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Bronquitis aspergilar:
a proposito de un caso clinico

Sr. Director: Aspergillus es un hongo fila-
mentoso ubicuo que puede producir infeccién
y enfermedad por distintos mecanismos: aler-
gia, colonizacién o invasion. Generalmente
afecta a pacientes inmunodeprimidos, aunque
puede aparecer en inmunocompetentes con
cualquiera de sus formas de presentacion: as-
pergilosis broncopulmonar alérgica, aspergi-
loma, aspergilosis pulmonar invasiva y asper-
gilosis pulmonar necrosante crénica. Existen
otras formas de presentacién relacionadas
con la aspergilosis broncopulmonar alérgica
como la impactaciéon mucosa, la granuloma-
tosis broncocéntrica, la neumonitis eosinéfila
o la neumonitis por hipersensibilidad. Son es-
tas entidades poco frecuentes y de presenta-
cién similar a la aspergilosis broncopulmonar
alérgica, pero de forma incompleta. Lo ex-
cepcional de nuestro caso radica en el hallaz-
go de una de estas formas en una paciente in-
munocompetente.

Mujer de 51 afios, alérgica a la vitamina B, sin
hdbitos toxicos, con antecedentes de sindrome de-
presivo, otitis cronica supurativa e hipotiroidismo
subclinico. Como antecedentes respiratorios destaca-
ba una neumonia derecha sin secuelas posteriores
hacfa 22 afios. Ingresé por primera vez en nuestro
servicio hace 7 afos para estudio de un infiltrado pa-
rahiliar derecho. Dos meses antes habia presentado
un cuadro con dolor pleuritico derecho, tos y ex-
pectoracién escasa que remitieron con cefuroxima,
aunque persistié la imagen radiolégica. En la explo-
racion fisica presentaba buen estado general, perma-
necfa apirética y eupneica, con auscultacién cardio-
rrespiratoria completamente normal, asi como el
resto de la exploracion por 6rganos y aparatos. La
radiografia de térax mostraba un infiltrado parahiliar
derecho, sin cambio con respecto a las imdgenes
previas de hacfa 2 meses. El electrocardiograma y la
ecografia tiroidea fueron normales, asi como 3 baci-
loscopias de esputo y la prueba de puncién y preci-
pitina para Aspergillus. En el hemograma destaca-
ban 8.300 leucocitos/l (un 60% segmentados, un
23% linfocitos, un 7% monocitos y un 8% eosinofi-
los), hematocrito del 35%, hemoglobina de 11 mg/dl
y velocidad de sedimentacion globular de 52, con
valores de coagulacion normales. La bioquimica en
sangre y el sedimento urinario fueron normales. Los
valores de inmunoglobulinas (Ig) fueron, en mg/dl:
IgE, 146; IgA, 134; 1gM, 153, e IgG, 817, con sub-
clases de IgG normales (IgG 3 en el limite bajo de la
normalidad). Se realizaron serologias para
Legionella, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
psittacci, Coxiella burnetii y virus de las hepatitis B
y C, que fueron todas normales. La espirometria
mostré una capacidad vital forzada de 3.700 ml
(116%), con ventilacién espiratoria médxima en el
primer segundo de 2.600 ml (103%) e indice de
Tiffenau del 70%. El test de metacolina fue negati-
vo. Se realizé una broncoscopia que mostré una in-
flamacion en el I6bulo superior derecho, con esteno-
sis concéntrica de las entradas de los 3 segmentos y
visualizacion de secrecién blanca muy espesa en el
segmento anterior del mismo I6bulo; el resto del dr-
bol bronquial (derecho e izquierdo) no presentaba
alteraciones. Se realiz6 broncoaspirado selectivo en
el segmento anterior del 16bulo superior derecho y
se aislaron Aspergillus y eosinéfilos. Se efectuaron
ademds legrado protegido en la misma zona (4.000
colonias de Aspergillus) y una biopsia bronquial del
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Fig. 1. Atelectasia segmentaria de 16bulo medio
en diferentes cortes. Se observan bronquiecta-
sias con afectacion alveolar adyacente.

16bulo superior derecho, que fue inespecifica. No se
aislé bacilo de Koch en el broncoaspirado y legrado.
En la tomografia computarizada tordcica se objetivo
un drea triangular de aumento de densidad en el seg-
mento anterior del 16bulo superior derecho, con pér-
dida de volumen parcial de éste y con adenopatias
paratraqueales derechas, precarinales y subcarinales
de més de 1 cm. El estudio genético de la paciente
fue negativo.

Dadas la eosinofilia local y periférica, la presen-
cia de Aspergillus, 1gE baja y ausencia de asma y
bronquiectasias, descartamos la aspergilosis bron-
copulmonar alérgica y establecimos como diagnds-
tico mds probable el de bronquitis aspergilar, si bien
contemplamos como otra de las posibilidades diag-
nosticas la granulomatosis broncocéntrica. Se ins-
taurd tratamiento inicialmente con corticoides sisté-
micos y se continué con itraconazol durante un afio,
con buena tolerancia y mejoria radioldgica y clini-
ca. En la tomografia computarizada de térax se
apreciaban bronquiectasias en el 16bulo superior de-
recho y en el 16bulo medio. Tras ese afio, la pacien-
te presentd un nuevo brote, que se traté con el mis-
mo farmaco, con idénticos resultados. Cuatro afios
mads tarde (finales del 2001), presenté atelectasia en
el I6bulo medio (fig. 1) y se inicié tratamiento con
anfotericina B inhalada, itraconazol y una tanda de
corticoides, con mejorfa clinicorradiolégica 4 meses
después. La paciente ha continuado hasta ahora con
tratamiento de mantenimiento con anfotericina B
inhalada 2 veces por semana e itraconazol.

La granulomatosis broncocéntrica es una
de las variantes de la aspergilosis broncopul-
monar alérgica, caracterizada por presentar
granulomas necrosantes que destruyen los
bronquiolos. Se aisla Aspergillus en un 40-
50% de los granulomas de pacientes con esta
entidad. Se presenta con un infiltrado infla-
matorio eosinéfilo y fibrosis en el parénqui-
ma pulmonar. Clinicamente el paciente pre-
senta asma casi siempre, con tos persistente.
Se halla eosinofilia periférica y elevacion de
IgE en suero. En la radiografia de térax suelen
aparecer nddulos pulmonares muiltiples que
se pueden confundir con imdgenes neopldsicas.
La respuesta de este cuadro a la corticoterapia
suele ser adecuada. Nuestro caso difiere en la
ausencia de asma y de elevacion de IgE, asi
como en la imagen radioldgica y en los ha-
llazgos anatomopatolégicos.

La impactaciéon mucoide puede evidenciar-
se en pacientes sin asma. Se presenta habi-
tualmente con tos y expectoracion mucosa,
con una posible evolucién hacia atelectasia,
por lo que en ocasiones puede sospecharse
erréneamente malignidad. Este cuadro es el
que mds concuerda con nuestro caso, al que
por la localizacion concluimos en denominar
bronquitis aspergilar. No hay ninguna pauta
de tratamiento establecida. Una de las posibi-
lidades es la anfotericina B inhalada e itraco-
nazol oral como tratamiento de los brotes,
con la posibilidad de afiadir en fases iniciales
tandas de corticoides sistémicos. Como profi-
laxis de los brotes la alternativa mds razona-
ble seria la anfotericina B inhalada a dosis
menores.
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