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ASPERGILOMA

SU IMPORTANCIA COMO ENFERMEDAD PULMONAR SECUNDARIA

J. ROBLEDO, F. SIERRA, A. RESTREPO, L. CANO, F. VELEZ, J. FUENTES,
A. VANEGAS, F. GUTIERREZ

Se presentan los datos mas relevantes de
once pacientes con aspergiloma pulmonar.
Todos fueron adultos, seis hombres y cinco
mujeres. Los sintomas mas importantes
fueron hemoptisis observada en 9 y tos en 7
pacientes. El antecedente de tuberculosis
previa fue demostrado en siete de los casos.

Los examenes micolégicos estable-
cieron el diagnédstico irrefutable en ocho
casos y sefialaron su probable existencia en
tres. Los hallazgos radiolégicos mas
frecuentes fueron la opacidad persistente y
la cavidad sin contenido aparente, obser-
vados cada uno en siete pacientes. Se con-
cluye que el aspergiloma pulmonar no es
infrecuente en nuestro medio.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, la aspergilosis pul-
monar saprofitica o colonizante (asper-
giloma) viene siendo reconocida con
frecuencia como infecciéon sobreagregada
en pacientes con enfermedad cavitaria o
quistica previa (1-5). El hongo crece en for-
ma no invasora, como un saprofito, dentro
de la cavidad preexistente. Al hacerlo for-
ma una colonia o masa fungica y produce
antigenos que condicionan la respuesta in-
mune del paciente (4, 6-8). En un buen
numero de estos pacientes se produce la
clasica "bola de hongo", pero en otros se
anotan alteraciones diferentes, tales como
opacidad y engrosamiento pleural (1, 2, 9,
10). En una serie de 544 pacientes con
tuberculosis inactiva y cavidad persistente,
seguidos durante varios afios en Inglaterra,
20% desarrollaron aspergilomas (2).

La ocurrencia de la infeccidon fungica
sobreagregada tiene repercusiones impor-
tantes para el paciente, ya que el sintoma
principal, la hemoptisis, puede ser masiva y
a veces fatal (1,2, 11).
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La prueba diagnostica irrefutable es el
estudio del material de biopsia obtenida
quirurgicamente (4). Sin embargo, tal
procedimiento no es practicable en todos
los casos y por ello debe recurrirse a otros
examenes de laboratorio, tales como
pruebas serologicas (5, 6, 12), identifi-
cacion microscopica en esputo y aislamien-
to repetido del hongo en cultivo (4, 3).

Dada la frecuencia de la tuberculosis en
nuestro medio, se consider6 de interés
averiguar la existencia de la aspergilosis
pulmonar intracavitaria en pacientes aten-
didos en la consulta especializada de enfer-
medades del téorax en el Hospital "La
Maria". Se presenta a continuacion el
resultado de este estudio.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre abril
de 1978 y abril de 1980, se analizaron
muestras de sangre y esputo, correspon-
dientes a 200 pacientes del Hospital "La
Maria". El proceso para establecer el diag-
nostico fue el siguiente.

1. Por medio de la consulta médica
inicial se considerd el diagndstico clinico de
micosis y mas concretamente de asper-
giloma, con base en sintomatologia com-
patible (hemoptisis, tos), asociada a an-
tecedentes de tuberculosis pulmonar.

2. Se ordenaron estudios radioldgicos
obteniéndose una o varias placas simples de
torax. En algunos casos se practicaron
ademas tomografias y broncografias con el
objeto de comprobar la imagen clasica de
"bola de hongo" dentro de una cavidad.
Igualmente se determind la presencia de
otras 1imagenes sugestivas, tales como
opacidades persistentes, bronquiectasias y
engrosamientos pleurales (1,3,9, 10).

3. En el laboratorio de micologia se
efectuaron varios examenes.

a. Esputos. De cada paciente en
ayunas se obtuvieron tres muestras seriadas
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de la primera expectoracion de la mafana.
Todas las muestras se procesaron en un
periodo no mayor de 2 horas después de
recogidas. Se procedioé como sigue:

Examen directo. Cada muestra fue
digerida por medio de pancreatina (13) y se
centrifug6é. El sedimento se utilizé para
examenes en fresco, adicionando KOH al
20%, en busqueda de hifas dicétomas y
fragmentos de micelio compatibles con As-
pergillus (14).

Cultivos. El sedimento se sembrd en
cajas de Petri con varios medios de cultivo,
a saber: Sabouraud-agar, Mycocel (Sa-
bouraud-dextrosa-agar, modificado BBL),
extracto de levadura (15) y Sabhi (16). El
medio de cultivo fue sembrado de acuerdo
a un trazado especial que permitiera re-
conocer el crecimiento como originado en
la muestra y no como contaminacion exter-
na. Los cultivos fueron incubados a tem-
peratura ambiente y se leyeron cada se-
mana durante 4 semanas. Las colonias
compatibles con Aspergillus fueron iden-
tificadas microscopicamente de acuerdo
con su morfologia (8).

b. Sueros. Se realizaron dos pruebas
diferentes: doble inmunodifusion en gel de
agar (ID) y contrainmunoelectroforesis
(CIEF). Se utilizd6 como antigeno el pre-
parado a partir de Aspergillus fumigatus,
de acuerdo al procedimiento descrito por
Longbottom y Pepys (6). Las técnicas em-
pleadas fueron las descritas por Palmer,
Kaufman y Kaplan (4). Se consideraron
positivos los sueros que exhibieran por lo
menos una banda o un arco de precipitado
(5, 12, 17).

Las placas con sueros positivos en cual-
quiera de las pruebas, fueron sometidas a
la accién del citrato de sodio al 5% con el
objeto de borrar las bandas de precipitado
inespecificas (17).

4. Anatomia patoldgica. Este examen
fue practicado sélo en unos pocos pacientes
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sometidos a procedimientos quirurgicos.
Los estudios fueron realizados en el Depar-
tamento de Patologia del Hospital San
Vicente de Paul, el cual atiende las deman-
das del Hospital "La Maria" en esta area.

RESULTADOS

En 11 de los 200 pacientes estudiados
(5,5%) se establecio el diagnostico de as-
pergiloma pulmonar. Todos eran adultos
mayores de 21 afios, 6 del sexo masculinoy
5 del femenino. Para los hombres la edad
promedio fue 41 afios y para las mujeres,
56 afos.

Los sintomas predominantes fueron tos
y hemoptisis, encontrandose 5 pacientes
(45,4%) con tos y hemoptisis concomitan-
tes, 4 (36,3%) uUnicamente con hemoptisis
y 2 (18,1%) con tos como tnico sintoma.
En total se anoté hemoptisis en 9 (81,8%)
y tos en 4 (63,6%).

El antecedente patoldégico mas frecuen-
te fue la tuberculosis pulmonar, la cual se
demostr6 como enfermedad anterior
previamente tratada en 7 de los pacientes
(63,6%).

Los examenes micologicos propor-
cionaron los resultados anotados en la
Tabla 1. En 7 pacientes (63,6%) se demos-
tro Aspergillus por microscopia directa.
Los cultivos fueron positivos en 8 pacientes
(72,7%), predominando el A fumigatus, 7
casos; A. flavus se aislé sélo en una opor-
tunidad.

Las serologias demostraron precipitinas
por ID en 8 pacientes (72,7%) y por con-
trainmunoelectroforesis en 9 (81,8%). Am-
bas pruebas coincidieron en positividad en
7 (63,6%) de los casos (Tabla 1).

En 4 pacientes estudiados bajo el punto
de vista anatomopatologico se demostrd la
presencia del hongo. Seis (54,5%) de los
pacientes tuvieron microscopia, cultivos y
serologias positivos; en un paciente (9,1%)

Acta Med. Col. Vol. 6 N° 3, 1981

281

el diagnostico se hizo sdélo por anatomia
patoldégica y otro (9,1%) presenté micros-
copia y serologias positivas, sin cultivos.
En 2 pacientes (18,1%) el cultivo y la se-
rologias fueron positivas. Solamente un
paciente (9,1%) tuvo como unico hallazgo
su reactividad seroldgica (Tabla 2).

Los hallazgos radioldgicos se discri-
minaron de la siguiente manera (Tabla 3):
en s6lo un paciente (9,1%) se demostrd la
imagen clasica de aspergiloma (bola de
hongo). En siete (63,6%) se demostraron
cavidades sin contenido aparente. En tres
pacientes, en los cuales se realizaron to-
mografias, se demostraron bronquiectasias
en la zona aspergiloma. Siete (63,6%)
tenian opacidades apicales. Seis (54,5%)
exhibian un engrosamiento pleural. Final-

Tabla 1. Valor de los examenes micologicos en el diagnostico del as-
pergiloma pulmonar,

HALLAZGOS EN EL PACIENTE
EXAMEN
N° %

Microscopia directa 7 63,6
Cultivos 8 72,7

IDGA * 8 72,7
Serologias: CIEF ** 9 81,8

Ambas 7 63,6
Anatomia patolégica 4 wn

* IDGA: inmunodifusién en gel de Agar.
** CIEF: contrainmunoelectroforesis.

*** Estudio efectuado en sblo 4 pacientes.

Tabla 2. Aspergiloma pulmonar, Comprobacién del diagnéstico de
acuerdo a los examenes micologicos.

PACIENTE
N? %o

EXAMENES POSITIVOS

Diagnostico comprobado

Microscopia. cultivos y

serologia 6 54,5
Anatomia patologica 1 9,1
Microscopia v serologia 1 9,1

) Diagnostico probable

Cultivos y serologias 2 18,1
Serologias 1 9,1
Total 11 100,0%
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Tabla 3. Hallazgos radiologicos en 11 pacientes con aspergilosis pul-
monar.

PACIENTE
HALLAZGO

N° %o
Cavidad con masa flingica 1 9,1
Cavidad sin contenido 7 63.6
Bronquiectasias 3* -
Opacidad i 63.6
Engrosamiento pleural 6 54,5
Fibrosis 9 B1,8
* Por broncogratias realizadas en tres pacientes solamente

Tabla 4. Concomitancia de hallazgos radiolégicos en 11 pacientes
con aspergiloma pulmonar.

Paciente 1(2]3 |4 6|7 [8]9]w0]n
Cavidad X|X|X|X|X[—|X[X|—|[X]|—
Opacidad X|X|X|—|—|X|X|[X|X|[—]|—
Bronquiectasia X | —| == | = =] fo| = | X | X
El:i:-:amlenm xlxlxlxlxlxl=|=l=|=]|=
Fibrosis XIX|X|X|X[X]|X[—|X[—]X

X = hallazgo positivo.

mente, se demostrd fibrosis en nueve de los
pacientes (81,8%).

Los hallazgos radiolégicos fueron mul-
tiples en todos los casos (Tabla 4). Las
Figuras 1 a4 ilustran algunos de los aspec-
tos radioldgicos de nuestros casos.

DISCUSION

La literatura médica colombiana revela
informes sobre 25 casos de aspergiloma
pulmonar (4, 18-23). Con excepcion del in-
forme de Pefia y colaboradores (20),
quienes estudiaron una serie de pacientes,
los deméas informes presentan sélo uno o
dos casos, en su mayoria hallazgos de
autopsia o postquirurgicos. Los anteriores
datos y los del presente trabajo permiten
afirmar que esta micosis ocupa una po-
sicion no despreciable (5,5%) en la pa-
tologia del enfermo pulmonar crénico.

Llama la atencion la distribucion por
sexo en nuestros casos, ya que al contrario
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Figura 1. Imagen clisica de “bola de hongo ", cavidad con opacidad
internay media luna aérea.

PFigura 2. Opacidad persistente en vértice izquierdo. Hay retraccion
hiliar indicativa de proceso fibrotico. No hay imagen cavitaria,
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ngra. 3. Tomografia que revela extenso compromiso pulmonar
derecho. Hay miltiples cavernas, engrosamiento pleural y fibrosis.

Figura 4. Opacidod en vértice derecho, retraccion hiliar e imagenes
cavitarias pobremente defimidas.
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de lo que sucede en otras micosis (8), hay
en ésta una participacion importante del
sexo femenino (45,4%). Por el contrario,
no extrafia el predominio absoluto de adul-
tos ya que el proceso es secundario y
cronico. Algo similar ha sido observado en
otras series (1-4). Se anota la mayor edad
promedio de las mujeres, si bien el dato no
tiene significancia estadistica.

El antecedente patoldgico mas frecuen-
te (63%), fue tuberculosis pulmonar; es por
ello que en muchas ocasiones la presen-
tacion clinica del aspergiloma se confunde
con una reactivacion de la tuberculosis, a
pesar de la negatividad repetida de los
esputos para bacilos acido-alcohol resisten-
tes y a la situacidon poco frecuente de con-

vivencia Aspergillus - bacilo tuberculoso
(1-4, 11).

La presentacion clinica de la enfer-
medad se caracteriza especialmente por
hemoptisis como sintoma principal y tos (1,
2, 4, 9, 11). Teniendo en cuenta el ante-
cedente patologico senalado, la presencia
de estos dos sintomas en un paciente
obligan al clinico a considerar el asper-
giloma pulmonar como posibilidad diag-
nostica.

Los aspectos radiologicos del asper-
giloma han sido considerados fundamen-
tales en el diagnostico (2, 3, 9). Sin embar-
go, la imagen clasica del aspergiloma,
opacidad uniforme y densa coronada con
una media luna aérea y delgada, consi-
derada por mucho tiempo como caracteris-
tica en esta entidad, fue encontrada sélo en
uno de nuestros pacientes y en la actualidad
se le considera como el hallazgo radio-
16gico menos frecuente (2, 9). Por el con-
trario, son de observacion mas frecuente
las lesiones tipo opacidad persistente (as-
pergiloma oculto) casi siempre apical y el
engrosamiento pleural (2, 9, 10). Yarzabal
y colaboradores (5) sefialaron con base en
estudios serologicos la frecuencia de estas
lesiones y su correspondencia con el asper-
giloma. Mas recientemente, grupos ingleses
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y norteamericanos (2,9, 10) han informado
sobre la regularidad con que se observa tal
patologia. En el aspergiloma oculto no es
posible reconocer radioldgicamente la
presencia de una cavidad definida ni la
masa fungica interior; sin embargo, es-
tudios anatomopatolégicos suelen demos-
trar que tal es el caso (1, 2, 4, 9, 10). Fuera
de estas lesiones y en orden de importancia
decreciente estan las bronquiectasias; estas
lesiones pueden asociarse o constituir el
sitio de colonizacién del hongo (4, 19). Por
ello, los pacientes con tal patologia de-
berian también estudiarse para aspergi-
loma.

Gracias a las pruebas de laboratorio el
diagnostico de aspergiloma pulmonar se
establece con cierta facilidad (5, 8). Los
varios procedimientos seroldgicos cons-
tituyen la mejor prueba tamiz, puesto que
cerca del 93% de los pacientes dan pruebas
reactivas (5-7, 12, 17). Si bien otras formas
de aspergilosis pulmonar, tales como la
atopica, la broncopulmonar alérgica y a
veces la diseminada, pueden dar pruebas
serologicas positivas, la intensidad de la
reaccion (traducida en el numero de bandas
o arcos de precipitado) es mucho mayor en
el aspergiloma (5, 7, 8, 12). Las pruebas
serologicas también tienen aplicacion para
el seguimiento del paciente ya que tienden a
negativizarse con la curacidon del proceso
(5,7,12).

Los examenes micologicos propiamente
dichos suelen ser confirmatorios. Es asi
como la observacion repetida de hifas
dicotomas en los esputos o secreciones
bronquiales, es elemento diagndstico (8).

El cultivo, que permite la identificacion
del agente causal, es de gran ayuda. Sin
embargo, dada la ubicuidad del germen en
el medio ambiente, el s6lo aislamiento no
establece el diagnédstico (4, 7, 8). General-
mente, y como sucedid en nuestro grupo, el
A.  fumigatus es el agente predominan-
te (4).
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A pesar de las ventajas que ofrecen los
anteriores métodos de laboratorio, hay que
tener en cuenta que en algunos de los
pacientes afectados por el aspergiloma no
es posible demostrar anticuerpos contra el
hongo, ni observarlo en la expectoracidn
(4, 5, 8). En estos casos es necesario fun-
damentar el diagnodstico en criterios cli-
nicos, radiolégicos o aun histopatolégicos,
como ocurrié en uno de nuestros pacientes
cuyo diagnoéstico fue establecido por
métodos histopatoldgicos practicados des-
pués de la cirugia.

En pacientes con enfermedad cavitaria
0 quistica preexistente, el reconocimiento
de la infeccion sobreagregada por Asper-
gillus es de gran importancia dada la
frecuencia y severidad de los sintomas (I,
2, 9, 11). Es por ello que deben hacerse
todos los esfuerzos posibles para diagnos-
ticar tal infeccidén en los periodos iniciales
de la colonizacién micética.

SUMMARY

The most relevant data of eleven pa-
tients with pulmonary aspergilloma are
presented. All of them were adults, six
males and five females. The most impor-
tant symptom was hemoptysis found in
nine patients, followed by coughing in
seven patients. A previous history of tu-
berculosis was demonstrated in seven cases.

The mycological studies established irre-
futably the diagnosis in eight cases and
pointed to its probable existence in three of
them. The most frequent radiologic fin-
dings were a persistent opacity and cavita-
tions without any apparent content, each
observed in seven patients. Thus, it is con-
cluded that pulmonary aspergilloma is
not infrequent among us.
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