
Figura 1.

277

DIAGNÓSTICO A PRIMERA VISTA

Tos y expectoración hemoptoica en un paciente con
antecedente de tuberculosis
María Rivero, Jesús Ibañez y Joan Boldú

Servicio de Medicina Interna. Hospital Virgen del Camino. Pamplona

Correspondencia: Dra M. Rivero.
Servicio de Medicina Interna.
Hospital Virgen del Camino.
C/ Irunlarrea, 4.
31008 Pamplona.

Manuscrito recibido el 7-3-2000; aceptado el 10-5-2000

Enferm Infecc Microbiol Clin 2001; 19: 277-278

Caso clínico

Paciente de 32 años con cuadro de 9 meses de duración
de astenia, anorexia, febrícula, tos y ocasionalmente
expectoración hemoptoica. Se trataba de un paciente
malnutrido, alcohólico crónico y fumador, que 12 años
antes había sido diagnosticado y correctamente tratado
de tuberculosis pulmonar. La radiografía simple de tórax
(fig. 1) mostró una imagen nodular rodeada de un halo
aéreo en lóbulo superior izquierdo así como pérdida de
volumen con tractos fibrosos residuales en ambos lóbulos
superiores. 

Evolución

En repetidas muestras de esputo creció Aspergillus

fumigatus y las precipitinas séricas fueron positivas a un
título de 1:1.280 (hemaglutinación). Las baciloscopias,
cultivo de micobacterias y la serología del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) fueron negativas. De
cara a una posible actitud quirúrgica del micetoma se
realizó una tomografía computarizada (TC) torácica y
una broncoscopia. La TC (fig. 2) mostró la bilateralidad
de la infección al detectar otra lesión similar, aunque
menor, en lóbulo superior derecho, y en la broncoscopia
(fig. 3) se observaron 2 grandes masas blanquecinas
emergiendo de los bronquios de ambos lóbulos superio-
res. Ante estos hallazgos y teniendo en cuenta la escasa
cuantía de la hemoptisis y su pobre función pulmonar
(volumen espiratorio máximo en 1 segundo [FEV1 ]= 50%)
se consideró no indicada la cirugía y se optó por un tra-
tamiento antifúngico sistémico. Tras 2 meses de trata-
miento con itraconazol (400 mg/d) las alteraciones radio-
lógicas persistían sin cambios, aunque el enfermo estaba
clínicamente asintomático. Desconocemos su evolución
posterior por haberse trasladado a su ciudad de origen.
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Comentario

El aspergiloma pulmonar resulta de la colonización
saprofítica de cavidades pulmonares habitualmente de
origen tuberculoso. Su diagnóstico se basa en la demos-
tración del hongo en las secreciones respiratorias, la pre-
sencia de precipitinas séricas y la evidencia de la típica
imagen radiológica en media luna. Sin embargo, la fre-
cuente existencia de lesiones fibróticas extensas en estos
enfermos dificulta su identificación y micetomas de
pequeño tamaño pueden pasar desapercibidos en la radio-
logía simple. En este sentido, la TC permite identificar
aspergilomas de menor tamaño y ayuda a precisar su
localización topográfica exacta1, dato imprescindible de
cara a una posible resección quirúrgica. La historia natu-
ral de esta entidad no es del todo conocida y su manejo
sigue siendo controvertido2. Aunque la cirugía es la única
opción realmente curativa, por su elevada morbimortali-
dad queda reservada para los pacientes con infección loca-
lizada, unilateral y aceptable función pulmonar, o para los
enfermos con hemoptisis masivas3-6. En líneas generales,
se considera al tratamiento antifúngico sistémico como
poco eficaz debido a la dificultad de penetración de los fár-
macos al interior de la cavidad. Sin embargo, con el nuevo
antifúngico itraconazol se han comunicado excelentes
resultados7,8 y es considerado hoy en día por muchos como

el antifúngico de elección. No obstante, la persistencia de
la cavidad, y por tanto la posibilidad de reinfección y recu-
rrencia7,9, sugiere la necesidad de un tratamiento prolon-
gado8, si bien no se ha definido aún cuál debe ser su dura-
ción óptima. 
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