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Objetivo docente

-Revisar la epidemiologia, caracteristicas fisiopatologicas, probables causas asi como
manifestaciones clinicas y radiologicas de los aspergilomas pulmonares.
-Definir los aspectos téecnicos de las exploraciones radiologicas y las pautas de manejo.

Revision del tema

-Un aspergiloma es una entidad tipica de pacientes inmunocompetentes con alteracion
estructural pulmonar establecida.

-Representa una masa de hifas entrelazadas, fibrina y diversos detritus celulares.

-La causa subyacente mas probable es la tuberculosis (hasta un 80%), aunque tambien
la sarcoidosis y numerosas enfermedades cavitarias, incluyéndose algunas menos
frecuentes como la hidatidosis.

Figuras 1y 2: RX simple de torax en proyeccion posteroanterior. TC de
alta resolucion sin contraste en reconstruccion coronal.

Paciente varon de 42 anos. Tuberculosis pleural a los 18 anos.

Exfumador. Antecedente de hidatidosis hepatica. Sindrome de obesidad-
hipoventilacion.

Se objetiva perdida de volumen en hemitérax derecho con tractos
fibrocicatriciales en el lIobulo superior.

Engrosamiento pleural y paquipleuritis calcificada homolateral (flecha
negra) en relacion a la tuberculosis conocida.

En el vertice pulmonar derecho se objetiva una imagen cavitada con unos
diametros estimados de 1,6x 2,7x 2,7 cm compatible con aspergiloma.
Las precipitinas séericas y el cultivo fueron positivos.



Revision del tema

La radiologia simple de torax en dos proyecciones o0 anteroposterior ante
un mal estado clinico del paciente se considera la prueba diagnostica de
INICIO.

Los hallazgos en tomografia computerizada multicorte o de alta resolucion
(TCAR), que puede realizarse sin o tras administrar contraste endovenoso,
consisten en una opacidad nodular o masa de atenuacion de partes
blandas, dentro de una cavidad preexistente de grosor parietal variable.

A veces no son tan bien definidos, adquiriendo una morfologia irregular similar a
una esponja.

Suele estar rodeado por una semiluna aérea, hallazgo denominado como "signo
de Monod".

-A veces aparecen como hallazgo incidental en pacientes con
otra patologia subyacente.

-Habitualmente son saprofiticos y asintomaticos, aunque puede
existir colonizacion por el género Asperqillus.

-La hemoptisis llega a ser una complicacion clinica habitual e
Incluso de mal pronostico, que suele ocurrir por erosion de una
arteria bronquial adyacente.



Revision del tema

Figuras 3 y 4: RX simple en proyeccion posteroanterior. TC multicorte tras
administracion de contraste intravenoso en reconstruccion coronal.

Paciente varon de 77 anos, intervenido de quistes hidatidicos pulmonares.
Presenta esputo hemoptoico como unica sintomatologia.

Se aprecia una perdida de volumen del Iobulo superior izquierdo con
cambios postquirurgicos, bronquiectasias y engrosamiento pleural
residual. En vertice izquierdo existe una cavidad de 3,7x 3x2 cm ocupada
parcialmente por una lesion pseudonodular de atenuacion de partes
blandas en su interior.

Signo de Monod positivo (flecha negra) ya visible incluso en Rx. En los
cortes axiales y decubito lateral derecho (no incluidos) se demostro
desplazamiento gravitacional hacia la region declive.



Revision del tema

Figuras 5 y 6: TC multicorte tras administracion de contraste intravenoso.
Adquisiciones axiales.

Paciente de 60 anos. Fumador activo. Presenta desde hace 2 meses tos
con escasa expectoracion mucosa. Pérdida de peso de 4-5 kg, astenia y
anorexia. Ingresado por infeccion respiratoria y fiebre.

Se observan engrosamientos pleuroparenquimatosos de aspecto
cicatricial en ambos vertices pulmonares asi como areas de enfisema
paraseptal y centrolobulillar (flechas negras). Masa lobulada de hasta 3,7
cm de densidad de partes blandas alojada en el interior de una cavidad de
paredes relativamente gruesas en vertice derecho compatible con
aspergiloma, corroborado mediante cultivo.

Masa parahiliar izquierda con extension a la region subcarinal (punta de
flecha negra) de 7,3x 4x 7 cm que engloba el bronquio principal izquierdo
vy plerde plano de clivaje con aorta descendente y ramas pulmonares. Fue
compatible con carcinoma epidermoide estadio IlIA (T4ANOMO).



Conclusiones

-El aspergiloma es una afectacion saprofitica no invasiva en
huespedes Inmunocompetentes, que asienta en cavidades
pulmonares preexistentes.

-La TC multicorte o de alta resolucion se considera la
herramienta diagnostica de eleccion, aunque la Rx simple puede
darnos alguna pista.

-El "signo de Monod" y su caracter movil son hallazgos tipicos en
Imagen.
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