ASOS CLINICOS
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CASO CLINICO

Varén de 72 afios de edad con antecedentes de
hipertensién arterial, hernia de hiato y cuadro de
angor, diagnosticado en enero de cuatro afos antes
como sincope por probable crisis de Stokes-Adams.

En la actualidad sigue tratamiento con enalapril
20 mg/dia, Dolak Retard 30 mg/dia y esporddica-
mente un IBP (lansoprazol).

Presenta desde hace 6 meses odinofagia con farin-
ge hiperhémica sin exudados, ni desviacién uvular, ni
adenopatias cervicales, que mejoré con ibuprofeno.

Un mes mds tarde tuvo un nuevo cuadro de dolor
de garganta sin adenopatias cervicales dolorosas ni
dolor a la palpacién de senos paranasales; refiere
dolor frontal con expectoracién verdosa que mejord
con amoxicilina (750 mg/8 horas durante 8 dias) y
budesonida nasal (dos aplicaciones al dia).

Nueva recidiva dos meses més tarde, con garras-
pera sin disfonia ni afonia, necesidad de respiracién
bucal nocturna a menudo pero sin achacarlo a nada
corriente (bebidas frias, tabaco); no hay pérdida de
peso pero si preocupacién en el paciente por el ante-
cedente de un hermano con céncer de laringe. De
nuevo mejoréd con AINE.

Un mes mds tarde de nuevo acude a la consulta
por roncus aislados que mejoraron ligeramente con
amoxicilina mds é4cido clavuldnico (875 mg/8 horas
durante 8 dias) y acetilcisteina (200 mg/8 horas
durante 10 dias). Tres dias después se comprobé que
presentaba congestién nasal y dolor de garganta,
ausencia de emisién mucosa y estado afebril.

Tras tantos episodios similares se pregunta al
paciente por conductas que puedan desencadenar
dichos cuadros. El paciente refiere ser un apasionado
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de las palomas: tiene gran ndmero en su casa y las
cuida. Dice mantenerlas limpias, sin excrementos en
las jaulas, aunque confiesa permitirles volar en liber-
tad en un espacio amplio.

Quince dias mds tarde, tras un enorme estornudo,
emite por la boca una “piedra” que nos trae a la con-
sulta. Tras ello la clinica mejora de forma importante.

Se trata de una masa de 5 gramos, 20 x 15 mm,
forma eliptica, consistencia dura, no friable. Se remite
a anatomia patolégica para su andlisis. El informe
dice que se trata de un ASPERGILOMA CALCIFICADO
al observarse hifas ramificadas en dngulos de 45°
rodeadas en la periferia de una banda baséfila con
bacterias y depdsito de calcio; se destaca esa ramifi-
cacién como caracteristica del aspergiloma.

ASPERGILOSIS

Es una micosis oportunista no téxica. Afecta al apa-
rato respiratorio en el que puede desencadenar una
reaccion alérgica, colonizar una cavidad preformada
o invadir el parénquima pulmonar.

Se conocen alrededor de 600 especies de Aspergillus,
pero sélo una decena produce enfermedades. Las mds



frecuentes son A. fumigatus (90%), A. niger (en otomi-
cosis y aspergilomas) y A. flavus (formas invasivas en
inmunodeprimidos).

Se trata de un hongo terméfilo que crece a tempera-
tura mayor de 50°C, lo que posibilita su desarrollo en
estiércol y vegetacién muerta. Las hifas presentan tabiques
y dicotomizaciones en dngulos de 45°. Los pacientes con
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