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RESUMEN. El aspergiloma pulmonar es una afecciéon poco comun, caracterizada por la contaminacion en cavidades pulmonares con el
Aspergillus fumigatus. El tratamiento quirdrgico implica una morbilidad y mortalidad importante, ademas de ser controversial y desafiante. El
objetivo de este trabajo es evaluar el manejo quirirgico del aspergiloma en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Se realizo
una revision retrospectiva de expedientes clinicos del afio 2003 a 2013. Se analizaron los datos demograficos y resultados del tratamiento
quirurgico. De un total de 35 expedientes revisados 22 cumplieron con los criterios de inclusion. 54.5% (n = 12) fue del género femenino; y
45.5% (n = 10) del masculino. El promedio general de edad fue de 55. La tuberculosis pulmonar se documenté en 54.5% (n = 12). El sintoma
de presentacion mas frecuente fue la hemoptisis (18 pacientes, 81.8%). La localizacion mas frecuente fue en ambos I6bulos superiores, 45.5%
(n=10). Al 77.7% (n = 14) se le realiz6 lobectomia. El porcentaje de complicaciones transoperatorias fue de 11.1% (n = 2). Cuatro pacientes
(22.2%) presentaron alguna complicacion posoperatoria y una de ellas desencadené la muerte de un paciente (mortalidad de 5.6%). La
cirugia como tratamiento del aspergiloma en nuestro instituto ha demostrado ser segura y efectiva logrando resultados favorables, con una
morbilidad y mortalidad posoperatoria aceptables en relacion con otras publicaciones. Se requiere una revision mas extensa para mejorar el
tamano de muestra y optimizar el estudio.
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ABSTRACT. Pulmonary aspergilloma is a rare condition characterized by invasion on lung cavities with Aspergillus fumigatus. Surgical treatment
involves a significant morbidity and mortality as well as being controversial and challenging. The aim of this study is to evaluate the surgical
management of aspergilloma in our institute. A retrospective review of medical records was performed from 2003 to 2013. Demographic data
and results of surgical treatment are analyzed. A total of 35 files were reviewed, and were included 22. 54.5% (n = 12) were female and 45.5%
(n = 10) male. The average age was 55. Pulmonary tuberculosis was documented in 54.5% (n = 12). The most common presenting symptom
was hemoptysis (18 patients, 81.8%). The most frequent location was in both upper lobes, 45.5% (n = 10). 77.7% (n = 14) was performed lo-
bectomy. The percentage of intraoperative complications was 11.1% (n = 2). Four patients (22.2%) had some postoperative complication and
one of them death (5.6% mortality). Surgery as treatment of aspergilloma in our institute has proven safe and effective, achieving favorable
results with acceptable morbidity and postoperative mortality in relation to other publications. A more extensive review is required to improve
and optimize sample size of the study.

Key words: Aspergilloma, surgical treatment.

INTRODUCCION en la tomografia pueden ser clasificados en simples o

complejos de acuerdo con la clasificacién de Belcher

El Aspergillus es un género de hongos saprofitos pre-
sentes en la naturaleza. Se reproducen por la formacion
de conidios y alcanzan las vias respiratorias por inhala-
Cidn, colonizando cavidades pulmonares preexistentes
formando bolas de hongos denominados aspergilomas
0 micetomas.

Hinson et al.' han clasificado la aspergilosis pulmonar
en: aspergilosis broncopulmonar alérgica, aspergilosis
pulmonar invasiva y aspergiloma. Ademas, con base

et al.?2 y Daly et al.;* considerando simples aquellas
cavitaciones de paredes finas sobre el resto del pa-
rénquima sano; y complejas, aquéllas de pared gruesa
sobre un parénquima o pleura con lesiones secuelares
preexistentes.

La mayoria de los pacientes presentan tos productiva
con esputo mucoso, purulento e incluso hemoptoico.*
La actividad de las endotoxinas fungicas, asi como la
friccidn entre la «bola de hongos» y las paredes de las

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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cavidades causan erosion vascular desencadenando
hemoptisis, que en ocasiones es severa y fatal. La
disnea en estos pacientes generalmente resulta de la
enfermedad pulmonar previa.® Radiolégicamente se
presenta de manera tipica como una lesion cavitada
de paredes gruesas, ocupada por contenido solido,
pudiendo estar asociada a cambios focales en el pa-
rénquima adyacente (figuras 1y 2).

Hasta el momento, no hay una alternativa que de-
muestre superar al manejo quirurgico del aspergiloma,
por lo tanto, la cirugia es el tratamiento de primera elec-
cion en estos casos.® Sin embargo, dada la elevada inci-
dencia de complicaciones posoperatorias, la controversia
y debate acerca del manejo quirdrgico aun persisten.
Los beneficios de la cirugia incluyen la prevencion de la
hemoptisis y el crecimiento del aspergiloma pulmonar,
preservacion del parénquima pulmonar, ademas, de la
erradicacion del componente pidgeno, posiblemente
resultando en un aumento de la expectativa de vida.”

Presentamos a continuaciéon nuestra experiencia
y resultados del manejo quirurgico del aspergiloma
pulmonar en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER), Ciudad
de México.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd una revision retrospectiva de expedientes cli-
nicos de enero de 2003 a diciembre de 2013. Se reviso
un total de 35 expedientes. Se incluyeron aquéllos que
tuvieron confirmacidn histopatolégica o por aislamiento

Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax en la que se
observa una lesion cavitada de bordes parcialmente definidos
(flechas rojas) localizada en el campo pulmonar izquierdo.
Imagen a color en: www.medigraphic.com/neumologia

microbioldgico de Aspergillus, haciendo un total de
25 pacientes. Se excluyeron diagndsticos diferentes
como aspergilosis broncopulmonar alérgica o asper-
gilosis pulmonar invasiva, ademas de aspergilomas
de localizacion extrapulmonar (p. ej. aspergiloma de
seno maxilar). Tres de los 25 pacientes seleccionados
fueron excluidos, dos de los cuales fallecieron por he-
moptisis masiva antes del tratamiento quirdrgico, y uno
que solicité egreso hospitalario, no aceptando ninguna
alternativa terapéutica, quedando en total 22 (figura 3).
En la etapa preoperatoria se analizaron datos de-
mograficos, tiempo de evolucién desde la aparicion de
los sintomas hasta la cirugia, comorbilidades incluido el
antecedente de tuberculosis pulmonar documentado,
sintomatologia predominante; y en los casos de hemop-
tisis se evalud el grado de presentacion en funcion de la
clasificacién propuesta en el INER durante el afio 19932
que la divide en cinco: Grado 1 (esputo hemoptoico),
menor de 15 mL/dia; Grado 2 (hemoptisis franca), mas de
15 y menos de 200 mL/dia; Grado 3 (hemoptisis mayor),
mas de 200 y menos de 600 mL/dia; Grado 4 (hemoptisis
masiva), mas de 600 mL/16 h; y Grado 5 (hemoptisis
exanguinante), 1,000 mL/dia o 150 mL/h. En la etapa
operatoria de analizaron localizacidn, tipo de reseccion
y complicaciones transoperatorias. En la etapa poso-
peratoria se analizaron los resultados del tratamiento
quirdrgico en términos de complicaciones y mortalidad.
Definimos mortalidad posoperatoria como aquélla que
ocurre dentro de los primeros 30 dias posoperatorios.
Para el andlisis estadistico se utilizé el programa IBM
SPSS Statistics version 22. Los datos fueron transfe-

Figura 2. Tomografia de térax contrastada, corte axial y en
ventana pulmonar, en la que se observa lesion cavitada de
5 por 4 cm (flechas rojas), localizada en segmento superior
de lingula, de paredes engrosadas, cuyo contenido solido
e irregular de 4 por 3 cm constituye el «signo de la media
luna». Se asocia a patrén pulmonar en «vidrio despulido»
y engrosamiento focal pleural adyacente. Hallazgos que
corresponden a un micetoma tipico.

Imagen a color en: www.medigraphic.com/neumologia
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Total de expedientes
revisados

35

Sin confirmacion
histopatoldgica o por
aislamiento —
microbioldgico

10

Cumplieron criterios
de inclusion

25

Fallecidos al ingreso

por hemoptisis masiva Alta voluntaria

2 1

Tamano de
muestra

22

Figura 3. Seleccion de pacientes.

ridos desde una tabla predisefiada en Microsoft Excel
versién 2010.

RESULTADOS

De un total de 35 expedientes revisados, 25 cumplieron
con los criterios de inclusion, de los cuales se exclu-
yeron 3. El total de expedientes para el estudio fue de
22.54.5% (n = 12) fue del género femenino y 45.5% (n
= 10) del masculino. 36.4% (n = 8) se encontrd entre
la edad de 50 a 59 afios, y 18.2% (n = 4) entre 60 y 69
anos, sumando un total de 12 (54.5%) pacientes entre
la 5% y 62 década de vida. El resto de los pacientes se
distribuy6 entre las edades de 15 a 49 afios. El promedio
general de edad fue de 55, el rango de 51. 81.8% (n =
18) de los pacientes fueron tratados quirdrgicamente y
4 con tratamiento no quirdrgico (18.2%) (tabla 1).

En el estudio preoperatorio (tabla 2), el tiempo de
evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la ciru-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Poblacion de estudio

Numero 22
Tipo de tratamiento Q18 M 4
Género F 12 (54.5%) M 10 (45.5%)

Edad promedio 55 (17 a 68)

Tabla 2. Caracteristicas preoperatorias.

Poblacion de estudio

N (%)

T. de evolucion (afios)

Menor de 1 13 (59.1)

1a38 5 (22.7)

Mas de 3 4 (18.2)
Comorbilidades

Si 18 (81.8)
Tipo de comorbilidad

Tuberculosis 12 (54.5)

Diabetes mellitus 12 (54.5)

Hipertension arterial 2 (9.1)

Otras 2 (9.1)
Sintomas

Hemoptisis 18 (81.8)

Tos 7 (31.8)

Disnea 5 (22.7)

Fiebre 5 (22.7)

Dolor toracico 4 (18.2)

Asintomatico 1 (4.5)
Grado de hemoptisis

1 7 (38.9)

2 7 (38.9)

3 4 (22.2)

4y5 0 (0)

gia no superé el afio en mas de la mitad de los casos
(59.1%). En 22.7% (n = 5) transcurrié mas de un afo
desde el inicio de los sintomas, pero no superaron los 3
anos, y en el 18.2 (n = 4) transcurrieron mas de 3 afos.

81.8% (n = 18) presento algun tipo de comorbilidad:
54.5% (n = 12) padecian diabetes mellitus, 9.1% (n =
2) hipertension arterial y 9.1% (n = 2) alguna otra co-
morbilidad. La tuberculosis pulmonar se documento en
54.5% (n = 12).

El sintoma de presentacion mas frecuente fue la
hemoptisis (18 pacientes, 81.8%), seguido de la tos
presente en 31.8% (n = 7). La disnea, asi como el an-
tecedente de fiebre, estuvo presente en 22.7% (n = 5).
18.2% (n = 4) presenté dolor toracico y 4.5% (n = 1) no
presentd ningun sintoma.

De los 18 pacientes con hemoptisis 31.8% (n = 7)
presentaron hemoptoicos, la misma cifra presentd
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Tabla 3. Tratamiento quirurgico.

Poblacion tratada
quirurgicamente

N (%)
Localizacion
Loébulo superior izquierdo 10 (45.5)
Lébulo superior derecho 5 (22.7)
Lébulo inferior izquierdo 3 (13.6)
Lébulo medio 2 (9.1)
Pulmon derecho e izquierdo 2 (9.1)

Tipo de reseccion

Lobectomia 14 (77.7)
Reseccion sublobar 2 (11.1)
Neumonectomia 2 (11.1)
Complicaciones transoperatorias 2 (11.1)

Tabla 4. Resultados.

Poblacién tratada
quirargicamente
N (%)

Morbilidad posoperatoria 4 (22.2)
Tipo de complicacién
FAP (enfisema subcutaneo) 1 )
Empiema posoperatorio 1 )
Atelectasia 1 (5.6)
Choque hipovolémico 1 )
Mortalidad posoperatoria 1 )
Calidad de vida posoperatoria

1 14 (77.8)
2 3 (16.7)
3 1 (5.6)
4y5 0 (0)

hemoptisis franca, y 18.2% (n = 4) hemoptisis mayor.
No se registrd ningun paciente con hemoptisis masiva
ni exanguinante.

Ambos Iébulos superiores fueron los mas afectados
(68.2%). 45.5% (n = 10) en el I6bulo superior izquierdo,
y 22.7% (n = 5) en el superior derecho. El I6bulo inferior
izquierdo se vio afectado en 13.6% de los casos (n = 3),
y el lébulo medio en 9.1% (n = 2). Se registraron ademas
2 pacientes (9%) con afeccién total de un pulmén. Uno
del hemitérax derecho y otro del izquierdo.

De los 18 pacientes tratados quirurgicamente a
77.7% (n = 14) se le realizd lobectomia. La reseccién
sublobar se realizé en 11.1% (n = 2), asi como la neu-
monectomia (11.1%), (tabla 3). La via de abordaje en
94.4% (n = 17) fue por toracotomia, y sélo un caso
de reseccidn sublobar se realizé por toracoscopia. El
itroconazol fue el farmaco de eleccién para el manejo
no quirurgico de los restantes 4 pacientes (18.2%); de

los cuales 2 no aceptaron el procedimiento quirurgico,
y los otros 2 no se consideraron candidatos para la
cirugia por presentar pruebas de funcion respiratoria
por debajo de los limites de aceptacidn para reseccion
pulmonar. A propdsito de estos dos ultimos, ninguno
presenté hemoptisis, y se optd por tratamiento anti-
fungico y seguimiento clinico.

El porcentaje de complicaciones transoperatorias fue
de 11.1% (n = 2) ambas fueron lesiones vasculares. La
primera fue un desgarro incidental de la vena del I6bulo
medio, resuelta en el mismo tiempo quirdrgico y sin
repercusion hemodinamica significativa en el posope-
ratorio. La segunda fue una lesion vascular intercostal
inadvertida, desarrollando choque hipovolémico en el
posoperatorio inmediato y requiriendo reintervencion
dentro de las primeras 24 horas posoperatoria.

En relacién con la morbilidad y mortalidad posope-
ratoria (tabla 4), 22.2% (n = 4) presentaron una de las
siguientes complicaciones: empiema posoperatorio,
atelectasia, enfisema subcutaneo secundario a fuga
aérea persistente, y falla prerenal secundaria a choque
hipovolémico. Fue necesaria la reintervencion al sépti-
mo dia en el caso del empiema posoperatorio, a quien
se le realizé un lavado de cavidad por toracotomia, sin
aislar ningun germen en el estudio bacteriolégico, no
pudiendo determinar si fue a causa de Aspergillus u
otro. En el caso de la atelectasia, ésta remitio en los
controles radiologicos posteriores y requirid solamente
fisioterapia respiratoria. La fuga aérea persistente fue
manejada de forma conservadora y ambulatoria, utili-
zando un sistema valvular de drenaje toracico unidirec-
cional, mismo que fue retirado en la tercera semana de
posoperatorio. Finalmente, el paciente con falla renal
desencadend el Unico caso de muerte de nuestra serie
(mortalidad de 5.6%).

Durante el seguimiento posoperatorio no se registrd
ningun caso de hemoptisis recidivante hasta la fecha.
No fue necesaria la utilizacion de farmacos antifungicos
en el posoperatorio.

DISCUSION

La hemoptisis es la forma de presentacion mas fre-
cuente del aspergiloma con una incidencia de 80%, de
las cual 30% puede comprometer la vida.® Garvey et
al® reportaron que mas de 30% de los pacientes con
hemoptisis menor posteriormente puede desarrollar he-
moptisis que comprometa la vida. Por otro lado, Akbari
et al’y Okubo et al.?» demostraron que la reseccion
quirurgica del aspergiloma pulmonar previene la recu-
rrencia de hemoptisis al no encontrar ningun episodio
recurrente luego de 10 afos de seguimiento posterior a
la reseccioén quirurgica. La hemoptisis en nuestra serie,
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aligual que en el resto de las series, representé 81.8%,
sin evidencia de recurrencia posterior a la reseccion
quirdrgica; ante estas evidencias, nos queda claro que
el manejo del aspergiloma debe ser quirdrgico desde
el momento del diagndstico, independientemente del
grado de hemoptisis, reservando el tratamiento conser-
vador para aquellos pacientes que, por su condicion,
no son candidatos a tratamiento quirurgico, pese a que
algunos autores siguen insistiendo que el manejo en los
casos de hemoptisis menor debe ser conservador. La
presencia de tos, fiebre, disnea, dolor toracico fueron
inconstantes en nuestra serie. Sintomas como la disnea
generalmente son atribuibles a la condicion previa del
pulmén.®

Inversamente a lo reportado en otras series, el
porcentaje de pacientes asintomaticos en la nuestra
es bajo (4.5%). Lejay et al.® y Correia et al'* reportan
36 y 27% de pacientes asintomaticos al momento de
la cirugia, respectivamente. En ambos reportes se
considera el tratamiento quirurgico de primera elec-
cioén en todos los casos de aspergiloma, basados en
estudios recientes'®'® que demuestran que la resec-
cion quirurgica es viable para todos los pacientes con
reserva funcional aceptable, especialmente cuando
son asintomaticos, ya que el riesgo de complicaciones
transoperatorias en éstos es minimo. Nuestro centro
sirve de referencia para otros de menor complejidad,
y aumenta considerablemente el nimero de pacientes
que ingresan en etapas avanzadas de la enfermedad
y por ende sintomaticos.

En nuestra serie, la hemoptisis en la mayoria de los
casos fue leve y recurrente y no se reportaron casos de
hemoptisis masiva o exanguinante. Aunque la mayoria
requirié control a través de procedimientos endosco-
picos o embolizacion arterial previo a la cirugia, no
fue determinante a la hora de comparar los resultados
con los pacientes a quienes no se les realizé ningun
procedimiento previo. En otras series, los casos de
hemorragia masiva ocurrieron en un pequefo porcen-
taje, y en algunos casos necesitando intervenciones
de urgencia para su resolucion.®>'”'® No fue motivo de
nuestro analisis comparar aquellos pacientes a quienes
se les realizé embolizacion preoperatoria, o aquéllos
quienes fueron intervenidos de manera urgente, frente
alos no embolizados y operados electivamente, ya que
el reducido numero de casos no ofreceria resultados
contundentes ni significativos.

Los aspergilomas crecen en cavidades preformadas
secundarias a alguna enfermedad previa. La mayoria
son atribuibles a la tuberculosis, especialmente en
paises en desarrollo, donde representa el diagndstico
previo mas frecuente de los casos de aspergiloma.
Nuestra serie reporté 54.5% pacientes con antecedente

documentado de tuberculosis pulmonar, mas que en
otros reportes que varian entre 32 y 45%."1°

A causa de la tuberculosis, el aspergiloma afecta mas
frecuentemente a los I6bulos superiores. En nuestra
serie, la afeccion de los I6bulos superiores representd
68.2%, cifra similar reportada en la literatura.*571.17.18.20
El tratamiento més elegido fue la lobectomia al igual
que la mayoria de los reportes.®'1720-22 Cuando la
lesion es lo suficientemente pequefia y esté localiza-
da en la periferia, la reseccion sublobar puede estar
indicada. Shirakusa et al.?® argumentan que a causa
del comportamiento saprofito del microorganismo, la
reseccion debe limitarse en lo posible, con la finalidad
de conservar la mayor funcién pulmonar posible; sin
embargo, las resecciones en cufia y segmentectomias
se han relacionado con mayor frecuencia a recaidas
por infecciones fungicas.?* En nuestra serie solo a 2
pacientes (11.1%) se les realizaron resecciones subloba-
res. Coincidiendo con la literatura,225-2” creemos que la
neumonectomia debe evitarse en lo posible. Debe estar
limitada a situaciones especiales de gran complejidad
técnica que no permitan una reseccién menor segura.

La cirugia del aspergiloma en la literatura esta re-
lacionada con una elevada tasa de complicaciones.™
Estas son atribuibles al importante proceso inflamatorio
que resulta en dificultades transoperatorias como fibro-
sis extensa, obliteracion del espacio pleural y fisuras,
anatomia hiliar distorsionada, adherencias firmes peri-
vasculares, ademas de la extension de la enfermedad
al espacio extrapleural, haciendo dificil la diseccién,
ocasionando comunmente una excesiva pérdida de
sangre.”""'® | gjay et al.'® y Chen et al.?* reportan una
morbilidad posoperatoria de 24y 15%, respectivamente.
El porcentaje de complicaciones en nuestra serie fue
de 22%, similar al de la mayoria de los reportes. La
presencia de fistulas broncopleurales persistentes y
cavidades pleurales posoperatorias a causa de falta
de elasticidad del parénquima restante por cambios
fibréticos, es comunmente reportado®2® a diferencia
de nuestra serie en la que tuvo una baja incidencia
(5.6%); sin embargo, 2 pacientes (11.1%) requirieron
reintervencién a causa de hemorragia posoperatoria y
empiema posquirurgico. No hay en la literatura reportes
del porcentaje de reintervenciones y sus causas.

En reportes previos, el promedio de mortalidad
era de 4 a 22%,%'°% incluso 34% para aspergilomas
complejos. Aunque, recientes reportes muestran una
disminucion significativa.'®* Chen et al.?* reportaron una
mortalidad de 1.9% en un recién analisis retrospectivo
de 256 pacientes en 35 afos. Nuestra serie presenta
sé6lo un caso de mortalidad, que por el bajo de numero
de pacientes represent6 5.6%. La causa fue choque
hipovolémico posoperatorio que desencadend en falla
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renal y multiorganica de un paciente en la 62 década
de vida.

Son pocos los estudios que evalian la calidad de
vida posoperatoria. En nuestra serie 77.8% refirié
sentirse asintomatico posterior a la cirugia, con un
seguimiento promedio de 34 meses registrado en el ex-
pediente clinico, ninguno de los cuales refirié hemoptisis
recidivante, lo cual demuestra una éptima respuesta al
tratamiento quirurgico.

CONCLUSIONES

Consideramos que el tratamiento quirdrgico debe ser
de primera eleccion en los casos de aspergiloma pul-
monar, incluso en pacientes asintomaticos. La dificultad
técnica a la hora de la reseccion quirdrgica en estadios
avanzados de la enfermedad esta relacionada con un
mayor numero de complicaciones durante y después
de la cirugia, que aunque disminuye progresivamente,
no deja de ser elevada. La cirugia precoz puede estar
relacionada con un menor nimero de complicaciones,
por ello se recomienda mejorar los esfuerzos dirigidos
al diagndstico y tratamiento temprano de este grupo
de pacientes. La lobectomia ha demostrado ser el
procedimiento de eleccién en nuestra serie, ademas
de ser un procedimiento seguro comparado con otras
series. El tratamiento conservador debe estar limitado
a pacientes con reserva funcional pulmonar disminuida
que no permita llevar a cabo la reseccion quirurgica.
La fuga de datos puede influir considerablemente en
los resultados de nuestra serie. De 35 casos egresados
con el diagnéstico de aspergiloma, solo fue posible
confirmar 71% de los casos por algin método seguro.
Es necesario realizar estudios comparativos y con un
mayor numero de pacientes, tomando en cuenta el
tratamiento antifungico previo a la cirugia, embolizacion
preoperatoria y cirugia de urgencia frente a electiva.
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