
INTRODUCCIÓN

Los hongos del género Aspergillus, que excepcionalmente
son responsables de patología en el paciente inmunocompetente,
son agentes patógenos importantes en pacientes inmunocompro-
metidos, de hecho las diferentes formas clínicas que puede
adoptar la enfermedad pulmonar dependen del mecanismo pato-
génico de acción, el estado inmunológico y la respuesta del
huésped. En los últimos años la incidencia de la aspergilosis pul-
monar invasiva ha ido en aumento en relación con un aumento
de factores de riesgo como son la neutropenia (< 500 y, sobre
todo, < 100 células/106/l), neutropenia prolongada, tratamiento

con esteroides, enfermedad del injerto contra huésped en los
trasplantes de médula ósea, el rechazo agudo y la enfermedad
por CMV en los trasplantados de órgano sólido y el sida avanza-
do. En la aspergilosis pulmonar invasora hay desarrollo miceliar
en el parénquina pulmonar, con o sin angioinvasión, causando
bronconeumonía, neumonía lobar, necrotizante e infarto hemo-
rrágico. La infección puede diseminarse por vía hematógena o
extenderse a estructuras contiguas, como los grandes vasos, pro-
duciendo hemorragias en ocasiones fatales.

Presentamos el caso de una rotura de un aneurisma micóti-
co por Aspergillus spp. en un paciente con una aspergilosis
pulmonar invasiva.
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RESUMEN
Los aneurismas micóticos por Aspergillus son raros y suelen presen-

tarse en el contexto de una aspergilosis pulmonar invasiva, bien por
émbolos sépticos o por extensión directa desde los pulmones, por ello la
localización más frecuente es en el cayado aórtico y aorta ascendente.

Se han descrito en la literatura 8 casos de aneurismas micóticos por
Aspergillus spp. entre 1966 y 2000,  siendo la localización más frecuente
la aorta ascendente o el cayado aórtico. El Aspergillus fumigatus es la
especie aislada con más frecuencia, afectando sobre todo a pacientes
inmunodeprimidos.

El diagnóstico de un aneurisma micótico requiere una alta sospecha
clínica, dada su rareza y la presencia de síntomas inespecíficos, siendo
con frecuencia un hallazgo casual  en el seno de un aspergilosis pulmo-
nar invasiva.

Se presenta el caso de una paciente con un aneurisma micótico por A.
fumigatus y revisamos los  casos similares previamente divulgados .

PALABRAS CLAVE:  Aneurisma micótico. Aspergillus.

ABSTRACT
The micotic aneurisms by Aspergillus are rare and usually appear in

the context of an invasive pulmonary aspergilosis, or by septicum
embolism or direct extension from the lungs, for that reason the location
the more frequents is in aortic arch and the ascending aorta.

8 cases of micotic aneurisms by Aspergillus spp. have been
described in literature between 1966 and 2000, being the most frequent
location the ascending aorta or the aortic arch. The Aspergillus fumiga-
tus is the isolated species with more frequency, affecting mainly to
patients undergoing inmunosupression. The diagnosis of a micotic
aneurism requires a high clinical suspicion, given to its peculiarity and
the presence of inespecific symptoms, being frequently an accidental
finding in an invasive pulmonary aspergilosis.

The case of a patient with a micotic aneurism by A. fumigatus
appears and we reviewed the similar cases previously disclosed. 
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CASO APORTADO

Paciente de 64 años con antecedentes personales de EPOC en
tratamiento de larga evolución  con broncodilatadores y corticoides
orales. 

Ingreso por tos, expectoración hemoptoica y dolor en hemitorax
izquierdo. En la exploración física destacaba febricula y abolición
del murmullo vesicular en dicho lado. El análisis de sangre mostró
Hb 10,5 g/dL MCV 87 MHC 27 Leu 15.000 (N85% L 20%), resto
normal. En la radiografía de tórax se observaba un infiltrado alveolar
en lóbulo superior  izquierdo. Ante estos hallazgos se inició trata-
miento antibiotico  empírico con ceftriaxona 1g/día. En los días
siguientes persistía febricula, astenia, anorexia, tos y expectoración
por lo que se le realizó una broncoscopia que no mostró alteraciones
en el árbol bronquial. La citología del lavado bronquioalveolar fue
negativa de malignidad y el cultivo para aerobios, anaerobios , hon-
gos y micobacterias fue negativo. Unos días después se observó una
leve mejoría y ante la ausencia de fiebre fue dado de alta  con el mis-
mo tratamiento antibiotico. 

A los diez  días, comenzó de nuevo con fiebre de 38 ºC y tuvo
varios episodios de inestabilidad al adoptar la posición de bipedesta-
ción, obligandole a permanecer en decúbito. En la radiografía de
torax  persistía un infiltrado alveolar en el lóbulo superior izquierdo.
Se tomaron hemocultivos que fueron negativos, y  cultivos de esputo
donde se aisló en dos ocasiones Aspergillus fumigatus, por lo que se
inició tratamiento con anfotericina B a dosis de 1 mg/kg/día. En los
días siguientes el paciente tuvo varios presíncopes al adoptar la bipe-
destación, sin alteración en la exploración neurológica ni cambios
electrocardiográficos. Dos días después de iniciar el tratamiento anti-
fúngico se realizó una TAC torácica (Fig. 1) donde se observó un
infiltrado cavitado en el lóbulo superior izquierdo con amplia base de
implantación pleural y en contacto con el cayado aórtico. Tras la
administración de contraste se observó un area hiperdensa sacular de
5 cm de diametro máximo en contacto con el cayado aórtico. Ante la
sospecha diagnóstica de un aneurisma micótico se realizó una arte-
riografía (Fig. 2) que confirmó la presencia de un aneurisma en caya-
do aórtico con rotura de su pared, que requirió implantar una endo-
prótesis Talent. En los días siguientes el paciente permaneció afebril
con escasa tos y expectoración. A los 15 días del ingreso el paciente
tuvo una hemoptisis masiva falleciendo inmediatamente.

DISCUSIÓN

Los aneurismas micóticos de la aorta son raros, y están
producidos por émbolos sépticos que anidan en la pared arte-

rial originando una aortitis local y secundariamente la dilata-
ción aneurismática (1).

El germen causal más frecuente es Staphylococcus aureus
y epidermidis, aunque también se han aislado Salmonella,
Clostridium septicum, Candida, etc. (2).

El Aspergillus spp. rara vez afecta la  aorta o las válvulas
cardiacas nativas aunque es frecuente que invada los vasos
sanguíneos pulmonares durante el curso de la infección. Los
casos descritos de afectación de las válvulas cardiacas se
refieren a válvulas protésicas contaminadas por esporas que se
propagan ampliamente siendo frecuente la implantación
directa (3). 

El desarrollo de la infección depende del estado inmunoló-
gico del paciente, ya que los macrófagos ingieren y degradan
las esporas impidiendo la diseminación de las hifas. Por ello, la
invasión tisular se observa casi exclusivamente en pacientes
inmunodeprimidos, tales como los que sufren neutropenia pro-
longada primaria o secundaria a tratamientos citotóxicos, tras-
plante renal, hepático o cardiaco y médula ósea , dosis elevadas
de corticoides, o enfermedad granulomatosa crónica (4-8).

El Aspergillus fumigatus supone el 90% de las especies
aisladas en los casos de aspergilosis invasiva, seguido por A.
flavus. Otras especies como Aspergillus terreus son infre-
cuentes patógenos humanos, aunque está aumentando su ais-
lamiento en pacientes inmunodeprimidos tras trasplante car-
diaco (9). 

Se han descrito en la literatura 8 casos de aneurismas
micóticos por Aspergillus spp. entre 1966 y 2000 (10-17),
afectando en un caso el seno de Valsalva, en cuatro casos la
aorta ascendente o el cayado aórtico, y en tres la aorta descen-
dente (Tabla I). El Aspergillus fumigatus fue la especie aisla-
da con más frecuencia, seguida del Aspergillus flavus,  terreus
y niger. El factor predisponente que predominó fue la leuce-
mia, en dos casos, y trasplante cardiaco y renal en otros dos,
destacando una infección en un  paciente inmunocompetente,
de hecho se han comunicado casos de aspergilosis invasiva en
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Fig. 1. TAC tórax. infiltrado cavitado en lóbulo superior izquierdo,
con invasión de cayado aórtico. Aneurisma sacular de 5 cm en
cayado aórtico.

Fig. 2. Arteriografía. Aneurisma micótico de 5 cm en cayado aórti-
co.
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sujetos aparentemente sanos;  entre ellos, algún caso asociado
a cirrosis y a virus de influenza A (18,19). 

La sospecha clínica es esencial para el diagnóstico ya que
los datos clínicos son inespecíficos, siendo los más frecuentes
fiebre, dolor torácico, presíncopes, y hemoptisis (20). La tos
puede estar presente o no y raramente es productiva. 

En la radiografía de tórax rara vez se observan signos que
hagan sospechar la existencia de una dilatación aneurismática
y la mayoría de las veces se diagnostica en la TAC solicitada
por una evolución tórpida  o para detectar signos precoces de
infección por Aspergillus. La arteriografía permitirá confir-
mar el diagnóstico a la vez que demostrar la existencia de
fugas de contraste por rotura de la pared, permitiendo la
implantación de endoprótesis y una rápida resolución de la
lesión aórtica con escaso riesgo postoperatorio (21). 

Para realizar el diagnóstico definitivo de aspergilosis inva-
siva debe demostrarse invasión parenquimatosa, aunque el
aislamiento de Aspergillus de las secreciones respiratorias en
pacientes con inmunosupresión es altamente predictivo de
aspergilosis invasiva, y debe considerarse el tratamiento anti-
fúngico sin necesidad de diagnóstico tisular (22,23).

La administración intravenosa de anfotericina B es el trata-
miento de elección siendo la dosis más apropiada de 1
mg/kg/día. El itraconazol en estudios in vitro mantiene la mis-
mas tasas de actividad que la anfotericina B aunque debido a su
absorción erratica se debe monitorizar las dosis plasmáticas para
garantizar la eficacia terapeutica, dificultando su utilización. El
voriconazol es actualmente otra opción terapéutica en pacientes
con mala tolerancia  o respuesta a la anfotericina B (24). 

El aneurisma micótico rara vez requiere tratamiento qui-
rúrgico dado el pronóstico desfavorable y la alta morbimorta-
lidad perioperatoria, siendo preferible la implantación de una
endoprótesis transfemoral que permitirá en poco tiempo y con
escaso riesgo de isquemia medular resolver una lesión por sí
misma desastrosa.

En resumen, el diagnóstico de un aneurisma micótico
requiere una alta sospecha clínica, dada su rareza y la presen-
cia de síntomas inespecíficos, siendo con frecuencia un
hallazgo casual  en el seno de un aspergilosis pulmonar inva-
siva. Aunque la mortalidad es elevada la utilización de anfote-
ricina B combinado con endoprotesis, puede evitar la rotura
aortica y la progresión de la invasión vascular. 
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