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QuZ se puede esperar del
diagn—stico anatomopatol—gico
de la aspergilosis invasora?

Javier Pemin

El diagn—stico ideal de toda micosis debe estable-
cerse sobre la evidencia anatomopatol—gica combi-
nada con el aislamiento en cultivo del agente causal.
Ademfs, en determinadas situaciones, la histopato-
log’a es fundamental para el diagn—stico etiol—gico
ya que, a menudo, el material fijado para el estudio
histol—gico es el cenico disponible para realizar el
diagn—stico, bien por carecer de un material
apropiado para el cultivo, bien por falta de viabilidad
del hongo en la muestra h'stica. La detecci—n del
hongo en el tejido y la confirmaci—n de la invasi—n
tisular son necesarias para llegar al diagn—stico de
certeza en muchas micosis oportunistas, como la
aspergilosis.

Por tanto, las tZcnicas histopatol—gicas contincean
siendo uno de los mts importantes pilares diagh—s-
ticos de las micosis invasoras. Son tZcnicas rtpidas,
econ—micas, capaces de demostrar la reacci—n
tisular y, en ocasiones, permiten la identificaci—n
presuntiva del agente causal. El Zxito del diagn—sti-
co anatomopatol—gico en las infecciones faengicas
invasoras depende de la experiencia que posee el
pat—logo en estas infecciones, del uso de tinciones
apropiadas, as’ como de las caracter’sticas morfol—-
gicas que exhibe el hongo en la muestra estudiada.

Es importante recalcar que si no se emplean tZcni-
cas especiales (de inmunofluorescencia o de inmuno-
histogu’mica) o si el hongo implicado no muestra
estructuras muy caracter’sticas (casi patognom—ni-
cas), el diagn—stico definitivo de certeza del agente
etiol—gico no es factible mediante el estudio anato-
mopatol—gico. Sin embargo, acen cuando no se cum-
plen estas condiciones, los estudios anatomopatol—-
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gicos ofrecen siempre una informaci—n valiosa tanto
al cl'nico como al mic—logo antes de que el hongo
pueda ser aislado en el cultivo.

Para el diagn—stico histopatol—gico de las micosis se
utilizan tinciones especiales que colorean espec'fica-
mente las estructuras feengicas, tales como la tinci—n
argZntica 0 con metenamina de plata (tinci—n de
Gomori-Grocott) o la del fcido pery—dico de Schiff
(tinci—n de PAS). La tinci—n de Gomori-Grocott tiene
la ventaja de te—ir tambiZn los elementos feengicos
mis viejos o0 no viables. Las tinciones histol—gicas
habituales, como la tinci—n de Hematoxilina-Eosina,
no ti-en adecuadamente las estructuras foengicas
pero resultan muy cetiles para visualizar la respues-
ta tisular en estas infecciones. Por lo que es aconse-
jable combinar ambos tipos de tinciones cuando se
sospeche la existencia de una micosis invasora [1].

En la aspergilosis pulmonar invasora, las muestras
obtenidas mediante biopsia abierta de pulm—n
(Figura 1) o mediante punci—n guiada por ecograf'a
o tomograf'a axial computarizada son las mis
rentables para el diagn—stico, tanto microbiol—gico
como histol—gico. No obstante, en la mayor'a de los
pacientes neutropZnicos la obtenci—n de este tipo de
muestras suele estar contraindicada debido a la
precaria situaci—n cl'nica (sobre todo hemostittica)
de los enfermos.

Al visualizar una muestra histol—gica hay que tener
presente que, aunque ciertos tipos de alteraciones
tisulares pueden sugerir una infecci—n feengica, nin-
guna reacci—n inflamatoria es caracter'stica de nin-
goen hongo en particular. Ademis, la respuesta en
los tejidos en estas infecciones se encuentra muy
condicionada por el estado inmunol—gico del huZsped

Cuando invaden los tejidos, las diferentes especies
pat—genas de Aspergillus producen hifas tabicadas
hialinas, de 2 a 5 um de difmetro, que se ramifican
de manera dicot—mica en fngulo agudo (de 45j).
La presencia de conidi—foros, ves'culas, fitlides o
conidios se observa muy raramente en los tejidos y
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Figura 1. Biopsia pulmonar. Disposici—n caracter’stica de las hifas
de Aspergillus en el parZnquima pulmonar (Tinci—n de Gomori-
Grocott, x100). Imagen reproducida con la autorizaci—n de
Aspergillus Web Site©, Universidad de Manchester.

pueden verse tan s—Ilo en algunas lesiones cavitadas
gque comunican directamente con el frbol traqueo-
bronquial. Por lo tanto, las distintas especies de
Aspergillus no pueden distinguirse histol—gicamente
entre s’ y tampoco se diferencian en la muestras
histol—gicas de otros hongos hialinos, como
Fusarium o Scedosporium [2].

En los pacientes inmunodeprimidos con infecci—n
por Aspergillus pueden observarse hifas en el inte-
rior de los vasos sangu’neos que provocan lesiones
de infarto, edema y hemorragia (Figura 2) . Incluso
en treas sin excesiva afectaci—n vascular, tambiZn
se observa una necrosis alrededor de las hifas. En
esta clase de pacientes, la respuesta inflamatoria es
m’nima y la infecci—n pulmonar se extiende a los
tejidos vecinos sin respetar los planos tisulares y
afectando a pericardio, miocardio y, a travZs del dia-
fragma, a las v'sceras abdominales, donde provoca
lesiones perforantes y hemorrigicas. Debido a su
especial tropismo vascular, la aspergilosis tambiZn
se disemina por v'a hemat—gena provocando metts-
tasis sZpticas en meeltiples —rganos, la mayora de
estas mettstasis presentan un frea de necrosis
rodeando a un grupo de hifas dispuestas en una
estructura radial  (Figuras 3y 4) [3].
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Figura 2. Invasi—n vascular porAspergillus. Vaso sangu’neo
obstruido por estructuras faengicas con trombosis secundaria.

Se observan algunas hifas atravesando la pared vascular (Tinci—n
de Hematoxilina-Eosina, x400). Imagen reproducida con la autori-
zaci—n de Aspergillus Web Site©, Universidad de Manchester.

Figura 3. Contenido de un absceso cerebral producido por
Aspergillus fumigatus (Tinci—n de Gomori-Grocott, x400).
Imagenreproducida con la autorizaci—n de Aspergillus Web Site©,
Universidad de Manchester.

Figura 4. Aspergilosis renal. Hifas de Aspergillus en el interior de
glomZrulos e invadiendo el tejido cortical adyacente (Tinci—n de
Gomori-Grocott, x400). Imagen reproducida con la autorizaci—n de
Aspergillus Web Site©, Universidad de Manchester.
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