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Aspergilosis pulmonar

Aspectos clinico-radioldgicos

Rodrigo Restrepo, Jorge Andrés Soto, Fernando

Angela Restrepo

Gutiérrez, Ivan Gomez, Liliana Franco,

Se realizé un estudio descriptivo, retropros-
pectivo, en 31 pacientes con aspergiloma
pulmonar observados en un periodo de 12 afios;
25 de ellos tenian radiografias. Se analizaron
sus caracteristicas clinicas, de laboratorio y
radiolégicas al momento del diagnéstico y du-
rante el seguimiento del tratamiento con
itraconazol oral. La condicion preexistente mas
frecuente fue la tuberculosis (61.3%); el sinto-
ma mas comin al momento de la consulta fue la
tos productiva (83.9%); 21 pacientes (66.7%)
presentaron hemoptisis, la cual disminuyé en
frecuencia (21.4%) con el tratamiento (p >.005).
La alta positividad (64%) de las pruebas
serologicas al comienzo del estudio, cayé poste-
riormente a 7% (p > .005). En 23 pacientes
(91%) las radiografias de térax mostraron
engrosamiento pleural y patrdon intersticial
anormal. Se demostré, ademas, como cuatro de
los siete aspergilomas clasicos disminuyeron o
desaparecieron con el tratamiento. Se concluye
que la forma de presentacién del aspergiloma
en nuestro medio es similar a la descrita en otros
paises y que el itraconazol oral es una opcién
terapéutica aceptable.

INTRODUCCION
Las especies de Aspergillus se encuentran fre-
cuentemente en el medio ambiente, en vegetales y
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en el suelo, como agentes saprofiticos; sus espo-
ras se encuentran tanto en el medio ambiente
urbano como en el rural (1). El espectro clinico de
la infeccion es muy amplio (2), pero se destacan la
forma pulmonar, la aspergilosis alérgica (asma
extrinseca), la alveolitis alérgica extrinseca y la
aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA), la
aspergilosis de colonizacién (aspergiloma) y la
aspergilosis invasiva.

El término "aspergiloma" fue utilizado inicial-
mente por Deve (3) para describir una lesion que
ocurre en cavidades preformadas en pacientes con
tuberculosis tratada (4). Su presentacién clinica y
radiolégica ha sido descrita previamente en la
literatura mundial (5).

Dado que el aspergiloma pulmonar es una enti-
dad de multiples manifestaciones y presentaciones
clinicas, que pone en riesgo a ciertos grupos de
pacientes y que no ha sido suficientemente estu-
diada en nuestro medio desde el punto de vista
radioldgico, se pretende con este trabajo
correlacionar los aspectos clinico-radioldgicos para
lograr asi un mejor acercamiento a tal micosis.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de tipo
retroprospectivo, tomado a partir de 1980 y basa-
do en los pacientes registrados en el Laboratorio
de Micologia de la Corporacién para Investiga-
ciones Bioldgicas (CIB), de Medellin.

El universo estudiado incluyd a todos aquellos
pacientes con diagndstico comprobado de APC o
aspergiloma diagnosticados desde 1980 hasta
septiembre de 1992. Se incluyeron sélo los pa-
cientes en los cuales la cirugia, como posible
tratamiento, estaba contraindicada segun concep-
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to del Servicio de Neumologia del Hospital Pablo
Tobon Uribe o del Hospital La Maria. La muestra
seria igual al universo (intencionada).

El trabajo se dividié en dos fases: retrospectiva
y prospectiva. En la primera se incluyeron los
pacientes que, por historia clinica consignada en
la CIB, tuvieron a partir de 1980 diagndstico
comprobado a APC o aspergiloma. La segunda
incluy6 aquellos pacientes a los cuales se les
comprobo el diagndstico de APC o aspergiloma
desde la fecha de iniciacidon del estudio y que
consultaron por cualquier motivo al laboratorio
de la CIB hasta septiembre de 1992; también los
pacientes estudiados en la fase retrospectiva que
pudieron ser recuperados.

Se les hizo un analisis cuidadoso de la historia
clinica, interrogatorio y examen fisico de todos
los pacientes, haciendo énfasis en las variables
definidas para ser estudiadas. Dicho analisis se
realizé al momento del diagndstico y durante el
seguimiento (con tratamiento con itraconazol oral
(200 mg/dia), a los 6, 12 y 24 meses. En aquellos
pacientes en los cuales no se hallaron los datos
correspondientes a estos cuatro periodos, se con-
signé la informacion disponible.

Ademas de las caracteristicas demograficas
(edad, sexo y procedencia), se estudiaron los an-
tecedentes patologicos, haciendo énfasis en las
enfermedades respiratorias (tuberculosis, neumo-
nia, enfermedad obstructiva cronica (EPOC), asma,
etc.) y en los datos clinicos (tiempo de evolucion
de la enfermedad, disnea, tos, expectoracidn, de-
terioro del estado general, fiebre y hemoptisis).

Se analizaron también los resultados de los
examenes de laboratorio (directo y cultivo), asi
como los de las pruebas seroldgicas para detectar
anticuerpos (contrainmunoelectroforesis e
inmunodifusidn en gel de agar). Para estas pruebas
se utilizaron métodos estandar.

Tanto en esputos como en suero se estudiaron
al momento del diagnostico y a los 6, 12 y 24
meses del seguimiento, de manera que coincidie-
ran los datos con los obtenidos en el estudio clinico.

Los resultados de los parametros hematoldgicos
(hemoglobina, hematocrito, recuento leucocitario
con diferencial y velocidad de eritrosedimentacién),
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fueron investigados unicamente en el momento del
diagndstico inicial, debido a que no siempre se
encontraron durante los periodos del seguimiento.
El estudio radioldgico se hizo revisando la pri-
mera radiografia obtenida al momento del diagnos-
tico y luego los controles a los 6, 12 y 24 meses
postdiagnostico. En aquellos pacientes en que di-
chos controles no coincidieron exactamente con las
fechas propuestas, se utilizaron las placas tempo-
ralmente mas cercanas. En todos los casos se anali-
zaron unicamente las radiografias que fueron
aceptadas por los investigadores y que, por lo tanto,
no presentaban deficiencias técnicas manifiestas.
Todas fueron interpretadas por tres médicos
radiologos y por cada uno de los investigadores en
forma ciega, sin ningun conocimiento de la historia
ni evoluciéon clinica de los siguientes hallazgos
radioldgicos: patrén intersticial anormal (y tipo),
engrosamiento pleural, evidencia de pérdida de
volumen pulmonar y cavitacidon, con o sin signo de
Monod ("bola" de hongos). Se tabularon los datos
y se aceptaron como validos aquellos en que hubiese
coincidencia de por lo menos dos observadores.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 31 pacientes con
aspergiloma o aspergilosis pulmonar crénica
(APC), quienes no fueron considerados candidatos
quirurgicos por su estado de funcidén pulmonar o
presencia de enfermedades sobreagregadas. Todos
poseian historia clinica y examenes de laboratorio
al momento del diagnostico; sélo fue posible ob-
tener radiografias de 25 de ellos. De los 31 pa-
cientes, 19 fueron hombres (55.9%) y 12 mujeres
(44.1%). La edad al diagndstico vario entre 18 y
71 afios (x = 45.2), sin diferencia importante entre
los hombres y las mujeres: hombres x = 47.2
(rango 18 a 71) y mujeres x = 42.1 (rango 21 a
60). Diez y ocho de los pacientes procedian de
area urbana (58.1 %) y trece, de area rural (31.9%).
Las ocupaciones mas comunes fueron: oficios do-
mésticos nueve (29%), agricultura ocho (16.1%)
y estudiantes tres (9.7%); 11 (45.2%) de los pa-
cientes eran desempleados.

De los 31 pacientes, 18 (58%) habian sido
fumadores o fumaban en el momento del diag-
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nostico. Entre las enfermedades previas o conco-
mitantes asociadas, se destacaron la tuberculosis
(n=19, 61.3%), la bronconeumonia o neumonia
(n = 16, 51.7%) y la EPOC (n = 6, 19,4%). En
menor grado se anotaron asma, histoplasmosis,
hipotiroidismo y diabetes insulinodependiente con
un caso cadauna (n= 1, 3.2%).

El tiempo de evolucion de la enfermedad varid
entre un mes y ocho afios (x - 20 meses). Mas fre-
cuentemente los pacientes se presentaron con disnea
(n =24, 77.5%), tos productiva (n = 26, 83.9%),
en muchos casos acompafiadas de hemoptisis
(n = 12, 38.7%), esputo hemoptico (n = 9, 29%),
deterioro del estado general (n = 21, 67.7%) y
fiebre (n = 19,61,3%).

En 26 de los 31 pacientes se practicd examen
directo para hongos a partir de esputos, siendo
éste positivo (hifas septadas) en 23 (88.5%) y
negativo en los tres restantes (11.5%). El cultivo
correspondiente fue positivo en 25 de los 30 pa-
cientes (83.3%) en quienes se encontro este dato y
negativo en cinco (16.7%). La especie de
Aspergillus predominante fue el A. fumigatus (n =
23, 92%); ademas, se aisld A. flavus y A. niger en
un caso cada uno (4%).

Fue posible analizar el resultado de las pruebas
inmunol6gicas (CIE e ID en gel de agar) en suero
en los 31 pacientes estudiados; sé6lo 6.5% y 3.2%

respectivamente, tuvieron resultados negativos
(Tabla 1).

Tabla 1. Contrainmunoelectroforesis (CIE) e inmunodifusion
en gel de agar (ID). Resultados iniciales en 31 pacientes con
aspergiloma o aspergilosis pulmonar cronica.
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Tabla 2. Principales hallazgos radiologicos en pacientes
con aspergiloma o aspergilosis pulmonar cronica.

Pacientes
Hallazgo radiolégico No. %
Reticulo-nodular | 9 36
Patron intersticial Reticular 7 28
anormal: Lineal 5 20
Nodular 1 4
Engrosamiento pleural 23 92
Pérdida de volumen 19 76
Cavitacion con signo
de Monod 13 52
Cavitacion simple 7 28
Enfisema 10 40
Consolidacién 4 16
Hipertension pulmonar 4 16
Derrame pleural 2 8

No. (%) de pacientes con bandas
Tipo de prueba

1 2 3 Total
Neg. Banda Bandas Bandas Positivas
CIE* 2 11 9 9 29
(6.5) (35.5) (29.9) (29.9) (93.5)
IDGA** 1 15 10 5 30
(3.2) (48.1) (32.3) (16.5) (96.8)

* Contrainmunoelectroforesis
** Inmunodifusion en gel de agar.

En todos los pacientes se analizaron los princi-
pales parametros hematoldgicos encontrados al
momento del diagnostico siendo los valores pro-
medio, hemoglobina 13.4 gm%, hematocrito 42%,
leucocitos 10.900/mm, sedimentacion 41 mm/h,
polimorfonucleares 63%.

Dentro de los hallazgos radiolégicos principales
(Tabla 2) correspondientes a los 25 pacientes en los
cuales se obtuvieron radiografias para estudio, se
destacaron la presencia de patron intersticial anor-
mal en 23 (92%), el engrosamiento pleural en 23
(92%) y la cavitacién en 20 (80%); 13 pacientes
presentaron imagen compatible con bola de hongos
intracavitaria (signo de Monod). (Figuras 1, 2y 3).

Como se observa en la Tabla 3, la localizacién
de las principales alteraciones radioldgicas obser-
vadas en el grupo fue variable, predominando las
de los lobulos superiores.

Seguimiento. De los 25 pacientes cuyas radiogra-
fias fueron analizadas al momento del diagnosti-
co, tres no asistieron a revisiones ni a control
terapéutico. De los 22 pacientes restantes se obtu-
vieron datos clinicos y de laboratorio, asi como
radioldgicos, posteriores a la primera consulta; 19
de ellos recibieron tratamiento con itraconazol,
dos con saperconazol y uno con miconazol.
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Tabla 3. Localizacion de las lesiones observadas en pacien-
tes con aspergiloma y aspergilosis pulmonar cronica.

Hallazgo Localizacién

radiolégico No. Pacientes (%)
LSD LSI | LSD-LSI | Di

Patron intersticial

anormal 3(12) | 5(20) 4(16) 10(40)

Engrosamiento

pleural 8(32) | 7(28) 4(16) 4(16)

Pérdida de volumen

pulmonar 5(20) | 6(24) 3(12) 4(16)

Cavitacion con signo

de Monod 8(32) | 4(16) 0(0) 0(0)

Cavitaciéon simple 2(8) 1(4) 4(16) 0(0)

L: Lobulo I Izquierdo

S: Superior Di: Difuso

D: Derecho

Se hizo el analisis del seguimiento inicamente
a los 19 pacientes con aspergilosis cronica trata-
dos con itraconazol, segun lo establecido en Ma-
terial y Métodos. De estos pacientes, dos tuvieron
unicamente la primera revision, tres tuvieron la
primera y la segunda y los 14 restantes las tres
revisiones completas. De los cinco pacientes que
no fueron seguidos hasta el final, tres fallecieron
por corpulmonar y/o falla respiratoriaalos 3,12y
17 meses de iniciado el tratamiento. Los dos res-
tantes no regresaron a control.

La duracidn del tratamiento vario entre dos y
24 meses (x =15.1 + 14.4), cuatro fueron tratados
por seis meses o menos, tres entre seis y 12
meses y 12 entre 12 y 24 meses. En general, el
tratamiento fue bien tolerado sin presentarse
efectos secundarios que impidieran su continua-
cion. Todos los pacientes recibieron 200 mg/dia
de itraconazol.

En la evolucion de los parametros clinicos du-
rante el tiempo del tratamiento, se anotd una lige-
ra disminucion en la severidad de la disnea al
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Figura 1. Se aprecia cavitacion en vértice izquierdo, con

signo de Monod evidente.

inicio del estudio; sin embargo, estos cambios no
fueron significativos (p > 0.5).

La tos productiva y la hemoptisis franca tuvie-
ron tendencia decreciente desde el momento de la
iniciacion del tratamiento. El aparente aumento
inicial en la frecuencia del esputo hemoptoico se
debe a que algunos de los pacientes que original-
mente presentaban hemoptisis franca, pasaron a
este grupo durante los primeros seis meses de
tratamiento. La disminucidén observada en la fre-
cuencia de la hemoptisis (de 78.9%) al inicio,
21.3% al final, fue altamente significativa (p =
.002). La variacion en la expectoracidon durante el
mismo periodo (89.5% a 42.9%), fue también
estadisticamente significativa, aunque en menor
grado (p = .04) (Figura 4).

La positividad del cultivo y del examen directo
del esputo también disminuyo; el primero dismi-
nuy6 de 78.9% a 35.7% y el segundo, de 73.7% a
0%. Ambas variaciones fueron significativas (p <
.05 y p < .005, respectivamente).

Las pruebas seroldgicas variaron favorable-
mente durante el periodo de estudio; es asi como
la frecuencia de las reacciones fuertemente posi-
tivas (dos o més bandas), que inicialmente era de
36.8% para la ID en gel de agary de 73.1% para la
CIE cayeron a 7.1% y 0% respectivamente, al
finalizar la terapia.

Simultdneamente se observé un aumento en el
numero de pacientes con reacciéon negativa o dé-
bilmente positiva (una banda). Esta disminucion



56

Figura 2. Cuadro radiolégico compatible con aspergilosis
pulmonar cronica (APC); hay patron intersticial anormal
difuso, engrosamiento pleural apical izquierdo y pérdida de
volumen pulmonar; se insiniia una cavitacion en el vértice
izquierdo. Sin embargo, no hay signo de Monod.

en la frecuencia de las reacciones altamente posi-
tivas durante el periodo de estudio fue altamente
significativa para ambas pruebas (p < .005).
Entre los parametros radioldgicos estudiados,
la frecuencia del patron intersticial anormal, la
pérdida de volumen pulmonar y el engrosamiento
pleural, fue muy similar tanto al inicio como al
final del periodo de estudio. La presencia de
cavitacion tampoco sufriéo un cambio significati-
vo (57.9% al comienzo vs. 50% al final). Siete
de los pacientes tratados con itraconazol presen-
taban aspergiloma al iniciarse el estudio; durante
el tratamiento, tal lesion desaparecié totalmente
en cuatro pacientes (86%); en dos mas disminu-
yo6 de tamafio; simultdneamente, en estos pacien-
tes desaparecidé la hemoptisis (presente en todos
inicialmente), en un promedio de siete meses
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Figura 3. Paciente con opacidad del vértice izquierdo, des-
plazamiento traqueal y elevacion del hilio correspondiente;
signos radiolégicos de pérdida de volumen pulmonar.
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Figura 4. Evolucion de la frecuencia de los sintomas clini-
cos en 15 pacientes con aspergiloma o aspergilosis pulmonar
cronica (APC), tratados con Itraconazol.
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(rango 3-18) después de iniciada la terapia (Fi-
gura 5). Las Figuras 6a y 6b muestran la evolu-
cién de un caso.

DISCUSION

El presente estudio describe las caracteristicas
demograficas, antecedentes patologicos asociados
y forma de presentacion clinica, de laboratorio y
radiolégica de 31 pacientes con aspergiloma o
aspergilosis pulmonar crénica, vistos en la Corpo-
racién para Investigaciones Biologicas (CIB),
Hospital Pablo Tobon Uribe (HPTU). Igualmen-
te, se estudio su evolucidon durante el tratamiento
antimicotico con itraconazol oral.

La ligera preponderancia del sexo masculino
en este tipo de pacientes, la cual fue de 55.9% en
esta serie, ha sido descrita previamente, aunque
no es una constante en todas las series (6-10). La
lesion pulmonar precedente mas comun en nues-
tros pacientes fue la tuberculosis antigua cicatricial,
con o sin cavernas, la cual se encontré6 en 19
(61.3%) de ellos. Aunque mundialmente la TBC
es también la principal causa predisponente, la
frecuencia informada es muy variable, desde 28%
hasta 80% (11). Otros diagndsticos subyacentes o
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Figura 5. Evolucion de la frecuencia de los hallazgos
radiologicos en 19 pacientes con aspergiloma o aspergilosis
pulmonar crénica (APC) tratados con Itraconazol.
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concomitantes hallados por nosotros, han sido in-
formados con igual frecuencia en otras series (12-
14). La sarcoidosis, considerada como la segunda
enfermedad de base y reportada hasta en 50% de
los casos (15), estuvo ausente en esta serie; ello
refleja su baja prevalencia en paises como Colom-
bia.

La hemoptisis ha sido considerada como el
sintoma mas importante variando su frecuencia
entre 10 y 70% (8. 16-20); en nuestro estudio fue
de 38.7%.

El examen directo con KOH es un buen indicador
de la presencia de la micosis. En 88.5% de nuestros
pacientes se obtuvo un resultado positivo en el
examen directo del esputo; a su vez, el cultivo fue
positivo en 83.3% de ellos. La positividad del cul-
tivo de esputo ha sido variable, con reportes entre
30% y 95% de los pacientes (17-24); el promedio
esta alrededor de 60%. La mayor prevalencia de A.
fumigatus encontrada es también una constante en
la mayoria de los estudios (6, 15).

Las pruebas seroldgicas realizadas (CIE e ID
en gel de agar) demostraron la presencia de
anticuerpos precipitantes en 93.5% y 96.8% de
los pacientes, respectivamente. Virtualmente to-
dos los pacientes pueden tener dichos anticuerpos
(25); son raras las excepciones, que ocurren en
pacientes inmunosuprimidos; ésta pudiera ser la
causa de los pocos pacientes con resultados nega-
tivos en esta serie.

La radiografia simple del térax es todavia el
método imagenoldgico mas importante en el
diagndstico del aspergiloma pulmonar. Tipica-
mente aparece como una masa solida, redonda,
rodeada por un menisco de aire que la separa de la
pared de una cavidad; este conjunto de hallazgos
fue inicialmente descrito por Monod (26) y se
conoce como el signo que lleva su nombre; tal
signo fue hallado en 13 (52%) de los 25 pacientes
que tenian radiografias. El tamafio de las cavida-
des y el grosor de sus paredes fue variable; 12
(92.3%) de estos aspergilomas se encontraron en
los 1obulos superiores, debido a la elevada aso-
ciacion ya mencionada con la tuberculosis
cavitativa. Sdlo en un paciente se encontré un
aspergiloma del 16bulo inferior derecho. El ligero
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predominio del 16bulo superior derecho (n = 8)
sobre el 16bulo superior izquierdo (n = 4), también
ha sido previamente reportado (27), aunque la
causa se desconoce.

En el aspergiloma puede existir evidencia de
neumonitis (demostrada por la presencia de patron
intersticial anormal) o de engrosamiento pleural
(adyacentes al aspergiloma) (28, 29); esto se debe
a la reaccion inflamatoria incitada por el hongo.
Estos hallazgos se encontraron en 67% y 92%,
respectivamente, de nuestros pacientes.

En 10 de los 13 pacientes (77%) se encontrd
evidencia de pérdida de volumen pulmonar, lo
que refleja la cronicidad de la enfermedad. No se
encontraron otros cambios como la presencia de
niveles hidro-aéreos y de movimiento posicional
de la bola de hongos (30); sin embargo, este ulti-
mo no fue adecuadamente investigado en este
estudio.

Se ha considerado que los pacientes que com-
parten muchos de los cambios radioldgicos de
aquellos con aspergiloma, pero sin el signo de
Monod tipico, tienen la llamada "aspergilosis
pulmonar crénica" (31).

Existe alguna controversia con el término
"necrosante", que algunos le han afiadido a esta
condicion (32, 33). Nosotros creemos que se debe
reservar para aquellos casos en que se demuestre
invasion tisular. Un 60% (n = 15) de nuestros
pacientes pudiera incluirse en este grupo (APC).
No encontramos diferencia significativa en la for-
ma de presentacion, intensidad de la reaccion
inmunolégica, presencia o no de hemoptisis ni
enfermedades antecedentes entre los pacientes que
presentan APC y aspergiloma propiamente dicho.
Por lo tanto, la APC puede representar un estadio
en la evolucion del aspergiloma y en tales pacientes
en que la tomografia axial computarizada (TAC)
(34) y aun la tomografia lineal pudieran ser de
utilidad (35). Los hallazgos radiolégicos mas co-
munes en los 15 pacientes con APC fueron el
engrosamiento pleural en 13 (87%), patron
intersticial anormal en 12 (80%), evidencia de
pérdida de volumen pulmonar en nueve (60%) y
cavitacién en cinco (33.3%). No hallamos dife-
rencia significativa en la frecuencia de estos
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cambios entre los pacientes con APC y aquellos
con el aspergiloma clasico, excepto en el caso de
la cavitacion (p < .05), pues los pacientes con
aspergiloma y signo de Monod clasico debe por
definicidn, presentarlos. Esto parece confirmar la
teoria de que la APC es una entidad que en muchos
casos, pero no necesariamente en todos, progresa
a aspergiloma (31).

En cuanto al seguimiento, en 19 de los pacien-
tes con APC o aspergiloma tratados con itraconazol
fue posible realizar un seguimiento clinico, de
laboratorio y radioldgico; de ellos, siete (36%)
presentaban aspergiloma clasico, con signo de
Monod positivo. Los 12 restantes (63.2%) co-
rrespondieron a APC.

La terapia dptima para el aspergiloma pulmonar
y la APC es motivo de controversia y ha sido la
base de la mayoria de los estudios recientes, apa-
recidos en la literatura. Las principales opciones
incluyen la reseccion quirturgica de la lesion (que
es la mas aceptada), la sola terapia médica, la
combinacion de estos métodos y la simple obser-
vacion del paciente durante un tiempo dado (28,
36-41). En un estudio (36) sdlo 25% de 120 pa-
cientes fueron considerados candidatos quirurgi-
cos; en el resto, la cirugia fue impedida por EPOC
severa, corpulmonar o fibrosis pulmonar. Estos
fueron también hallazgos comunes en nuestros
pacientes.

El valor de la quimioterapia ha sido muy discu-
tido y se ha reservado para pacientes considerados
como intratables quirdrgicamente; se ha empleado
monoterapia o combinacién de drogas; se ha en-
sayado la natamicina, el clotrimazol, el
ketoconazol, la anfotericina, la 5-fluorocitosina,
el econazol y el itraconazol (36, 37, 39). Se han
probado, ademas, diferentes vias de administra-
cién: la inhalada, la intravenosa, la oral y, aun, la
instilacion intracavitaria del agente
quimioterapéutico, con resultados variables (6-8,
36, 39). Dado que la frecuencia de la lisis espon-
tanea y desaparicion del aspergiloma puede ser de
5 a 10% (28), se ha considerado que la terapia
médica no disminuye el tamafio del aspergiloma,
aunque puede disminuir la tos y la hemoptisis.
Existen, sin embargo, informes aislados de
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Figuras 6A y B. Radiografia PA del térax de un paciente con dos

cavitaciones grandes en el hemitorax derecho; ambas con signos de
Monodpositivo. Elmismopacienteseismesesdespués, entratamiento

con itraconazol oral; han desaparecido ambas bolas de hongos,

pero los demds cambios permanecen practicamente invariables.

aspergilomas que han desaparecido con la terapia
con itraconazol (32, 42). En el estudio de Jewkes
y col (43), 33 de 85 pacientes con aspergiloma
recibieron tratamiento antimicdtico, pero en ningun
caso se redujo el tamafio de éste; sin embargo, el
tratamiento fue, en la mayoria de los casos, muy
corto (menos de un mes).

Al evaluar en nuestro pacientes el curso de los
sintomas clinicos durante el tratamiento, llamo la
atencion que la hemoptisis (franca o esputo
hemoptoico), presente al inicio en 78.9% (15 de
19) de los pacientes, se presentd en solo 21.4% (tres
de 14) de ellos al finalizar el periodo de observa-
cion, siendo esta diferencia altamente significativa
(p < .005); ademas, entre los 14 que terminaron tal
terapia, 12 tenian hemoptisis al comienzo; ello
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quiere decir que en nueve pacientes tal sintoma
desaparecid con el tratamiento médico; tal cifra
también fue altamente significativa (p = .002).

La expectoracion también disminuyé durante
el tiempo de seguimiento de 89.5% a 42.9%, aun-
que no en forma tan significativa como la
hemoptisis (p = .04); se podria demostrar mas
claramente el efecto del tratamiento sobre esta
variable aumentando el tamafio de la muestra.

La disnea, en cambio, no mostrd variaciéon im-
portante, ya que estuvo presente en cerca de 80%
de los pacientes, tanto al principio como al final
del tratamiento. Esto sugiere que la frecuencia y
severidad de la disnea depende del grado de la
enfermedad pulmonar de base, que generalmente
es una fibrosis irreversible.

Las pruebas de laboratorio presentaron variaciones
importantes con el tratamiento; es asi como la
positividad del examen directo y el cultivo de esputo
disminuyeron significativamente (p < .005 y p < .05,
respectivamente); el cambio fue mayor para el exa-
men directo. De la misma manera, las pruebas
serologicas (CIE e ID) demostraron cambios alta-
mente significativos (p < .005 para ambas), pues el
numero de pacientes con dos o mas bandas fue mayor
al principio que al finalizar el periodo de tratamiento.

Entre los siete pacientes tratados con itraconazol
que presentaron aspergiloma, se observd cémo
cuatro desaparecieron y dos mas sufrieron una dis-
minucién considerable en su tamafio; por lo tanto
hubo mejoria (total o parcial) en 86% de estos
pacientes. Este cambio es muy superior al que se
podria anticipar por desaparicion espontanea de los
aspergilomas (5 a 10%) (35). Los demas cambios
radiolégicos permanecieron practicamente invaria-
bles durante el tiempo de seguimiento.

El conjunto de datos sugiere que el tratamiento
con itraconazol oral inactiva el hongo, como se
demuestra por la alta frecuencia de negativizacion
del esputo y por la disminucién en la intensidad
de las reacciones serologicas. Esto se corrobora
con la mejoria radioldgica de 86% de los
aspergilomas visibles inicialmente. Tal
inactivacidon del hongo se acompaifia de disminu-
cion significativa de la hemoptisis y de la
expectoracion pero no de otros sintomas como la
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disnea y la pérdida del estado general. Todos los
pacientes en los cuales se demostré disminucidon
(o desaparicién) del aspergiloma, presentaron si-
multaneamente, desaparicion de la hemoptisis. Se
sugiere, entonces, que el hongo viable es respon-
sable, en parte al menos, de la hemoptisis y la
expectoracion y que su erradicacion puede mejo-
rar tales sintomas.

Por otra parte, sintomas mas atribuibles al dafio
pulmonar subyacente y enfermedades asociadas
como la disnea y el mal estado general, no mejo-
raron con el tratamiento. Igualmente, los cambios
radiologicos que indican cronicidad y cicatrizacidn,
como el patrén intersticial anormal, el engro-
samiento pleural, la pérdida de volumen pulmonar
y la cavitacidén, no variaron significativamente;
ellos pueden, ademas, predecir el grado de disnea.
Como prueba de ello esta el hecho de que los tres
pacientes que fallecieron durante el periodo de
estudio, lo hicieron por enfermedad pulmonar se-
vera en fase terminal, en la que la sobreinfeccion
por Aspergillus no fue factor primordial.

Sin embargo, la sola evidencia objetiva (por
pruebas de laboratorio y radioldgicas) de
inactivacion del hongo y la mejoria de un sintoma
comun, molesto y temible como la hemoptisis,
hace pensar que se justifica el tratamiento con
itraconazol oral, especialmente en pacientes que
no son candidatos quirtirgicos. Esto se podria de-
mostrar con estudios prospectivos, ciego y con-
trolados.

SUMMARY

A descriptive, retrospective study was done in
31 patients who had pulmonary aspergilloma.
Twenty five of them had chest X-ray film. Their
clinical, laboratory and radiological findings were
analyzed, both at time of diagnosis and during
treatment with oral itraconazole. Tuberculosis
(61.3%) and productive cough (83.9%) were the
most common preexisting condition and symptom,
respectively; 21 patients (66.7%) presented with
productive cough; this frequency dropped to 21.4%
with treatment (p<.005).

The high serological positivity also dropped
significantly during treatment, from 64% to 7%

R. Restrepo y cols.

(p<.005). In 23 patients (92%), the X-ray showed
apical pleural thickening and/or abnormal inter-
stitial shadows. Four of seven typical aspergillomas
either disappeared or decreased significantly in
size during therapy. We conclude that in our
country the presentation of pulmonary asper-
gilloma is similar to that described elsehwere and
that oral itraconazole appears to be an acceptable
therapeutical option, especially in non-surgical
candidates.
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