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Resumen:

El aspergiloma en los pacientes con cavidades pulmonares secundarias a tuberculosis u otras patologias modifica la
evolucion clinica y el prondstico de estos pacientes. Presentamos un paciente de 40 afios con antecedentes de tubercu-
losis diagnosticado de aspergiloma, que debido al mal cumplimiento terapéutico presenta un amplio crecimiento.
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Resume:

Aspergilloma in patients with pulmonary cavitations due to tuberculosis or any other iliness modify their clinical evolu-
tion and prognosis. We present a 40-years-old male with a history of tuberculosis who is diagnosed as aspergilloma,

which growed substantially after uncompleted treatment.
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Introduccion:

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecto-
contagiosa, descrita por primera vez en 1882 por Robert
Koch, quien descubrié el bacilo Mycobacterium tubercu-
losis, y que tiene una gran relevancia clinica y epidemio-
I6gica debida a su alta morbimortalidad. Su transmisién
se produce por via aérea’. En determinadas ocasiones,
tanto por factores de la cepa como por las condiciones
del paciente, el bacilo tiende a extenderse y a cavitarse
dando lugar a un patrén de infiltrados irregulares con
tendencia a la cavitacion mdltiple progresiva®. Una de
sus complicaciones a destacar, el aspergiloma, se define
como la invasién por hongos del género Aspergillus spp
en cavidades pulmonares preexistentes!. Suelen cursar
de forma asintomatica, siendo la hemoptisis su sintoma
maés claramente atribuible. El diagndstico suele ser clini-
co-radioldgico, encontrando una masa movil en una
cavidad preexistente. El tratamiento definitivo en casos
sintomaticos es la extirpacion quirdrgica’.

Observacion clinica:

Se trata de un varon de 40 afios, exfumador de 10 ci-
garrillos diarios, con un indice paquetes afio de 10. En
paro, trabajé como agricultor y en la construccion, sin
exposicion a téxicos. No otros habitos toxicos ni conduc-
tas de riesgo. No presenta otros factores de riesgo car-
diovascular. Natural de Rumania, con ultimo viaje hace
10 afios. Acude a urgencias presentando sindrome cons-
titucional, tos con expectoracion amarillenta habitual vy,
en alguna ocasion, hemoptoica de 2 meses de evolucion.

Se realiza radiografia de térax donde se aprecian infiltra-
dos cavitados en ambos lébulos superiores (LLSS) (Fi-
gura 1). Se realiza baciloscopia con resultado positivo.
Por lo tanto, ante el diagnéstico de TBC pulmonar, se
decide tratamiento 2 meses con rifampicina, isoniacida,
etambutol y pirazinamida y, posteriormente, se continu6
5 meses mas con rifampicina e isoniacida, con control
muy dificultoso que precisé de una estrecha relacion con
atencién primaria ante las precarias caracteristicas socia-
les del paciente. Durante el tratamiento, el paciente pre-
sentd un sindrome de secrecion inadecuada de ADH
(SIADH), que, en este contexto, se atribuyd a la infec-
cién tuberculosa y que preciso tratamiento con tolvaptan
con buena evolucidn clinica y posterior resolucién.
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Figura 1. Radiografia de torax inicial: cavitaciones en ambos LLSS
Tras terminar el tratamiento antituberculoso el pa-
ciente no acude a las revisiones programadas por Neu-
mologia. Vuelve a acudir de nuevo al afio por clinica de
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aumento de disnea. Se realiza una radiografia de tdrax
con aparicion de una lesion nodular en la region cavitada
del 16bulo superior derecho (LSD). Se realiza TC toréci-
ca observandose una lesion ovalada bien definida, de
densidad de partes blandas, de unos 3 c¢cm, intracavitaria
en LSD y que se moviliza con los cambios posturales
(Figura 2). Se realiza un cultivo de esputo con hallazgo
de Aspergillus spp y precipitinas séricas para aspergillus
positivos. Inicialmente se propone realizar valoracion
quirlrgica que el paciente rechaza, por lo que se propone
tratamiento antiflngico que el paciente no realizo.
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Figura 2. TC: lesion ovalada bien definida de densidad de partes
blandas de unos 3 cm intracavitaria en LSD y que se moviliza con los
cambios posturales

Transcurridos 8 meses, el paciente, ante empeora-
miento clinico con mayor disnea, esputos hemoptoicos y
reaparicion de sindrome constitucional, se realiza nuevo
TC torécica donde se aprecia gran aumento de la lesién
intracavitaria y dicha cavidad llena de liquido (Figura 3).
Se propone de nuevo valoracion quirdrgica que el pa-
ciente en esta ocasion acepta.
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Figura 3. TC: aumento de la lesion intracavitaria

Se procede al ingreso hospitalario de manera pro-
gramada, previo a la intervencion quirdrgica, para la
administracion de antifangicos intravenosos. Durante
este ingreso el paciente presenta, como complicacion,
fiebre acompafiada de infiltrados en I6bulo inferior dere-
cho (LID), siendo diagnosticado de neumonia nosoco-
mial y requiriendo posponer la intervencién por presen-
tar una evolucion larvada y torpida.

Tras tratamiento antibidtico prolongado el paciente
presenta progresiva mejoria clinica con desaparicion de
los infiltrados. Se realizan nuevas pruebas funcionales
completas donde llama la atencion la disminucion de la
difusién hasta el 35% respecto a la previa del 50%, re-
quiriendo realizar una prueba de esfuerzo para valora-
cién de operabilidad con un VOamsx de 15.8 ml/kg/min,
permitiendo realizar la intervencién.

Tras un mes se realiza, mediante toracotomia antero-
lateral derecha, lobectomia superior derecha, decortica-
cién pulmonar de l6bulo medio y LID y mioplastia me-
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diante colgajo muscular de musculo dorsal ancho. Du-
rante el posoperatorio el paciente presenta fuga aérea
prolongada que cede espontaneamente tras 15 dias de
drenaje. Se realiza TC torécica posterior de control don-
de se observa acumulacion de liquido en cdmara apical
residual con niveles hidroaéreos debido a un fallo en la
reexpansion pulmonar. Ante la dificultad técnica y au-
sencia de clinica infecciosa se decide no colocar nuevo
drenaje toracico.

El paciente continia actualmente en seguimiento por
Neumologia y Cirugia Toracica estable clinicamente y
con marcadores infecto-inflamatorios normales, con
ultimo control radiografico sin complicaciones asociadas
(Figura 4).

Figura 4. Radiografia de torax tras lobectomia de LSD
Discusion:

Los aspergilomas pulmonares se originan a partir de
la colonizacién y proliferacion de Aspergillus spp en
cavidades del parénquima pulmonar, que generalmente
en nuestro medio son producidas por TBC, aunque pue-
den deberse a otra etiologia. La manifestacion clinica
méas habitual es la hemoptisis, junto con el sindrome
constitucional y otros hallazgos clinicos mas inespecifi-
cos como tos, fiebre y/o astenia. A pesar de que los espu-
tos positivos para Aspergillus spp estan presentes en mas
de la mitad de los casos, no son un marcador sensible ni
especifico de enfermedad invasora. Por el contrario, la
mayoria de los pacientes con aspergilosis pulmonar
tienen precipitinas séricas positivas contra los antigenos
de Aspergillus spp*®.

El diagndstico se establece en la mayoria de los casos
al demostrar en la radiologia de térax una masa intraca-
vitaria localizada en el apex pulmonar que, con frecuen-
cia, aparece rodeada de una media luna de aire. Esta
imagen caracteristica es ain mejor apreciada por técni-
cas como la tomografia axial computarizada (TAC) o la
resonancia magnética nuclear (RMN)®,

Respecto al tratamiento, en formas asintomaticas se
recomienda vigilancia en tanto que en formas sintomati-
cas el tratamiento de eleccion es la reseccion quirlrgica.
Los antifangicos orales o intralesionales no han demos-
trado eficacia a largo plazo y su uso queda restringido a
casos sintomaticos no susceptibles de cirugia °.

En este caso llama la atencién el gran tamafio del as-
pergiloma y cémo el retraso en su tratamiento y/o diag-
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nostico puede modificar en gran medida la morbimorta-
lidad en estos pacientes.
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