3BHT;{™M b
Hameii ueHTpe .He <5HJIO bo3mosi..io npaKTKKOBaTB :c/pyp ' ®* HGCKVK) BMemaTCdJiBCTsy 3a
to.mto naxoflHMCH nepea {HEJXTOPOHPUX noapejyie:-y (0 jie-raeiS 60jiBHoii.He
noMoraianrai n iwieramtii HJIOXOII sszaTejiHieK ?iyHKmig£.
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