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Introducción

El aspergiloma es una masa forma-
da por el micelio de unos hongos del
género Aspergillus, células de desca-
mación, moco y fibrina, y se encuen-
tra alojada en cavidades pulmonares,
bronquiales o pleurales, en contacto
con el árbol bronquial.

Es conocido con diversas denomi-
naciones: megamicetoma, trufa as-
pergilar tumor micótico pulmonar,
fungus ball, aspergiloma etc. Es
este último nombre el que ha logrado
mayor difusión, al menos en nuestro
país.

La cita más antigua de esta afec-
ción se debe a Bennet en 1842, o tal
vez la que Sluiter estudiara en 1848.
Pero en realidad es Deve', quien en
1938, individualiza esta forma clínica
dándole el nombre de micetoma in-
trabronquial.
Una etapa importante en la historia
de esta aspergilosis la cubrió Monod2,
al desarrollar la teoría del aspergilo-
ma bronquiectasianle. Otra no menos
importante, fue la demostración por
Pepys y cois.'en 1959, de la presen-
cia de precipitinas séricas específicas
frente al hongo, experiencia conti-
nuada en el Reino Unido por Lonbot-
ton y cois.4, Campbell y Clayton 'etc. y
en Francia por Drouhet y cois.6 Ge-
nez-Rieux y cois.7, Voisin y cois.8.
Es con mucho la forma clínica más
frecuente de la aspergilosis respirato-
ria; en la serie que Eastridge y cois.'

publicaron en 1972, los aspergilomas
constituían el 73 % del total, aunque
bien es verdad que se trata de una es-
tadística norteamericana, país en el
cual las aspergilosis alérgicas son una
rareza. En la casuística de Pepys'°, en
1964, existen 66 micetomas y 93 as-
pergilosis alérgicas comprobadas,
cifras no tan altas como las del autor
precedente pero claramente significa-
tivas de su frecuencia.

Eidemdorf" en 1965 encuentra un
caso de aspergiloma intracavitario en-
entre 2.300 resecciones pulmonares,
y en Alemania sólo logra recopilar 20
observaciones en un período de 20
años.

Las estadísticas inglesas, no con-
cuerdan con el estudio del autor pre-
cedente, así Campbel y Clayton'' en
1963, publican un trabajo sobre as-
pergilosis broncopulmonar basándose
en 272 enfermos atendidos en el
Brompton Hospital durante un perio-
do de 5 años y entre los cuales había
23 aspergilomas.

Los trabajos de los autores nortea-
mericanos no difieren mucho de los
ingleses en cuanto a frecuencia, As-
lam y cois. "en 1971, encuentran 10
casos en un período de 18 años. Un
número mayor tiene la casuística de
Eastridge y cois.' publicada en 1972,
quienes recogen 42 en un período de
20 años.

En Francia el número de casos es
muy similar al encontrado en los úl-
timos países mencionados, Genez-

Rieux y cois.7 en 1968, reúnen 87 y
Voisin y cois.8 en 1970, 121 en la re-
gión norte del país.

No podemos dejar de citar el traba-
jo de Villar y Pimentel" en Portugal,
los cuales recopilan 200 casos.

En España ha sido escaso el inte-
rés despertado por las aspergilosis res-
piratorias. La primera comunicación
sobre esta forma clínica, que hemos
podido recoger, se debe a Palicio y
Cabanilles 14, que presentaron en 1962
a la VII Reunión de la Asociación In-
ternacional para el Estudio de los
Bronquios, dos casos de aspergilo-
mas. Posteriormente diversos autores,
Torres Cansino ", Vara López y cois.",
Monturiol'7, Marcos López'8 y otros
describen casos aislados en forma de
comunicaciones personales. En 1972,
Cabal", dedica a este tema su discurso
de ingreso en la Real Academia de
Medicina de Oviedo.

Un hecho incontrovertible es que
últimamente ha aumentado, si no la
frecuencia de la enfermedad, sí el nú-
mero de publicaciones sobre ella; la
aportación de Pepys' al estudio anti-
génico de los hongos y de forma indi-
recta al estudio serológico de esta
afección, ha hecho crecer el interés
hacia ella. Junto a esta consideración,
podemos poner el aumento porcen-
tual de las cavidades detergidas, que
constituyen en el parecer de muchos
autores, el terreno ideal para la pro-
liferación miceliana aspergilar.

La presencia en la literatura médi-
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ca española de tan sólo comunicacio-
nes personales y presentaciones de
casos aislados, como anteriormente
hemos señalado, así como su poca
frecuencia, nos han parecido razones
de peso para justificar la publicación
de este trabajo.

Material y método

Nuestra experiencia se basa en 14 casos
que hemos tenido ocasión de ver en el Servi-
cio desde primeros de enero de 1966 al 30 de
junio de 1976, de los cuales 12 eran hombres y
el resto mujeres, con edades comprendidas en-
tre los 21 y 70 años, encontrando una mayor
incidencia en la década de los 40.

La localízación fue siempre en los lóbulos
superiores: ocho izquierdos y seis derechos.

La casi totalidad de los enfermos eran jorna-
leros de la construcción o del campo, tres eran
bodegueros y las mujeres trabajaban las labores
de su casa y temporalmente en las faenas agrí-
colas.

Doce pacientes estaban diagnosticados de
tuberculosis pulmonar y con tratamiento en
curso de dos o tres drogas, un enfermo tenia
asma bronquial y en uno no se encontró nin-
gún antecedente de enfermedad pulmonar.

El síntoma dominante fue la hemoptisis,
la cual estuvo presente en 11 casos, en cinco
de los cuales fue copiosa y en el resto sólo en
forma de esputos hemoptoicos. Síntomas ge-
nerales (fiebre, adelgazamiento, anorexia,
etc.) aparecieron en cuatro enfermos. Dos pa-
cientes eran totalmente asintomáticos.

Las baciloscopias fueron en todos los casos
negativas, alcanzando esta negatividad perio-
dos comprendidos entre dos anos y seis meses.

Sólo en uno se pudo aislar el Aspergillus a
partir del esputo; en dos casos se consiguió su
aislamiento de las secrecciones bronquiales ob-
tenidas en el curso de una broncoscopia.

En diez la imagen radiológica era el clásico
«cascabel» (figs. I , 2 y 3), en dos, defectos de
repleción móviles en el interior de una cavi-
dad (fig. 4) en uno se observaba una imagen
pseudotumoral sin semiluna aérea (fig. 5), y
en una paciente, habla calcificaciones dispersas
en forma de pequeños nodulos (fig. 6).

En siete casos se hicieron determinaciones
de precipitinas por el método de la doble difu-
sión en gelosa, en seis de ellos se encontraron
más de dos arcos de precipitación frente al
Aspergillus fumigatus, siendo en uno negativo.

En cinco enfermos de estos siete, se determi-
naron la presencia de precipitinas mediante
inmunofluorescencia, cuyos títulos exponemos
en la tabla I.

Completamos el estudio de estos cinco, con
una gammagrafia pulmonar con Te 99 en for-
ma de Pirofosfato, obteniendo en los cinco un
resultado positivo.

En nueve casos se practicó una toracoplastia
apical de 3 costillas asociada a una exéresis del
lóbulo afecto, seis izquierdas y tres derechas, en
un caso una neumectomia por pulmón destrui-
do; tres enfermos rechazaron la intervención y
en uno no la propusimos por considerarlo con
alto riesgo quirúrgico, debido a su edad avanza-
da (70 años) y ausencia de sintomatología.

Las intervenciones fueron siempre difíciles,
presentando problemas técnicos para la libera-
ción de los lóbulos afectos, casi incrustados
en la pared torácica y sobre todo para la disec-
ción de los vasos. El volumen medio de pérdida
sanguínea tanto intra como postoperatoria,
fue mucho más elevado que en los enfermos
operados en la misma época por tuberculosis.

Los resultados fueron buenos, teniendo que
lamentar una muerte ocurrida a las pocas ho-
ras de la intervención, debida a una fibrino-
lisis.

Discusión

En teoría cualquier proceso pulmo-
nar o bronquial puede ser el asiento
de un aspergiloma. Se han descrito en
sarcoidosis20 en histoplasmosis21, en
carcinomas pulmonares excavados,
en el interior de bullas de enfisema17.
Pero en la mayoría de los casos la ca-
vidad es de origen tuberculoso, así en
la casuística de Genez-Rieux y cois.7,

constituye esta etiología el 73,9 %.
Existen observaciones en las que el
aspergiloma es descubierto en enfer-
mos sin unos antecedentes patológi-
cos pulmonares conocidos, pudiendo
pensarse que el hongo por sí mismo
sea el causante de la cavitación pa-
renquimatosa222.

Clínicamente el aspergiloma cons-
tituye un puro hallazgo radigológico
en el 24 % de los casos en la casuísti-
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ca de Voisin y cois.' en el resto está
dominada por las hemoptisis, en for-
ma de esputos hemoptoicos, de he-
moptisis franca e incluso cataclísmi-
ca. La British Thoracic and Tubercu-
losis Associacion" encuentra que la
frecuencia de estas hemoptisis, es de
tres a cuatro veces mayor que los tu-
berculosos con aspergilomas que en
aquellos que tienen una tuberculosis ca-
vitada simple. En la casuística de Villar

y Pimentel", este síntoma está pre-
sente en el 85 %, y en nuestros casos
en el 78,5 %.

Con relativa frecuencia también
aparece malestar general, febrícula y
adelgazamiento, y de forma excepcio-
nal se han visto estas formas clínicas
asociadas a una aspergilosis alérgica.

Radiológicamente las localizacio-
nes más habituales son los lóbulos
superiores, hecho explicable porque

la tuberculosis asienta, con más fre-
cuencia en estas zonas, no obstante
han sido descritas en todos los lóbu-
los. Por lo general son únicos, aunque
se han observado en forma múltiple y
a veces bilaterales-'4.

El aspecto radiológico más carac-
terístico es el de una opacidad redon-
deada, uniforme, que ocupa una cavi-
dad esférica u ovalada sobre cuyo
fondo reposa (fig. 1), y separada de
su parte superior por una semiluna
aérea.

La masa intracavitaria normal-
mente no está adherida a la pared, lo
que puede ponerse de manifiesto al
hacer radiografías con el enfermo en
diferentes posiciones (figs. 2 y 3).

También puede dar imágenes ra-
diológicas variadas, como defectos
de replección móviles en el interior
de una cavidad (fig. 4), opacidades
pseudotumorales sin semiluna aérea
(fig. 5), opacidades en forma de ser-
pentín, etc.

Se han valorado imágenes radioló-
gicas que ayuden a establecer un
diagnóstico precoz, como el espesa-
miento del borde inferior de la cavi-
dad supuestamente parasitada y el de
la pleura subyacente. Como es de
suponer, estos signos sólo tienen valor
si se dispone de placas anteriores con
las que se puedan contrastar.

Las masas miceliares, a veces su-
fren calcificaciones y adoptan la for-
ma de pequeños nodulos dispersos
(fig. 6), finos ribetes alrededor de la
periferia de la masa, o bien como un
proceso de gran extensión que abar-
que la mayor parte de la tumoración
miceliar(Frasery Pare").

Helenon y cois.26 realizaron arte-
riografías bronquiales en cinco enfer-
mos portadores de aspergilomas in-
tracavitarios, demostrando en todos
ellos la presencia de una hipervascu-
larización angiomatosa, que en uno
de los casos partía de una arteria in-
tercostal y en los cuatro restantes de
las arterias bronquiales. En todos
existía un shunt importante y en uno
de ellos se pudo objetivar la presencia
de un aneurisma de la arteria bron-
quial.

La evidencia del hongo y su aisla-
miento a partir del esputo o de las
secreciones bronquiales obtenidas en
el curso de una broncoscopia, tiene
un interés diagnóstico relativo debido
a la habitual presencia saprofítica
del microorganismo en la faringe y
criptas amigdalinas. La negatividad
de esta exploración tampoco es con-
cluyente porque en ocasiones no exis-
te comunicación de la cavidad con el
árbol bronquial, porque el micelio no
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[•'¡H. 6. La calcificación de la masa aspergilar no
es' rara. Por otro lado la situación del micetoma
puede darse, como en este caso, en cualquier región
de la cámara.

libere esporas o porque éstas no po-
seen vitalidad. Sólo su identificación
en el material patológico extraído por
punción transparietal o en las piezas
de exéresis, proporcionará una certe-
za diagnóstica (fig. 7).

Lo que tiene una gran importancia
para establecer un diagnóstico de in-
fección aspergilar es la demostración
de anticuerpos séricos específicos, con
cualquiera de las técnicas que actual-
mente están en uso.

Tanto con la inmunodifusión en
gelosa, como con la inmunoelectrofo-
resis, Pepys', Biguet y cois.27, Gernez-
Rieux y cois.28, Drouhet y cois.' en-
cuentran positividades en el 92-98 %
de los aspergilomas intracavitarios.

Walter y Jones29 utilizando la téc-
nica de la fijación del complemento,
dan un porcentaje algo superior, y en
el parecer de estos autores es una
prueba que sería positiva antes que
aparecieran bandas de precipitación

determinadas por los métodos ya
mencionados.

Secretain10, emplea la inmunofluo-
rescencia, cuando la difusión en ge-
losa y la inmunoelectroforesis dan
resultados dudosos (1 ó 2 lineas de
precipitación). En las afecciones por
aspergilo se encuentran títulos supe-
riores a 1 /80, considerándose el test
positivo cuando el título es superior a
1110, con un porcentaje prácticamen-
te del 100 %.

Nosotros, en cinco casos liemos
utilizado esta úl t ima técnica, junto
con la inmuno-ditüsión o inmuno-
electroforesis, obteniéndose con ella
un índice de positividades muy supe-
rior a las otras (tabla I).

Otra exploración que creemos pue-
de ser de utilidad para establecer el
diagnóstico de esta enfermedad, es la
gammagrafía con Estroncio (Sr.) 85-
87. Ray" en 1972 al realizar una gam-
magrafía ósea con Sr 85 en un enfer-
mo afecto de un carcinoma de orofa-
ringe y una imagen de infiltrado en
lóbulo superior derecho y dolor costal,
observó que se delimitaba una capta-
ción anómala a nivel de este lóbulo y
que resultó ser una aspergilosis pul-
monar difusa causada por el Aspergi-
Hus niger, que acabó con la vida del
enfermo.

Adisseshan y cois.'2, en 1973 hacen
un estudio utilizando este método
en 29 enfermos, 12 de los cuales te-
nían una aspergilosis pulmonar de-
mostrada, sirviendo los 17 restantes
de testigos. En el primer grupo había
5 aspergilomas, 3 aspergilosis alérgi-
cas comprobadas y 4 posibles. To-
dos ellos tuvieron un sean positivo,
mientras que en el grupo testigo hubo
trece negativos y cuatro falsos positi-
vos, como se pudo comprobar poste-
riormente.
Hemos tenido ocasión de realizar 5
exploraciones empleando como tra-
zador el Tecnecio (Te) 99 en forma de
pirofosfatos, obteniendo cinco positi-
vidades (tig. 8).
Creemos, como ya hemos dicho, que
es una técnica que puede tener algu-
na utilidad y aunque no hemos teni-
do ocasión de determinar los falsos
positivos, pensamos que cualquier
proceso con tendencia a la calcifica-
ción puede darlo.
El pronóstico es imprevisible. En mu-
chos casos el enfermo está asintomá-
tico y la imagen radiológica puede
permanecer inmodificada durante
años, pero lo corriente es que su evo-
lución esté jalonada por episodios de
hemoptisis y procesos supurativos
que terminan con la vida del enfermo.
Estos riesgos justifican en todos los
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TABLA I

Locali/ación

1 L.S.D.
I I L.S.D.
I I I L.S.I.
IV L.S.I.
V L.S.D.

Etiología
cavidad

TBC.

TBC.

TBC.
TBC.
TBC.

Hfinop-

+ +
+

+ + +

+

Imagen
radiológica

Típica
Típica
Típica
Típica
Típica

Cull ivo

4-

Inmuno-
uilüsión

3 arcos
2 arcos
5 arcos

1 arco

I n m u n o
Huorescencia

1/32
1/256
1/32
1/8
1/12

Gamma-
grafíd

+

+

+

+

+

Intervención

Lobectomia

Lobcctoinía
Lobectomia

literatura trabajos en los que se des-
criben casos de curaciones con el em-
pleo de un nuevo antifüngico, el
BAYB 5097, la dosis media empleada
ha sido de 60 mg kg/día, por vía oral
durante una semana (Huguenin-Du-
mittean38).

casos el empleo de una terapéutica
enérgica. La exéresis, cuando la le-
sión está localizada y el estado ge-
neral y funcional del paciente, lo per-
mita es el tratamiento ideal, bajo una
protección de antibióticos y antifún-
gicos. Se trata siempre de una cirugía
difícil, gravada con un porcentaje
alto de complicaciones operatorias y
postoperatorias, como la hemorragia
(Miech y cois.") y la persistencia de
cámaras residuales por falta de reex-
pansión de un parénquima afecto de
una esclerosis inflamatoria impor-
tante.

Nosotros para evitar esta complica-
ción postoperatoria, que en algunas
estadísticas alcanza un porcentaje del
41 %, asociamos, cuando la lesión
está localizada en los lóbulos supe-
riores, la toracoplastia de tres o cua-
tro costillas a la exéresis con resulta-
dos altamente positivos (Torres-Can-
sino'4).

En los enfermos límites, en los que
la exéresis supondría un riesgo exce-
sivo por su mal estado general o fun-
cional, se ha propuesto por algunos

autores (Monod"), la práctica de una
espeleotomía, intervención de la que
nosotros no tenemos experiencia en
este tipo de enfermedad.

Miech y cois." realizan una pleuro-
neumotomía con limpieza y a veces
curetaje de la cavidad, dejando in situ
un drenaje de Rondón para hacer,
posteriormente, lavados con Anfote-
ricina B.

En los enfermos en los que la ciru-
gía no es posible se han empleado di-
versos antifúngicos, como la Nistati-
na, Natamicina y Anfotericina B. El
uso de este último de forma parenteral
ha sido prácticamente abandonado
por su alta toxicidad renal, no obs-
tante se ha seguido empleando en
forma de aerosoles y nebulizaciones.
En 1968 Adelson" trató un micetoma,
con éxito, con la instilación de este
producto en el interior de la cavidad
mediante una punción transparietal,
ello ha constituido, con algunas va-
riantes introducidas por Asiam en
19 70", uno de los pilares actuales de
la terapéutica de esta parasitosis.

Recientemente han aparecido en la

Resumen

Se hace una puesta al día concep-
tual y bibliográfica del aspergiloma
intracavitario; se aportan 14 casos,
de los que diez fueron intervenidos,
teniendo que lamentar una muerte
en el postoperatorio inmediato. Final-
mente hacemos unos comentarios so-
bre los medios diagnósticos (radioló-
gicos, analíticos e isotópicos), pronós-
tico y terapéuticos.

Summary

INTRACAVITARY ASPERGILLOMA.
ANALYSIS OF CLINICAL EXPERIENCE

After bringing up-to-date concep-
tual and bibliographical aspeéis of
intracavitary aspergilloma, the authors
contribute 14 cases, of which ten we-
re intervened surgically. One death
occurred in the inmediate postope-
ratory period. Finally the authors
comment on the diagnostic means
(radiologic, analytical and isotopic),
prognosis and therapy.
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