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La aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) se pro-
duce por una reaccion de hipersensibilidad a hongos, del gé-
nero Aspergillus. En ocasiones la forma de presentacion,
tanto clinica como radioldgica, es atipica, exigiendo un alto
grado de sospecha por parte del clinico que atiende a estos
enfermos. Presentamos dos pacientes con ABPA en los que
la forma de presentacion con asma poco expresivo clinica-
mente, las imagenes radiolégicas de atelectasia lobar y las
adenopatias hiliares sugerian, como primera posibilidad, el
diagnéstico de una neoplasia pulmonar.
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Pseudotumoral allergic bronchopulmonary
aspergillosis

Allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) deve-
lops as the result of a hypersensitivity reaction to fungi of
the genus Aspergillus. Clinical and radiological presentation
can be atypical, requiring a high degree of suspicion on the
part of the physician who treats such patients. We report
the cases of two patients with APBA in whom the form of
presentation —with few asthma symptoms, images showing
lobar atelectasia and hilar adenopathy- led to an initial sus-
picion of lung cancer.
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Introduccion

La aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) es
un proceso caracterizado por una reaccién de hipersen-
sibilidad a hongos del género Aspergillus. Inicialmente
se describid en pacientes con asma crénico y posterior-
mente en pacientes con fibrosis quistica. Su frecuencia
no se conoce con exactitud, pero se estima que tiene
una prevalencia del 6-20% entre pacientes con asma' y
del 8,5% entre los pacientes con fibrosis quistica®. Su
diagnéstico se realiza en atencién a los criterios clini-
cos, inmunolégicos y radioldgicos establecidos por Ro-
senberg en 1977°. La mayoria de los pacientes acuden
al médico en fases avanzadas de la enfermedad, con his-
toria de asma grave y bronquiectasias centrales, no so-
liendo plantear un problema diagndstico. No obstante,
en algunas ocasiones el diagnéstico es dificil, bien por-
que el paciente no refiere historia previa de asma* o
porque las manifestaciones radiolégicas son atipicas*’.
Describimos dos casos de ABPA que se presentaron con
asma subclinico, manifestaciones radioldgicas atipicas
con atelectasia lobar y, en un caso, citologia positiva
para carcinoma.
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Observaciones clinicas
Caso 1

Mujer de 33 afios, agricultora, no fumadora, que consulté
en otro centro por un episodio agudo de tos, disnea y dolor to-
ricico pleuritico. En la exploracién fisica destacaba una tem-
peratura de 37 °C y una auscultacién pulmonar normal. La
analitica que aportaba y la exploracién funcional eran estricta-
mente normales. La radiografia de térax (fig. 1) revelaba ate-
lectasia del 16bulo superior derecho (LSD). La fibrobroncos-
copia (BFC) se habia formado como estenosis completa del
bronquio de LSD y la citologia del broncoaspirado evidencia-
ba células malignas sin tipificar la estirpe histolégica. Con el
diagnédstico de neoplasia pulmonar fue remitida a nuestro cen-
tro para tratamiento quirdrgico. A su ingreso la paciente esta-
ba asintomadtica, pero reinterrogada referia, desde hacia dos
afios, episodios de disnea sibilante y tos tras realizar faenas
agricolas (ensilar heno). La espirometria realizada se encon-
traba dentro de los limites de la normalidad: FVC 3.060
(101%), FEV, 2.560 (97%) y FEV ,/FVC 83%. Se realiz6 una
nueva BFC, que revel6 una estenosis subtotal de la emboca-
dura del bronquio del LSD, con mucosa edematosa; y se aspi-
raron gran cantidad de tapones de moco. La biopsia bronquial
evidenci6 tejido de granulacién y en el broncoaspirado (BAS)
no se apreciaron células malignas ni hifas fingicas. En la ana-
litica destacaba: eosinofilia en sangre periférica (1.000/ul),
IgE total 2.230 kU/1, IgE especifica para Aspergillus fumiga-
tus 10,3 kU/1 y precipitinas a A. fumigatus positivas. Los tests
cutdneos en prick fueron positivos para A. fumigatus y negati-
vos para otros aeroalergenos habituales. El cultivo de esputo
para hongos fue negativo. La tomografia axial computarizada
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Fig. 1. Radiografia de térax de la paciente 1. Se aprecia una atelectasia
del 16bulo superior del pulmé6n derecho.

(TAC) confirmé la atelectasia del LSD y una imagen de seu-
doadenopatias en el hilio derecho. No se visualizaron bron-
quiectasias. Se inicid tratamiento con prednisona a una dosis
de 0,5 mg/kg. A los 15 dias de comenzar el tratamiento la ra-
diografia de térax se habia normalizado y la IgE total se redu-
jo en mds de un 50% (760 kU/1). Dos meses mas tarde la IgE
era de 372 kU/1 y al afio de seguimiento de 83 kU/I (tabla I).

Caso 2

Mujer de 52 afios, labradora y no fumadora, diagnosticada
de diabetes mellitus y asma bronquial 8 afios antes del ingreso
actual. La paciente estaba asintomatica hasta 4 meses antes
del ingreso actual, refiriendo desde entonces episodios de tos
y disnea sibilante coincidiendo con la realizacién de tareas
agricolas. En la ausculatacién pulmonar destacaban roncus y
sibilantes, siendo el resto de la exploracion fisica normal. En
los datos analiticos se evidenciaba: eosinofilia en sangre peri-
férica 1.450/ul, IgE total 4.453 kU/1, IgE especifica para As-
peergillus 9,36 kU/l y precipitinas a Aspergillus positivas. La
radiografia de térax objetivaba una atelectasia parcial del
LSD y segmentaria del 16bulo inferior derecho (LID), ademas
de adenopatias paratraqueales derechas (fig. 2). La espirome-
tria era normal: FVC 2.790 (118%), FEV, 2.100 (105%) y
FEV /FVC 75%. En la BFC se objetivé un gran impacto mu-
coide del LSD: se aspiraron gran cantidad de tapones espesos.
La citologia del BAS presentaba un 92% de eosindéfilos y, en
el examen en fresco, se apreciaron hongos filamentosos; el
cultivo confirmé la presencia de A. fumigatus. Los tests cuta-
neos en prick fueron positivos para A. fumigatus y negativos
para otros aeroalergenos habituales. La paciente recibi6 trata-
miento con esteroides en una dosis similar a la del caso 1. La
radiografia de térax se normaliz6 en pocos dias y la IgE des-
cendi6 rdpidamente, 1.451 kU/I a los 15 dias y 507 kU/I al
afio de seguimiento (tabla I).

Discusién

La ABPA se ha descrito en pacientes con asma créni-
co y con fibrosis quistica colonizados por hongos del
género Aspergillus. Se diagnostica basdndose en crite-
rios clinicos, radiolégicos e inmunoldgicos, de los que
se consideran mayores los 8 siguientes: asma, infiltra-
dos pulmonares cambiantes, eosinofilia en sangre peri-
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Fig. 2. Radiografia de térax de la paciente 2. Atelectasia parcial del 16bu-
lo superior del pulmén derecho y segmentaria del 16bulo inferior del pul-
moén derecho. Ensanchamiento paratraqueal derecho por adenopatias.

férica, pruebas cutdneas inmediatas y precipitinas posi-
tivas a A. fumigatus, IgE total elevada, IgE especifica
para A. fumigatus elevada y bronquiectasias centrales.
Existen, ademds, 3 criterios menores: cultivo de esputo
positivo para A. fumigatus, expectoraciéon de tapones
mucosos y reaccion cutdnea tardia positiva para A. fu-
migatus®. De todos ellos, sélo se consideran especificos
la presencia de IgE especifica para A. fumigatus y las
bronquiectasias centrales®. La presencia de bronquiecta-
sias centrales es muy especifica, pero sélo se aprecia en
fases avanzadas de la enfermedad. Esto llevé a Patter-
son et al’, en 1986, a establecer 2 grupos de pacientes.
Un primer grupo en estadio precoz, al que denominé
ABPA serolégica, y un segundo grupo en fase avanzada
de la enfermedad, al que denominé ABPA con bron-

TABLAI
Evolucion de la IgE en relacion con la respuesta
al tratamiento esteroide

IgE IgE
Fecha Paciente 1 Paciente 2
Dia 1 2.230 kU/ 4.453 kU/N
Mes 2 760 kU/ 1.451 kUN
Mes 12 372 kU/ 507 kU/1
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quiectasias centrales. Los del primer grupo, como en el
caso de nuestras pacientes, cumplen 7 criterios mayores
con excepcion de las bronquiectasias centrales, y los del
segundo grupo cumplen los 8§ criterios mayores.

Los hallazgos radiolégicos més caracteristicos en los
pacientes con ABPA son los infiltrados pulmonares
transitorios, en ocasiones de localizacién perihiliar, si-
mulando denopatias y que corresponden a bronquios
ocluidos distalmente y llenos de moco, como en la pa-
ciente 2. Otras imdgenes radioldgicas que pueden apre-
ciarse son: impactacion mucoide (imédgenes en pasta de
dientes), atelectasias segmentarias y, en fases avanzadas
de la enfermedad, bronquiectasias centrales®. Manifes-
taciones radiolégicas mds raras, como el colapso lobar
o pulmonar completo, son muy infrecuentes y se pre-
sentan en pacientes con asma subclinico®, como en el
caso 1.

Las alteraciones endoscdpicas de los pacientes con
ABPA no suelen describirse en la bibliografia, ya que la
enfermedad se diagnostica por medio de criterios clini-
corradioldgicos, sin necesidad de un sustrato anatomo-
patolégico para hacer el diagndstico. La presencia de
una estenosis de aspecto inflamatorio, junto con la as-
piracién de multiples tapones mucoides, es inespecifica,
pero similar a la que han comunicado otros autores’®. La
presencia de citologia positiva para carcinoma, como
presentaba la paciente 1, aunque excepcional, se ha des-
crito previamente en un paciente al que se le practico
erréneamente una neumonectomia'®, Los hallazgos ana-
tomopatolégicos de los pacientes con ABPA incluyen
impactaciones mucoides y granulomatosis broncocén-
trica'®!!, Estos hallazgos siempre se han descrito en pie-
zas quirdrgicas o de autopsias, pero se desconoce el va-
lor de las pequefias biopsias bronquiales para establecer
o apoyar el diagnéstico del proceso.

Clasicamente, el tratamiento de la ABPA se basa en
la administracién de esteroides sistémicos®. La adminis-
tracién de prednisona, a dosis de 0,5 mg/kg/dia, durante
14 dias, seguida de la misma dosis en dias alternos du-
rante 3 meses, permiti6 el control de la enfermedad en
nuestras pacientes, con un descenso rapido de las cifras
de IgE y una normalizacién radiolégica. Los esteroides
inhalados podrian ser ttiles en aquellos periodos en los
que la actividad de la enfermedad es baja'?. A lo largo
de los tdltimos afios se han ensayado numerosos antiftin-
gicos para el tratamiento de la enfermedad, la mayoria
de las veces con terapéutica coadyuvante al uso de este-
roides. De todos ellos, el itraconazol es el que ha de-
mostrado mayor eficacia, aunque la experiencia es limi-
tada a un escaso niimero de pacientes'*15,

El diagndstico de la ABPA, aunque ha sido perfecta-
mente establecido en atencién a criterios clinicorradio-
16gicos, exige un alto grado de sospecha clinica, sobre
todo en las fases iniciales de la enfermedad, ya sea por-
que el paciente no cumple todos los criterios o porque
la forma de presentacién es atipica, como en nuestros
dos pacientes, en los que el diagndstico inicial fue de
neoplasia. Es importante, ademads, tener presente que el
diagndstico y el tratamiento precoz evitan o retrasan la
evolucién de la enfermedad a formas fibréticas.
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