
CASO CLÍNICO

Varón de 72 años de edad con antecedentes de
hipertensión arterial, hernia de hiato y cuadro de
angor, diagnosticado en enero de cuatro años antes
como síncope por probable crisis de Stokes-Adams.

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

Presenta desde hace 6 meses odinofagia con farin-
ge hiperhémica sin exudados, ni desviación uvular, ni
adenopatías cervicales, que mejoró con ibuprofeno.

Un mes más tarde tuvo un nuevo cuadro de dolor
de garganta sin adenopatías cervicales dolorosas ni
dolor a la palpación de senos paranasales; refiere
dolor frontal con expectoración verdosa que mejoró
con amoxicilina (750 mg/8 horas durante 8 días) y
budesonida nasal (dos aplicaciones al día).

Nueva recidiva dos meses más tarde, con garras-
pera sin disfonía ni afonía, necesidad de respiración
bucal nocturna a menudo pero sin achacarlo a nada
corriente (bebidas frías, tabaco); no hay pérdida de
peso pero sí preocupación en el paciente por el ante-
cedente de un hermano con cáncer de laringe. De
nuevo mejoró con AINE.

Un mes más tarde de nuevo acude a la consulta
por roncus aislados que mejoraron ligeramente con
amoxicilina más ácido clavulánico (875 mg/8 horas
durante 8 días) y acetilcisteína (200 mg/8 horas
durante 10 días). Tres días después se comprobó que
presentaba congestión nasal y dolor de garganta,
ausencia de emisión 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

de las palomas: tiene gran número 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 días más tarde, tras un enorme estornudo,
emite por la boca una “piedra” que nos trae a la con-
sulta. Tras ello la clínica mejora de forma importante.

Se trata de una masa de 5 gramos, 20 x 15 mm,
forma elíptica, consistencia dura, no friable. Se remite
a anatomía patológica para su análisis. El informe
dice que se trata de un ASPERGILOMA CALCIFICADO
al observarse hifas ramificadas en ángulos de 45º
rodeadas en la periferia de una banda basófila con
bacterias y depósito de calcio; se destaca esa ramifi-
cación como característica del aspergiloma.

ASPERGILOSIS

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

Se conocen alrededor de 600 especies de Aspergillus,
pero sólo una decena produce enfermedades. Las más
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frecuentes son A. fumigatus (90%), A. niger (en otomi-
cosis y aspergilomas) y A. flavus (formas invasivas en
inmunodeprimidos).

Se trata de un hongo termófilo que crece a tempera-
tura mayor de 50ºC, lo que posibilita su desarrollo en
estiércol y vegetación muerta. Las hifas presentan tabiques
y dicotomizaciones en ángulos de 45º. Los pacientes con

cavitaciones, quistes broncógenos o bronquiectasias
pueden ser colonizados por aspergillus, que, junto
con fibrina, moco y restos celulares forman una
masa denominada aspergiloma (pelota de hongos).
Puede crecer durante años en una cavidad pulmo-
nar, nasal, senos paranasales y conductos auditivos
externos.
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