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OBJETIVOS:

- Realizar una revision bibliografica sobre las variedades de
aspergilosis saprofitica e invasiva (pulmonar, otica, oftilmica y
alérgica), con particular enfoque en las caracteristicas clinicas y
terapéuticas y sobre todo en los diferentes aspectos, del diagndstico

de laboratono.
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INTRODUCCION.-

En la naturaleza existen una gran variedaci de hongos anemofilos, es decir que se
transportan a través del aire, y es la manera como generan contacto con el receptor
(huésped), generalmente lo hacen en vias respiratorias, en conductos naturales y en
algunas mucosas, uno de los géneros mas importantes es Aspergillus, que contiene
diversas especies. La mayoria de estos hongos no son patégenos al hombre y
animales, y sélo en condiciones especiales se pueden transformar en oportunistas, su
forma de ataque depende por lo regular de los factores predisponentes del paciente y
se puede presentar de dos formas: saprofitica e invasiva. La primera por lo regular se
considera una forma superficial de buen pronéstico, mientras que la invasiva es todo

lo contrario es surnamente agresiva y de mal prondstico.

Las variedades de aspergilosis saprofitica e invasiva se han incrementado en los
wltimos afios, tanto en morbilidad como en mortalidad, sobre todo por el aumento de
pacientes con condiciones especiales, como hipersensibilidad y particularmente en
pacientes inmunosuprimidos por diversas causas; por lo regular este tipo de
infecciones se pueden adquirir en cualquier lugar, pero cada vez toma mas
importancia las infecciones nosocomiales, que afectan a grupos de pacientes
especificos. Las aspergilosis mas comunes son las de vias respiratorias {rinitica,
bronquial y pulmonar), asi como las que afectan los conductos auditivos y el ojo:
para cada una de ellas existen condiciones particulares, en sus aspectos clinicos,
formas de diagnostico de laboratorio y tratamiento, debido a esto es de suma

importancia tener un conocimiento integral de este tipo de enfermedades.



El objetivo de este trabajo es recopilar informacién bibliografica actualizada, acerca
de las variedades mas comunes de aspergilosis saprofitica e invasiva que se
presentan en nuestro medio, para contribuir al conocimiento de este tipo de
padecimiento cada vez maés frecuentes, haciendo un particular enfoque en lés

métodos de diagnostico de laboratorio y las caracteristicas micologicas.



- GENERALIDADES:

La palabra Aspergillus fue originalmente usada por Micheli a principios del siglo
XVHI, por las caracteristicas microscopicas que tiene Aspergillus ( del latin
"asperjar” que significa rociar o esparcir ). (1,2,)

Las especies de género Aspergillus son filamentosas cuyas estructuras son
basicamente hifas, la agrupacién de éstas dan lugar a la formacién de micelio. Sus
hifas miden de 2-4 um de diametro, son septadas crecen con ramificaciones y su
reporduccién asexual es a base de conidias (1). Los hongos del género Aspergillus
estan constituidos por micelio aéreo, del que se desarrollan estructuras
especializadas encargadas de la reproduccion, partiendo de una célula base, forman
un conidiéforo no ramificado, con vesicula terminal, teniendo en su superficie
esterigmas que se disponen en una o dos hileras sobre las cuales nacen las

microconidias.

Las colonias de Aspergillus con un periodo de incubacion de uno a dos dias, son
de aspecto esponmjoso y a los cinco dias tienen abundante en desarrollo y‘

pigmentacidn.

En el género Aspergillus se incluyen a hongos oportunistas, que se encuentran en
el medio ambiente o en la flora normal del humano, pueden ocasionar enfermedades
en determinadas circunstancias, las que se denominan Aspergilosis, siendo un
término poco descriptivo, que involucra varios procesos patoldgicos, los que tienen

en comin s¢lo a los agentes etiolégicos.



Las aspergilosis son reconocidas como entidades comunes y nosocomiales, no
representan sintomas definidos, y las manifestaciones mas frecuentes son de indole

pulmonar, rinitico (senos paranasales y otros senos), oftalmico, 6tico y alérgico.

La definicién de cada tipo de aspergilosis va en funcion del érgano o sistema
afectado, que puede tener origen a nivel del canal auditivo externo, ojos, senos

paranasales, etc., asi como al tipo de pacientes que afectan.
Las especies de Aspergillus mas importantes en infecciones humanas son:

A fumigatus, Aflavus'y A. niger aunque se reportan también A. ferreus, A.

clavatus y A. oryzae.
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1.1 Clasificacién y Taxonomia.

El género Aspergillus es cosmopolita y puede aislarse de diferentes fuentes, por
ejemplo suelo, material en descomposicion, grano, paja etc. Debido a que existen
mas de 300 especies se han clasificado de la siguiente forma:

Reino:

Division:

Clase:

Subclase:

Orden:

Familia:

Género:

Fungae o Mycetae
Amastygomycete
Zigomycetes

Ascomyceles
Basidiomyceles

Deuteromycetes: (hongos imperfectos)

Hyphomycetidiae
Moliliales
Molineaceae

Aspergillus

La taxonomia de los hongos dependen de las caracteristicas;  elementos

reproductores (esporas sexuales)

principalmente.(1,2)

y de su estructura (tabiacacién de las hifas,

ELEMENTOS REPRODUCTORES

CLASIFICACION HIFAS SEXUAL ASEXUAL BIOLOGIA
Zigomicetos Cengciticas Varios tipos Esporangiosconidias Saprofito, rara vez
y Zigosporas patbgenos
Ascomicelos Tabicadas Ascosporas Conidias Sapréfito, rara vez
patdgenos
Basidiomicetos Tabicadas Basidiosporas Conidias Setas, aftublo no
patdgenos
Deuteromicetos Tabicadas No tiene Conidias Pat6genos
(honrgos imperfectos) habituales

sapréfitos
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Caracteristicas micolégicas

Thom y Raper (3) observaron las caracteristicas especiales para cada especie de

Aspergillus, (caracteristicas macro y microscopicas).

Aspergillus fumigatus

Caracteristicas microscépicas: Hifas hialinas y nitidas septadas, con

conidi6éforos largos que terminan en una gran
vesicula en forma de pseudo clava, produce

en la mitad superior una vnica hilera de
esterigmas, las que sostienen cadenas de conidias

esféricas de 2-3 pum.

Cararcteristicas macroscopicas anverso: Las colonias son planas
ilimitadas, polvosas o aterciopeladas, de color
verde y en ocasiones presentan un halo micelial
blanco alrededor de la colonta.

Reverso:  Raras veces se observa un pigmento

ocre.
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Aspergillus flavus,
Caracteristicas microscopicas: Conidias de 2-3 pm.
forman cadenas cortas alrededor de la
circunferencia de la vesicula, ésta da onigen a una
doble hilera de esterigmas, de los que nacen las

conidias; presentan hifas hialinas y claramente

septadas.

Caracteristicas macroscépicas anverso : Las colonias son
ilimitadas, polvosas o aterciopeladas, de color
verde amarillento con un halo micelial blanco.

Reverso: Producen pigmento marrén-rojizo.

Aspergillus niger.

Caracteristicas microscopicas: Presentan hifas hialinas nitidas,
septadas, con conidioforos largos y vesiculas
usuales, no visibles por estar cubiertas por una
densa esfera de conidias de 2-3 pum esféricas y
negras que provienen de toda la superficie de la

vesicula (forma radial).

Caracteristicas macroscopica anverse: Las colonias son planas,
granulosas, negras e ilimitadas, de forma
purulenta.

Reverso: Amarillo a ambar.
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Aspergillus terreus.

Caracteristicas microscépicas: Presentan micelio micrésifonado de
2-4 pm.tabicado e hialino; las cabezas aspergilares
miden entre 40 y 60 pm. y estan compuestas
por conidiéforos largos (80-100 um), vesiculas
redondas de donde forman dos series de esterig-
mas dispuestas en un angulo de 180°, de las
segundas nacen las microconidias que miden
laZpm

Caracteristicas macroscopicas anverso: Las colonias son ilimitadas,
granulosas o purulentas, de color beige, con un
pequeiio halo micelial blanco alrededor de las
colonias.
Reverso: Marrén.

Aspergillus clavatus.

Caracteristicas microscépicas:  presenta micelio macrosifonado
de 2 a 4 um, septado hialino; la cabeza aspergilar
mide de 100-120 pm. esta compuesta por
conidiéforos largos (100-200 um), vesicula grande
en forma de clava {20-30pum), de donde nace una

serie de esterigmas.

Caracteristicas macroscopica anversa:Las colonias son ilimitadas
planas, granulosas o purulentas de color verde,
con un ligero halo blanco micelial.

Reverso:  No presenta pigmento. (1-3).

14



I PATOGENIA.

2.1 Aspergilesis pulmonar

La inhalacién de esporas de Aspergillus y la existencia de un dafio previo, s el
inicio de la aspergilosis pulmonar en su forma saproéfita (aspergiloma), ya que éstas
se depositan y se desarrollan en cavidades preexistentes por ejemplo las provocadas
por la tuberculosis, sarcoidosis, abscesos pulmonares, cavidades infartadas,
neumocistosis, bronquiectasias, enfermedades hematologicas malignas y  con
inmunosupresion (2,5,6,8,), forman una masa micelial que se rodea de una pared
fibrosa, donde su centro esta lieno de una membrana corrugada, constituida de restos
celulares, hifas en degeneracion, conidias y cabezas aspergilares; todo esto se
encuentra libre en la cavidad pulmonar, provocando obstruccién bronquial,

generalmente el hongo no invade la pared de la cavidad. (3,10,13).

La variedad clinica de 1a aspergilosis pulmonar depende del estado inmunoldgico del
paciente, la ausencia o presencia de la enfermedad subyacente, por ejemplo la menor
forma invasiva es una reaccion alérgica a organismos bronquiales, (4) la mas
destructiva es la granulomatosis bronquicéntrica en la cual la pared bronquial se
destruye en forma segmentada por una inflamacién granulomatosa. La aspergilosis
invasiva es una lesidon cronicamente agresiva , en la cual el hongo se desarrolla
libremente en el tejido pulmonar muerto, invade y obstruye vasos sanguineos, se
extiende, a través del sistema vascular a cualquier 6rgano causando infarto y muerte;
ésta ocurre mayormente en pacientes inmunocomprometidos, ya que los macréfagos

aniquilan las conidias y los neutréfilos matan las estructuras hifales (14).

La aspergilosis broncopulmonar alérgica, (ABPA) se desarrolla inicialmente por

inhalacion frecuente de esporas de Aspergillus, colonizando saprofiticamente la
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mucosa bronquial, provocando la produccion anormal de moco v eosinofilia local
tisular, infilirados pulmonares transitorios, Su inmunopatogenia incluye
hipersensibilidad tipo 1 (mediada IgE) con broncoespasmos y de tipo HI (por
inmunocomplejos) y quiza de tipo 1V (mediada por células), con lesion bronquial

permanente (2,29).

2.2 Aspergilosis rinitica.

PATOGENIA: Esta entidad ocurre por la inhalacion continua de esporas de
Aspergillus. condicionado ésto, por el estado inmunolégico del hueésped,
ocasionando proliferacion sobre las mucosas de los senos paranasales, cuando
preexiste infeccion bacteriana de ellos o coexiste con terapia esteroidea y/o
bacteriana prolongada (31,33,34,37).

La enfermedad puede desarrollarse y proliferar dependiendo de ciertos factores
predisponentes (31), como son estados inmunolégicos, duracién y localizacion, asi

como presencia de estados de hipersensibilidad (alergias).

Misdler y Cols.(32) mencionan que Ja aspergilosis rinitica se desarrolla en un medio
ambiente anaerdbico, por lo que Ia infeccion es consecuencia a la obstruccidn nasal
y de los senos paranasales, ocasionando impedimento en el drenaje de los mismos, lo
que se ve con los polipos nasales, las desviaciones septales e infecciones bacterianas
o virales y rinusinusitis. (31,33} De esta manera los macrdfagos llegan a afectarse
tanto cuanti como cualitativamente, entonces pierden su facilidad para prevenir

el inicio en la formacidn de hifas. (35).
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2.3 Aspergilosis oftdlmica.

La queratitis micotica es una entidad clinica que involucra como agentes etiologicos
a los géneros de hongos como Fusarium sp, Aspergillus sp, manifestindose cuando
existe 1a ruptura de las barreras de proteccion ocular y se ven favorecidas por las
sustancias que segregan las glindulas de la conjuntivas, palpebrales y lagrimales,
etc. (40,43) generalmente es causada por traumatismo inicial, a partir de éste se
implantan directamente las esporas del hongo en el estroma de la cérnea; asi mismo
el agente traumatizante (astilla, fragmentos vegetales, etc.) pueden causar la ruptura
del epitelio de la cornea, el cual expone al tejido estromal a la invasion por el hongo.
La lesion se inicia en un pequefio nodulo elevado que produce una ulcera

superficial, Ia cual se extiende a veces se perfora llegando a producir endoftalmitis.

(41).

2.4 Aspergilosis 6tica.

PATOGENIA: La infeccion micética generalmente se desarrolla sobre una otitis
bacteriana externa preexistente, eczema o dermatitis seborreica del canal auditivo
externo, procesos de larga instalacion que requieran el uso de cortico y
antibioticoterapia, las cuales crean un medio Optimo para la colonizacion de los
hongos oportunista que muchas veces constituyen la flora habital .

El hongo se desarrolla en el canal auditivo externo sobre cerumen, escamas
epiteliales y detritus. El resultado es un tapon de miceho v desechos tisulares, (54)
que ocasionan irritacion, prurito, dolor e hipoacusia: Puede haber erosion
superficial pero sin penetracion profunda y usualmente sin dafios serios sobre la

membrana timpanica. La lesidn por Aspergillus es por lo regular subaguda . (2,47).
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La invasién tisular por Aspergillus parece concidir con trastornos de las defensas
inmunes que proporcionan los macrofagos, ya que éstos atacan la forma conidial y

por otra parte las células polimorfonucleares atacan al micelio y esporas. (52).

Il ASPECTOS CLINICOS.

La aspergilosis pulmonar tiene gran variedad de manifestaciones clinicas que van
desde: el aspergiloma, aspergilosis pulmonar invasiva y la aspergilosis alérgica. (9-

11).

3.1 Aspergilosis pulmenar:

3.1.1. Aspergiloma: Es considerado como una manifestacion saprofitica de la
colonizacién por Aspergillus sp, (2-4,13,15) es una masa de micelio, con hifas en
degeneracién y restos amorfos libres, ubicados en antiguas cavidades pulmonares;
los agentes etiologicos que frecuentemente forman al aspergiloma son:A. fumigatus,
A. flavus, A. niger. (9,12,14);. éste cominmente se encuentra en el segmento apical
de los lobulos pulmonares superiores. (10, 13).

La hemoptisis es la manifestacion mas consistente asociada con este padecimiento,
la cual varia entre el 50-80% segin diversos estudios. (2,4). Willar y Pimentel (3)
sugieren que la hemoptisis es causada por trauma del tejido vascular debido al
movimiento de esta masa fungica dentro de la cavidad; otros sintomas observados
con frecuencia son tos, esputo, ocasionalmente fiebre, dolor, pérdida de peso y

crepitacion en la zona de lesion. (9,12,15).
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3.1.2. Aspergilosis pulmonar invasiva: Se caracteriza por la penetracion de hifas
de Aspergillus en tejido pulmonar ( en un 70%), donde crece dentro del parénquima
y frecuentemente se rompe en el interior de las arteriolas, produciendo trombosis e
infarto hemorragico, como agentes etiologicos se citan A. fumigatus, A. flavusy A.
terreus. (14,16,17,22); se han descrito en forma aguda y crénica. La primera se
manifiesta con meumonia con o sin la formacién de abscesos, pudiendo ser fatal, -la
segunda es una enfermedad granulomatosa con necrosis . En la forma neumonica
los sintomas son inespecificos incluye fiebre, tos, escalofrio, disnea, dolor pleuritico,
patseas, vomito y ocasionalmente erupciones en la piel.

Los sintomas son menos severos en la forma cronica e incluye en menor grado,
fiebre, escalofrios, sudoracién nocturna, pérdida de peso, hemoptisis; pudiendo
desarrollar ocasionalmente sindrome de obstruccién bronquial de la vena cava, que
incluye cefalea, disfagia, disnea. (10,18,19). Hay diseminaciéon hematégena al
encéfalo, higado, tracto gastro intestinal, miocardio, tiroides y algunas veces a rifién,

(10). Es una entidad clinica de mal pronéstico.

3.1.3 Aspergilosis alérgica broncopulmonar: Fue descrita por primera vez por
Hinson y asociados en 1952, y es causada por hipersensibilidad al Aspergillus. (29).
Usualmente se relaciona con pacientes asmaticos y con enfermedades atépicas,
quienes pueden desencadenar reacciones de hipersensibilidad tipo I, por la
inhalacién de antigenos orgmicos (10,13,28); La especie de Aspergillus que
normalmente estd asociada a la aspergilosis alérgica broncopulmonar es: A.
Jumigatus, otras implicadas son A. flavus, A. niger, A.ochraceus y A.terreus (19-
21).Esta enfermedad esta caracterizada por episodios de fiebre, infiltrados

pulmonares, ataques paroxisticos de tos, disnea y dolor toracico.
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3.2. Aspergilosis alérgica: La inhalacion de las esporas de Aspergillus en
pacientes atopicos pueden generar reacciones de hipersensibilidad. Los signos y
sintomas clinicos de la rinitis por Aspergillus son inespecificos, los mas comunes
son: rinorrea, edema de la mucosa nasal, estornudos constantes, lagrimeo y prurito

nasal. (31-33,35).

Alveolitis alérgica extrinseca.- Es una manifestacion alérgica a las conidias de
Aspergillus en individuos no at0picos, que estin expuestos a la inhalacién de
grandes cantidades de esporas y desechos miceliales, por lo tanto es comin en
trabajadores de molino, granjeros. Los sintomas que se presentan son: tos, disnea,
algunas veces fiebre y escalofrios. (1). En pacientes con asma la sintomatologia es

mas intensa presentando disnea, tos y broncoespasmos. (1,2).

3.2.1. La sinusitis alérgica por Aspergillus.- Es una entidad clinica nueva en 1983,
fue descrita por Katzenstein y Cols (37), quienes pensaron que la enfermedad era
debida a una reaccidn inmunolégica al antigeno de Aspergillus; provocando una
reaccién de hipersensibilidad de tipo I y tipo III, y no se considerd como una
verdadera infeccién fingica de tejido blando (31). Reportes adicionales de Neikle en
1981, Keen en 1989, manifiestan que en la mayoria de los casos estan presentes
sintomas de polipos nasales, sinusitis cronica y la mayoria de los pacientes tienen
antecedentes de asma y una proporcion de ellos tienen multiples operaciones de

senos nasales (10).
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3.3.1 Aspergilosis oftdlmica: Los rasgos de la ulcera producida se consideran
tipicos, existe minima infiltracion célular en el estroma corneal, zona necrotica
elevada, bordes irregulares, lesiones satélites blanco-amarillenta o grisacea y un
anillo limitado, también se presenta iritis moderada, casi siempre produce pus en la
camara anterior del ojo o hipopion. (2,11,41), cuando el cuadro es agudo, en
términos de dias aparece enrrojecimiento y raras veces vascularizacién corneal.

La gravedad clinica en la queratitis por Aspergillus es de grado moderado, de
progreso lento y sobresalen la fotofobia, pérdida de la agudeza visual, ardor y/o
lagrimeo. (2,42,47), formactén de abscesos orbitales y retinitis (signos mas
evidentes en cuadros de sida). (43). Cuando evoluciona a una endoftalmitis se
sugiere una enucleacion del globo ocular debido a la facilidad con que se disemina a

través del nervio optico. (2,42,43,47).

3.4 Aspergilosis otica: Las manifestaciones clinicas de la otomicosis pueden
aparecer en forma aguda o crénica ; apareciendo el inicio agude con una
inflamacién marcada evidenciada por ruborizacién, edema, secrecion blanquecina
espesa que puede o no ser maloliente; (2,51) puede haber otalgia y a la otoscopia se
observan: placas de masas filamentosas y tapizadas por un liquido cremoso con
aspecto de papel secante himedo y un puntilleo que dependiendo del agente
etiologico puede ser de color gris-marron-verde o negro; también se puede
observar depositos blancuzcos, grisaceos y verde-marron.

Dentro de los hallazgos clinicos a la otoscopia también se puede observar parcial o
total obstruccion del canal auditivo externo por masas filamentosas ya mencionadas.

(33).



En una fase cronica de la otomicosis los sintomas sobresalientes a mencionar son:
prurito, sensacién de plenitud, esto hace que la lesién se tore mas eczematosa y la
piel de aspecto liquenificado.

En casos raros el paciente puede presentar descargas amarillentas mal olientas
acompafiadas de ardor, tinnitus; al examen otoscopico se puede tevelar: ofitis
exudativa externa acompafiada por costras melicéricas (amarillentas), bajo las cuales
existe un tegumento hﬁmedo; cronicamente la otomicosis puede llevar a una
meningitis granulosa, en la cual el timpano se cubre de una pequefia superficie

rosada con gruesas granulaciones y una o mas perforaciones. (2,51).
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Aspergilosis pulmonar: El diagnostico de las aspergilosis esta basado en evidencias

micoldgicas, inmuldgicas, radioldgicas e histologicas.

El examen directo; del material recolectado (expectoracién, lavado bronquial,
exudados, fragmentos de biopsia), después de agregar hidroxido de potasio al 10% o
solucén salina se observa lo siguiente: aspergilosis pulmonar saprofitica
(aspergiloma) .- hifas ramificadas incrustadas en el material bioldgico y rara vez se

logran encontrar cabezas aspergilares.

En el caso de la aspergilosis pulmonar invasiva raras veces se observa cabezas

aspergilares, gencralmente se observan hifas gruesas y tabicadas. (19,23,24).

Aspergilosis rinitica:~ El examen directo es de poca utilidad tanto en rinitis,
alveolitis y asma, ya que el hongo por lo general no se encunetra invadiendo ni

saprofitando el tejido nasal y alveolar. (2)

Aspergilosis oftalmica:- El éxito del diagnostico de la queratitis por Aspergillus
depende de una toma de muestra adecuada, en donde se haga un raspado enérgico
que no dafie al 0jo y que se obtenga cultivos positivos e imagenes parasitarias. De
tal manera que se procede a: anestesiar el ojo con gotas de proparacina o

clorihidrato de tetracaina al 2%.
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Después de 2 min. con la accién del anestésico se raspan los bordes con una espatula
ejerciendo ligera presién y se toman dos muestras para examen directo y otra para el

cultivo.

Tinciones y examenes directos: el frotis puede tefiirse con técnicas como la de
Giemsa, PAS, Grocott y Papanicolau; otra alternativa puede ser el uso de KOH al
10% & dimetilsulféxido al 10% entre porta y cubreobjetos. Al microscopio se
pueden observar abundantes hifas gruesas y ramificadas que en caso particular de

Aspergillus éstas se observan en angulo de 45°. (2,5,8,13-16)

Aspergilosis 6tica:- El diagnéstico clinico debe y puede ser confirmado por medio
de un examen directo y correlacionado con cultivos. La muestra obtenida del canal
auditivo externo consiste en cerumen, restos de exfoliacidn de epitelio, escamas,
cuando exista exudado la toma se hara al través de un hisopo esténl 6 una cucharilla
para llevar a cabo la observacién y el cultivo.

El examen directo del material recolectado se le agrega KOH al 10% 6 DMS {10%)
y se observa al microscopio abundantes hifas, y la forma parasitaria que depende del
agente etiologico, cuando se trata de la especie Aspergillus se ven abundante hifas,

microconidias y cabezas aspergilares en Jos casos cronicos.(2,51).

CULTIVO:

El medio de cultivo comiinmente empleado es el Sabouraud agar, la.incubacion se
realiza de 25 a 37° C. y los cultivos deben conservarse hasta 3 semanas; las colonias
aparecen como actimulos filamentosos que inicialmente son blancos y cambian de

color 2 medida que producen esporas. El examen microscopico revela la presencia
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de cabezas aspergilares compuestas por conidiéforos cuyas vesiculas estan cubiertas

de esterigmas que sostienen largas cadenas de conidias; la especie presenta

caracteristicas independientes, descritas en fos antecedentes.

Macroscopicamente presentan  pigmentacion que van desde un color verde-

amarillento-marron-negro dependiendo de la especie de Aspergillus que se

desarrolle.

Los cultivos no son concluyentes, puesto que la gran mayoria de los agentes

etiologicos constituyen flora habitual, de manera que el aislamiento del hongo debe

concidir con la forma parasitaria observada al microscopio (2).

Agente Etiologico

A. fumigatus.

A, ftavus

Caracteristicas
macroscopicas

Las colonias son pianas ¢
ilimitadas polvosas o
alerciopefadas de color
verde, €n  ocasiones
presentan un hale
micelial blanco alrededor
de la colonia.

Las colonias son
ilimitadas, polvosas o
aterciopeladas. de color
verde amarillento con un
halo micelial blanco, al
Teverso producen
pigmento marron-;ojizo,

_ sostienen

Caracteristicas
microscopicas

Hifas hialinas v nitdas
septadas.con conidiéforos
largos que temminan en
una gran vesicula en
forma de pseudo clava.
preduce en la mitad
superior una unica hilera
de esterigmas, las que
cadenas de
conidias esféricas de 2-3
pm.

Conidias de 2-3 um
forman cadenas cortas
alrededor de la
circunferencia de la
vesicula, ésta da origen 2
una doble hilera de
esterigmas, de las que
nacen las conidias;
presentan hifas hialinas y
claramente sepiadas.

Tropismo del
Aspergillus

Pulmon
Nariz
Qjo
Qido

Nariz
Pulmén
Ojo
Oido



Las colonias son planas,
granulosas, negras ¢
jlimitadas, de forma
purulenta, al reverso
amariilo-ambar,

A. miger.

Las colonias son
ilimitadas, granulosas o
purulentas, de color
beige, con un pequetio

A, terreus. halo micelial blanco
alrededor de las colonias,
al reverso marron.

BIOPSIA:

Presentan hifas hialinas
nitidas, sepladas,con
conidiéforos . largos ¥
vesiculas  usuales, no
visibles por estar cubienas
por una densa esfera de
conidias de 2-3 um.
esféricas y nmegras que
provienen de toda 1la
superficie de la vesicula
(forma radial).

Presentan micelio
microsifonado de 2-4 pm
tabicado ¢ hialino, las
cabezas aspergilares
miden entre 40 y 60 um y
estin compuestas  por
conidioforos largos (80-
100um), vesiculas
redondas de  donde
forman dos series de
esterigmas dispuestas en
un angulo de 1807, de las
segundas nacen  las
microconidias que miden
1a2pum.

Qido
Nariz
Pulmdn

Pilmon
Ojo

Cuando los examenes directos y cultivos son negativos, la biopsia es de gran utilidad

en los cortes s¢ presenta una masa de hifas tabicadas, siendo éstas indispensables

para las ulceras cutdneas y micetomas en ambos casos se observan granulomas

inflamatorios, en la lcera se ven zomas de necrosis y el agente etiologico se

presenta en formas de hifas tabicadas.
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INMUNODIAGNOSTICO:

Cuando se sospeche de una posible aspergilosis alérgica es necesario valorar otros
parimetros para determinar el estado de hipersensibilidad. Asi como para la
aspergilosis pulmonar invasiva, saprofitica y diseminada.

Son las dos técnicas de inmunodiagnéstico normalmente utilizadas: técnica de
inmunodifusén doble en get y de inmonoelectroforesis. (10,12,13,18,19,30).

La primera técnica estd basada en la difusién de.antigeno y del anticuerpo sobre un
medio semisélido, en donde estos forman el complejo antigeno-anticuerpo y que al
alcanzar concentraciones equivalentes se presenta precipitacién Ag-Ac.
Normalmente los anticuerpos que se ven involucrados en reacciones de precipitacion
son los de tipo IgG (precipitinas) especificos, la técnica de inmonoelectroforésis se
basa en la separacién inicial de las proteinas séricas en un campo electroforético
seguido por una doble difusion del Ag. y Ac. en medio semisolido; asi en el
aspergiloma las precipitinas se hallan presentes en el 92% - 100% de los pacientes.
(18,19,25), algunos investigadores sugieren la clasificacién del aspergiloma en cinco
grupos dependiendo de! numero de bandas de precipitacién que sean observadas, se
ha sugerido que la presencia de 3 a 4 puede ser indicativo de un aspergiloma.
(10,28).

En el caso de la aspergilosis alérgica, la presencia de precipitinas forma parte
importante de lo que algunos investigadores (38) llaman criterios de diagnostico
mayor, en dichos pacientes se encuentran elevados la IgE e IgM; estas
inmunoglobulinas pueden dar lugar a reaccion de Arthus tipo III, la cual se presenta
dentro de las 2-6 horas posteriores a la aplicacién intradérmica del antigeno de

Aspergillus .
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Otras técnicas menos empleadas en el diagnostico serolégico de la aspergilosis
incluyen: fijacién de complemento, hemaglutinacién pasiva, inmunoflorescencia
indirecta, ELISA. (2,5,7,28,29), éstas son utiles solo en los casos de cuadros *

sistémicos, particularmente en la aspergilosis pulmonar invasiva.
RAYOSX:

Es indispensable para las formas pulmonares siendo limitadas en la aspergilosis
alérgica y en el tipo invasivo las radiografias pulmonares muestran infiltrados densos
o difusos, zonas con marcada densidad, sin que estas caracteristicas puedan dar el
diagnostico de aspergilosis.

La principal evidencia radiolégica en el aspergiloma es el signo de Monod. Otros
métodos diagndstico son la tomografia axial computarizada de térax en donde hay
evidencia de zonas bronquiectésicas centrales, asi como los estudios de resonancia
magnética para el diagnodstico de aspergilosis pulmonar invasiva y en

aspergilomas.(11,12,18,21).
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TRATAMIENTO: AR Df 1 BIBLIOIEL)

El tratamiento en los casos de aspergilosis alérgica depende de los valores de IgG,
IgE vy eosinofilia; la terapia mas utilizada es a base de antihistdminicos asi como
corticoterapia (2,18,19,25).

En la aspergilosis pulmonar, se pueden emplear diferentes antifingicos como la
nistatina en aerosol, anfotericina B de dosis a 0.5-025Kg; Kide3aé g/dia en
solucion por via oral e itraconazol a la dosis de 200-300 mg/dia via oral.

Para aquellos que no sea de Gtilidad la quimioterapia es necesaria la cirugia mas
tratamiento sistémico (2,3).

En el tratamiento para las infecciones oftalmicas la eleccion es a base de pimaricina
en solucién al 5% con aplicaciones periddicas, se emplea también nistatina a la dosis
de 8,000 a 20,000 w/hr., se ha utilizado también una suspensién de anfotericina B, a
la dosis de 1 mg/ml; es también de gran utilidad el empleo de terapias sistémicas a
base de azoles como ketoconazol (200-400 mg/dia ) e itraconazol (100-200 mg/dia)
y asocidndose con una terapia topica de algunos imidazoles como isoconazol,

miconazol y ketoconazol.(2,6,50).

Para el tratamiento de la otomicosis se debe establecer la limpieza del canal
auditivo, extrayendo mecénicamente el material orgénico, a través de solucién de
Burrow, asi como la administracion de agentes antimicoticos, siendo los mas
selectos de tipo topico, utilizindose una solucion de anfotericina B, nistatina,
tolciclato e itraconazol en el caso especifico de Aspergillus, en caso de ser asociada
la otomicosis con una otitis bacteriana se debe emplear tratamiento antibacteriano a
base de cremas con bacitracina, neomicina o bien soluciones de timol al 1% o

acetato de metacresil. (2,51,52).
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CONCLUSIONES:

a).- Las aspergilosis son diversas enfermedades, que tienen en comin el género
Aspergillus; habitualmente son de tipo oportunista y se adquieren a través de la
inhalacién de esporas, afectando principalmente al aparato respiratorio,
colonizando cavidades preexistentes o produciendo procesos invasivos. Este
género también puede producir micosis superficiales afectando principalmente al

conducto auditivo y el ojo (cérnea).

b).- De acuerdo a la revision bibliogrifica de las entidades estudiadas, se encontr6
que la mayor prevalencia de aspergilosis, afecté al tejido pulmonar (75%);
disminuyendo en los casa de aspergilosis alérgica, otica y oftdlmica; éstas dos
{iltimas presentindose e incrementindose s6lo cuando se asocian factores

predisponentes como por ejemplo la humedad y/o traumatismo.

¢).- Las especies de Aspergillus mas encontradas en infecciones pulmonares y
aspergilosis alérgica corresponden a A.fumigatus, A.flavus y A.niger, mientras
que en la otomicosis los agentes etiologicos de mayor frecuencia fueron A.niger
y Aflavus; en la queratitis micética se encontrd A.fumigatus y A.niger

principalmente.

d).-La identificaciéon de las especies se obtienen a través del estudio de las
caracteristicas macro y microscopicos de la colonia; asi como el cultivo de las
diferentes secreciones obtenidas, siendo éste de escaso valor diagnéstico por lo
que se hace uso de pruebas imnunolégicas en el caso de la aspergilosis pulmonar

y la aspergilosis alérgica.
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e).-

El diagnéstico del laboratorio de las aspergilosis saprofiticas e invasivas se
fundamenta en el examen directo, asi como en las diferentes tinsiones ya

mencionadas. En la variedad invasiva es de gran apoyo la biopsia y el cultivo.

El tratamiento de la aspergilosis depende de la entidad clinica, este puede ser
desde el uso de antihistaminicos, corticoterapia en el caso de la aspergilosis
alérgica, asi como el uso de la nistatina y anfotericina B (debidamente
dosificada) e itraconazol. Cuando el tratamiento medicamentoso tiene poco
éxito se debe acudir al tratamiento quirirgico.

En el caso de infecciones oftAlmicas se han visto buenos resultados con
pimaricina; asi como en las infecciones dticas es de importancia la limpieza
efectiva del canal auditivo y el uso de antifingicos, por ejemplo el tolciclato
entre otros; cuando coexisten infecciones bacterianas es aconsejable la

combinacién con antibacterianos.
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