CASOS CLINICOS
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CASO CLINICO

J.8.N. de 57 afos, tractorista, ingresa al
Hospital San Rafael de Alajuela el 1-11-78
con cuadro caracterizado por hemoptisis
hasta de tres veces por semana con forma-
cion de coagulos de unos 6 cms. de didme-
tro desde hace tres afos, pérdida de nueve
kilos de peso en los ultimos doce meses wi
dolor lumbar derecho inespecifico. Figuran
como antecedentes de importancia en la
historia de este paciente, el haber estado
internado en el Hospital Nacional Anti-
tuberculoso hace 40 afios por derrame
pleural de origen fimico (lo que estd en
relacion con una cicatriz observada en el
octavo espacio intercostal derecho en su
cara posterior) y el ser tabaquista desde los
29 afios a razon de 20 cigarrillos diarios.
Al examen fisico se encontré un paciente

*Asistente de Neumologfa, Hosp. San Rafael.
*#Laboratorio Clinico, Hosp. San Rafael,
***Asistente de Neumologia, Hospital México.
**#%Laboratorio de Anatomia Patologica. Hosp.
San Rafael.
***#%Asistente de Radiologia, Hosp. de San Carlos,

Act. Méd, Cost, - Vol. 22 - No. 4, 1979 - 405-409

sin fascies caracteristicas, aparentaba su
edad cronoldgica, signos vitales normales,
peso 59 K, estatura 1.67 m. Estudios seriados
de esputo, jugo gastrico y muestras obtenidas
por broncoscopia resultan negativos por BK
tanto los frotis como los cultivos. Tres cito-
logias de esputo fueron negativas. Las radio-
grafias del torax muestran un nodulo en la
region apical del pulmon derecho, con un
halo radiolicido a su alrededor (Fig. 1).
Estudios radiologicos posteriores nos permi-
tio observar que dicha masa se desplazaba
dentro de una cavidad, al colocar al paciente
en diferentes posiciones. Con estos elementos
de juicio, consideramos como posible diag-
nostico un “aspergiloma pulmonar”. Solici-
tamos estudios endoscopicos, tomogrificos
y esputos seriados recién emitidos para
buscar Aspergillus. Los esputos presentan
a la observacion a fresco en KOH al 10%,
abundante micelio macrosifonado septado
compatible con Aspergillus sp.; los cultivos
respectivos resultan positivos por Aspergillus
con posterior confirmacion como A. fumi-
gatus en el Depto. de Micologia Médica de la
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Facultad de Microbiologia (UCR). Otros
analisis de interés son la V.S.G.: 29 mms;
reaccion eosinofila en esputo de 15%;
P.P.D.: positiva 24 mms., los demas exame-
nes de laboratorio fueron negativos o norma-
les. Una espirometria practicada el 23-11-78
es normal; gases arteriales de la misma fecha
muestran leve hipoxemia a los 5 minutos
de ejercicio, el E.C.G. es normal para la edad
del paciente,

No existiendo contraindicacion cardio-
vascular, el paciente es sometido a toraco-
tomia y lobectomia superior derecha el
28-11-78.

El infonne de patologia describe un
lobulo que muestra en una de sus caras, un
bronquio principal inmediatamente por
encima del cual se aprecian dos orificios
de entrada a sendas cavidades de 4 por
3 c¢ms la mayor y de 2 cms la menor en
cuyo fondo se aprecian formaciones de
material granular gris amarillento y consis-
tencia suave; el aspecto es de una lesion bien
encapasulada (fig. 2). Cortes de las cavidades
ofrecen fibrosis extensay necrosis superficial.
El material aislado del lumen de las cavidades
corresponde a masas de hifas de Aspergillus
(fig. 3). Coloraciones para BAR fueron nega-
tivas. Cultivos de dicho material resultaron
positivos por Aspergillus  fumigatus. El
30-11-78 sabitamente el paciente presento
disnea, cianosis, falleciendo en edema agudo
de pulmon.

DISCUSION

La uspergilos pulmonar es conocida desde
mediados del siglo pasado, sin embargo fue
Deve (6,13) quien efectud en 1938 la primera
descripcion clinica con el nombre de “mega-
micetoma intrabronquiectasico™. A Gerstyl
(7) se le acredita el haber efectuado en 1948,
la primera reseccion quirirgica de un asper-
giloma pulmonar. En la actualidad, la litera-
tura mundial esta llena de publicaciones que
demuestran como la aspergilosis en general,
no es una micosis que haya de olvidarse en
la clinica diaria (1.2,6). En Costa Ricu
Calderon (4) informa de un caso en un
congreso; sin embargo en las revistas médicas
nacionales no hemos encontrado ninglin caso
descrito.

El hongo principalmente incriminado en
esta patologia es el Aspergillus fumigatus,
aunque también A. flavus, A. glaucus, A.
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nidulans, A, sydowi y A. niger han sido
también reportados (13,18).

En general, esta complicacion se produce
cuando el hongo coloniza tejido pulmonar
previamente danado, principalmente la
tuberculosis cavitaria tratada. También, se
ha descrito en pacientes con neumonia en
resolucion, sarcoidosis, quistes bronguiales,
bronquiectasias, abscesos v neoplasias exca-
vadas, neumoconiosis, histoplasmosis, y
después del uso prolongado de inmunosu-
presores (1.2,3.6,18).

Es factible pensar que debido a la ausencia
de macrofagos en las lesiones cavitarias se
facilite la colonizacion del hongo, el cual
normalmente se encuentra como un sapro-
fito en el medio ambiente (6).

En un 879 de los casos, la localizacion del
nodulo se encuentra en los segmentos apica-
les de los lobulos superiores (1.2,3.16). La
manifestacion clinica mas frecuente y que se
presenta de un 41 a un 939% de los casos es
la hemoptisis (15,16), siendo producida por
la erosion del tejido de granulacion con
aumento de la vascularidad que cubre la
cavidad en oposicion al coligeno avascular que
cubre las cavernas tuberculosas tratadas
(1,17). La broncorrea, el cuadro toxico
general y la disnea son sintomas mas inespe-
cificos y menos frecuentes; en muchos
casos no existe ni siquiera sintomatologia
que haga sospechar esta enfermedad (16).

El cuadro radiologico descrito por Deve,
confirmado y ampliado por Monod (13),
consiste en la observacion de una masa
generalmente apical, radiopaca, rodeada por
una zona clara en forma de media luna, for-
mando un halo (15,16).

Esta imagen es caracteristica en poco
menos del 50% de los pacientes estudiados
(6.15). Al colocar al paciente en diferentes
posiciones a efecto de tomar las placas radio-
grificas, se puede apreciar posteriormente
como el nodulo cambia de lugar dentro de
la cavidad prestablecida. Este mismo cuadro
radiologico, también ha sido descrito con
otros hongos como Allescheria boydii,
Nocardia asteroides y en el tuberculoma
(6.16,18).

Resulta de interés para el diagndstico
practicar observaciones al fresco de esputos
en serie, lavados bronquiales y del propio
nodulo, aclarando las muestras con KOH
al 10%. En este tipo de material es posible
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encontrar hifas macrosifonadas septadas

(> 1 u de diametro). El micelio de Candida,
Actinomyces y Nocardia es de tipo micro-
sifonado (< 1 de diametro); tambien las
hifas de Aspergillus son septadas lo que per-
mite diferenciarlas de las correspondientes
al género Phycomycetes que son por lo
general mds anchas y de tipo cenecitico (5);
excepcionalmente se encuentran conidioforos
directamente de la muestra. De las observa-
ciones obtenidas al microscopio puede surgir
la orientacion hacia el género Aspergillus,
sin embargo, es casi imposible establecer una
diferencia histolégica con el género
Penicillium saprofito que también se encuen-
tra en el esputo, el cual raramente se ha
descrito produciendo patologia pulmonar
(8). Por cultivo en medio de Saboureaud, las
colonias de Aspergillus se desarrollan rapida-
mente (2 a 3 dias) permitiendo en poco
tiempo obtener los conidioforos tipicos del
género. No hay que olvidar sin embargo que
este hongo puede encontrarse normalmente
en el esputo como un contaminante; por
otro lado el no encontrarlo no descarta la
posibilidad de aspergiloma (12).

Los métodos inmunologicos (3,12,17)
con técnicas de inmunofluorescencia o doble
difusion en agar, demuestran precipitinas en
el 100% de los pacientes con aspergiloma
pulmonar, en contraposicion a un 70% de
positividad en pacientes con asma bronquial
y eosinofilia pulmonar producida por

Fig.1. Radiografia P.A. térax que muestra una masa radiopaca rodeada por halo radiolicido (flecha)
caracteristica del aspergiloma pulmonar.
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A, fumigatus y su negatividad en pacientes
con asma bronquial extrinseca con test
cutdneo positivo al antigeno de este hongo y
sujetos en los cuales el hongo se encuentra
como saprofito en las muestras de esputo
(2:3,1Z17).

Se ha observado eosinofilia en sangre y
esputo en un 90% de los casos de aspergilosis
pulmonar (9,14), en nuestro paciente no
habia incremento de eosinofilos en sangre
periférica pero si encontramos un 15% de
eosinofilos en el esputo.

No estan muy claros los resultados de
tratamientos con antimicoticos como la
Anfetericina B, el Clotrimazol, la
5-fluorocitocina y la Nistatina. Segin diversos
autores, el éxito con éstos medicamentos es
relativo en la mayoria de los pacientes, pues
aunque pueda observarse mejoria, si el hongo
no es erradicado completamente las posibi-
lidades de recidiva son muy altas (3,15).

Soltanzadeh et al (15) hacen una revision
de 40 casos sometidos a reseccion quirlirgica
de un aspergiloma y expresan la opinion de
que es recomendable la supresion quirirgica
del mismo, cuando el diagnostico ha sido bien
establecido y éste es solitario, irrigando la
cavidad con Natamycina después de la eva-
cuacion del hongo. La terapia no quirtirgica,
consideran, debe dejarse tnicamente para
aquellos pacientes cuyo estatus médico gene-
ral o pulmonar no permitan la reseccion.
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Fig.2. Lobulo pulmonar resecado mostrando 2 cavidades en la luz de las cuales se observa el nodulo
caseoso obtenido del paciente.

Fig.3. Hifas de micelio macrosifonado. septado de A. fumigatus obtenidas del nodulo caseoso. Tincion
de Hematoxilina eosina. 400 x,
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SUMMARY

A new case of pulmonary aspergilloma is
reported. As far as we know this is the first case
diagnosed during life in Costa Rica. The diagnosed
was performed through clinical, radiographic and
laboratory studies. The patient was operated on
and a right superior lobectomy was performed,
dying suddenly of pulmonary edema. Since this
pathology is rare in Costa Rica we have revised the
literatura and present different aspects of this
entity.
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