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Presentamos un caso que por su caracter excepcional nos parece de interés, donde de forma sucesiva o
simultdnea aparecen diversos cuadros pulmonares relacionados con el aspergillus. La presentaciéon de estos
procesos en un mismo paciente, nos hace sostener una hipoétesis unitaria de los mismos y cuyo comin denominador
es la colonizacion del aparato respiratorio por un mecanismo hasta ahora desconocido.

ABPA: Aspergilosis broncopulmonar alérgica.

MULTIPLE RESPIRATORY MANIFESTATIONS OF ASPERGILLOSIS IN A PATIENT.
We present a patient with four aspergillus-related respiratory manifestations. The association of these

processes in the same patient suggests a unitary hypothesis to explain pulmonary colonization by this fungus.

INTRODUCCION

La colonizacién del aparato respiratorio por aspergillus puede dar lugar a una serie de cuadros antomoclinicos
peculiares. En la literatura estan recogidos enfermos en los que se ha dado, a la vez o sucesivamente dos de esas
afecciones: cuadro similar a la aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) tras aspergiloma™; aspergilomas en
enfermos con ABPA?; invasion tisular lirrGtada en ABPA®; granulomatosis broncocéntrica con ABPA™: aspergilosis
invasora en enfermos asmaticos tratados con corticoidesl y neumonia cosindfila crénica como manifestacion de
ABPA®,

Por otra parte otros autores (PENNINGTON”y KATZENSTEIN®) insisten en la frecuente superposicion de los
cuadros pulmonares debidos al aspergillus.

Presentamos un caso en elque sucesivamente aparece una serie de procesos pulmonares, unos sin relacion
directa con el aspergillus (asma, supuracion pulmonar y quistebroncogénico) y otros en los que el aspergillus juega
un papel protagonista (aspergiloma, neumonia eosinofila crénica, impacto mucoso y ABPA). Es decir que hemos

podido encontrar en este enfermo hasta cuatro cuadros clinico-radioldgicos relacionados con el aspergillus.

CASO CLINICO

J.L. M. R. de 13 afios, varon. Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes personales: urticana y sincope
con un antibiético inyectado.

Desde los dos o tres afios de edad presenta un asma que aparece en forma de catarros descendentes,
seguidos de crisis asmaéticas. A los 9 afios fue estudiado en una clinica universitaria de Alergia donde se le encontrd
una inmunodeficiencia parcial de IgA con cuantificacién, en ocasiones, indetectable, prick positivo para
dermatophagoides y sinusitis maxilar bilateral. Se le puso tratamiento desensibilizantes durante los tres Ultimos afios

aunque no sabemos si lo realizé correctamente.
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Cuando lo vimos, en Abril de 1983 presentaba un cuadro de tos, expectoracion abundante y purulenta, que fue

homoptoica los Ultimos seis dias, dolor en escapula izquierda y fiebre hasta 39°. No presentaba crisis disnéicas. En la

exploracion clinica se encontraba febril, con crepitantes en el I6bulo superior izquierdo.

FIGURA 2

FIGURA 3

La radiografia (Figura 1) mostraba una condensacion
del l6bulo superior izquierdo con dos cavidades con nivel.
Los estudios complementarios mostraban IgA de 48 mgrs%,
eosinofilia sanguineanegativa, Mantoux de 0 mm vy
baciloscopia reiteradamente negativa. En una puncion tran
storacica se obj etivé la presencia de estreptococo viridans.
Con el diagndstico de abceso pulmonar se instaurd un
tratamiento con amoxicilina con el que desaparecié el
cuadro clinico pero persisti6 en la radiografia toracica una
cavidad de paredes regulares de 4-5 cms en el I6bulo

superior izquierdo (Figura 2).

En la evolucidon posterior el paciente continué con tos,
expectoracién amarillenta y disnea, que se exacerbaba con
frecuencia por la noche y cedia con broncodilatadores. De
vez en cuando tenia brotes febriles con empeoramiento de
la disnea y que mejoraba con tratamiento antibiético y
ocasionalmente con corticoides. En diversas ocasiones tuvo
esputos hemeptoicos y en alguna ocasion expulsé con la

tos, lo que puede interpretarse como moldes bronquiales.

Los datos analiticos mas significativos fueron una
eosinofilia de 4278 células/mm3, IgE elevada (hasta mas de
500 KU/L), un RAST positivo (++) para aspergillus, una
inmunofluorescencia indirecta para aspergillus con titulos
ahsta de 1/2048 y finalmente un prick positivo ( ... ) para
gramineas, aspergillus y alternaria. En dos ocasiones se
pudo aislar aspergillus fumigatus en el esputo. En
septiembre de 1984 apareci6 en la radiografia una imagen
sospechosa de aspergilomaintracavitario, que se comprobd
en una tomografia (Figura 3). Es posible que sea
significativo el que desde Mayo hasta Diciembre de este afio
el enfermo estuvo en tratamiento con corticoides de forma
continua y no present6 durante dicho periodo brotes febriles
ni signos de actividad asmatica.
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TABLA I

EOSSINOFILIA SANGUINEA 2,217 (825-4,248) 635 (0-2,460
EOSINOFILIA ESPUTOS 85-90% 80%
IgE TOTAL 518 KU/L (335,7-600) 436,45 KU/L (239-600)
RAST ASPERGILLUS +++ +++ |
PRICK ASPERGILLUS +++/N/N ++
IFI ASPERGILLUS 1/1, 152 (1/512-1/2048) 1/3200 (1/1,024-1/4,096)
ASPERGILLUS EN ESPUTOS + +++
FORMA ANTOMOCLINICA ASPERGILOMA IMPACTOS MUCOSOS

+ +

NEUMONIA EOSINOFILA ASPERGILOSIS BRONCOPULMONAR ALERGICA

En Marzo de 1985 se le realiz6 una lobectomia
superior izquierda. En el estudio anatomapatoldgico de la
pieza se encontré un aspergiloma dentro de una cavidad
constituida por un quiste broncogénico y, al lado un
fragmento pulmonar con caracteristicas microscopicas de
una neumonia eosinofila cronica (Figura 4).

Los sintomas tras la intervencion persistieron, en
ocasiones de forma muy intensa pero con mejoria con
broncodilatadores. Los datos analiticos fueron semejantes a

los encontrados previamente a la intervencion,

A S e T
. . . . . - n T
encontrandose incluso titulos de imunofluorescencia e 1N ; ,.-:._-h_:..‘a!:"};_ﬂ;',ﬁ;j

indirecta para aspergillus mas elevado y presencia del
gérmen en el esputo con mayor reiteracion, asi como en el FIGURA 4

aspirado de una fibrobroncoscopia (Tabla I).

El cuadro radiolégico fue variable de unos momentos a otros. En alguna ocasién se encontraron imagenes de
impacto mucoso claros en lobulo superior derecho, inferior izquierdo y lingula. Estos impactos desaparecian en
algunas ocasiones, cambiaban de localizacion o coincidian con infiltrados parenquimatosos. Se podia dudar de si se
trataba de impactos mucosos, de ABPA o de infiltrados eosindfilos, segun la radiografia (figura 5).
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En Noviembre de 1987 el enfermo fue ingresado nuevamente con un cuadro febril, adelgazamiento, tos y
expectoracion. Radioldgicamente presentaba unos extensos infiltrados
parenquimatosos bilaterales, de predondnio en pulmén derecho
(Figura 6). Ante la posibilidad de que se tratase de una aspergilosis
semiinvasora (aspergilosis necrotizante crénica) se hizo un intento de
tratamiento con anfotericina B y 5-fluorocitosina, sin gran mejoria. Una

recaida posterior cedi6 rapidamente con tratamiento antibidtico.

DISCUSION

Encontramos en este enfermo cuatro cuadros clinicos
relacionados en la presencia de aspergillus: un aspergiloma
desarrollado dentro de un quiste broncogénico, impactos mucosos
multiples y cambiantes, cuadros de ABPA e infiltrados pulmonares
eosindfilos, uno de los cuales se diagnostico en la pieza de exéresis.
Los restantes cuadros que se interpretaron como infiltrados eosindfilos

fueron diagndsticos clinico-radiolégicos.

FrPLTT

FIGURA 5

Nos resultaba dificil hacer la distincion entre este
diagnéstico y el de ABPA, sobre todo, como veremos después,
porque los datos analiticos que aparecian eran, a nuestro

juicio, de significacion ambigua.

Si dividimos el curso clinico en dos fases, separadas por

FIGURA 6 la intervencién podemos ver que en la primera los diagnésticos

fueron de aspergiloma y de neumonia eosindfila (este udltimo

anatémico), mientras que en la segunda fase fueron de impactos mucosos, ABPA y posibles neumonias eosinofilas.

La analitica relacionada con el aspergillus fue semejante en ambas fases. Es decir que no conseguimos encontrar
patrones analiticos definitorios que nos sirviesen para el diagndstico diferencial entre las distintas entidades.

Hay que recordar que este enfermo estaba diagnosticado de asma desde los tres afios y que durante todo el
tiempo de observacion su asma mostré signos de actividad coincidiendo o no con los cuadros mencionados.

A nuestro juicio este caso confirma la idea, expuesta anteriormente’® de qgue el cuadro serologico que se
encuentra en la ABPA y que se da como tipico y diagndstico de esta afeccién, puede encontrarse en otras variedades
de la aspergilosis. Por ello nos confirma en nuestra opinion de que su mayor valor es el revelar que el aparato
respiratorio esta colonizado por aspergillus.

Como sefialabamos anteriormente’® creemos gue el asma facilita la colonizacion bronquial por el aspergillus,
por un mecanismo desconocido, lo mismo que la facilita la existencia de cavidades detergida, la fibrosis quistica y los

déficits inmunitarios mas o menos intensos. En este paciente se dan, por lo menos dos de estos factores
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mencionados; una cavidad (quiste broncogénico) y un asma. Nos parece muy dudoso el papel que pueda jugar a
este respecto el déficit de IgA.
Por ultimo creemos que el caso resulta muy interesante porque se dan en él de forma sucesiva o simultanea

cuatro afecciones relacionadas con el aspergillus.
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