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Figura 1. A. TC: imagen axial de la lesién nodular en bronquio poste-
rior de I6bulo inferior derecho (flecha blanca). B. TC: imagen coronal
de la misma (asterisco negro). C. Visién endoscopica en bronquio
posterior de l6bulo inferior derecho. D. TC: imagen axial con desapari-
cion del cuerpo extrafio tras su expulsion (flecha blanca)

Varon de 61 afios en seguimiento por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tipo enfisema
bulloso no agudizador bien controlado, con bronquiecta-
sias bibasales. El paciente presentaba tos no productiva
diaria. Tras varios ingresos consecutivos por infecciones
respiratorias de repeticién (con esputos normales para
bacterias, hongos y micobacterias), a la anamnesis refie-
re posible episodio aspirativo por atragantamiento hacia
4 meses. Se considerd como un episodio casual, ya que
el enfermo no padecia ningun problema de deglucién ni
otras comorbilidades relevantes.

Se solicita una tomografia computarizada (TC) donde
observamos una lesion nodular de 12 milimetros que
ocupa el bronquio posterior de l6bulo inferior derecho
(Figura 1A y 1B). En la videobroncoscopia flexible
realizada con sedacion se visualiza una masa amarillenta
redondeada y blanda al roce, que protruye obstruyendo
por completo la luz de dicho bronquio (Figura 1C). Se
realizan varias biopsias bronquiales y lavado broncoal-
veolar, mientras objetivamos como la masa es deforma-
ble y se moviliza desplazandose ligeramente. Por tanto,
se intenta una extraccion completa de la misma, pero,
ante la pésima tolerancia del paciente, hay que aplazar el
procedimiento. A las 24 horas el enfermo expulsa por si
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mismo un cuerpo extrafio (CE) tras un intenso acceso de
tos severo en su domicilio y en una nueva tomografia se
notifica como que ha desaparecido la imagen nodular
(Figura 1D). Posteriormente, se hizo nueva broncosco-
pia, no objetivandose persistencia de fragmentos o de
otros CE insospechados al explorar ambos arboles bron-
quiales.

En el frotis del lavado broncoalveolar inicial se iden-
tifica crecimiento de hifas fUngicas tipo Aspergillus
fumigatus y en las biopsias hallaron restos de fibras
vegetales. Segun el enfermo relaciono, la probable natu-
raleza del material vegetal aspirado fue una legumbre.

Se solicitaron precipitinas en suero con resultado po-
sitivo y galactomanano que fue negativo. En la analitica
la IgE estaba elevada, asi como los reactantes de fase
aguda, siendo los eosinofilos normales. Tras excluir
otros diagnosticos diferenciales, finalmente se diagnosti-
ca de CE vegetal intrabronquial con colonizacion por
Aspergillus. Ante el posible contexto de desarrollo futuro
de aspergilosis cronica pulmonar y dada la severidad del
empeoramiento clinico progresivo y los reingresos actua-
les, se decidi6 inicio de tratamiento con voriconazol oral
200 mg/12h durante 16 semanas, lograndose a lo largo
del seguimiento una negativizacion de las precipitinas
(1gG especifica) y una notable mejoria de la sintomato-
logia, con estabilidad clinica y sin exacerbaciones duran-
te el afio posterior.

La peculiaridad de nuestro caso es que, gracias a la
aspiracion de un CE de origen vegetal, llegamos antes al
diagndstico final de colonizacion por Aspergillus®. La
TC es muy efectiva para diagnosticar CE puesto que
determina su localizacion, forma y densidad®. Cuando un
CE organico que se aspira no es extraido desde el mo-
mento inicial puede conllevar infecciones graves. La
colonizacion por Aspergillus en este caso fue clave para
gue el enfermo empeorase sintoméaticamente y empezase
a presentar ingresos de repeticion, modificando aparen-
temente su fenotipo. Ademas, durante ellos se paut6
corticoterapia y antibioticoterapia, también factores
agravantes y predisponentes para la micosis oportunista,
asi como padecer EPOC*.

Por otro lado, realizar un buen diagnéstico diferen-
cial es de gran interés. Deben descartarse complicaciones
tanto por aspergillus en formas invasivas o subagudas,
como la aspergilosis broncopulmonar, que conlleva
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criterios clinicos, radiolégicos e inmunoldgicos®. La
aspergilosis cronica pulmonar presenta una duracién de
los sintomas superior a los 3 meses. Para su diagndstico
son fundamentales la sospecha clinica y los hallazgos
radioldgicos, la presencia de precipitinas en suero positi-
vas y el aislamiento microbiologico o citohistolégico en
muestras pulmonares. El papel del galactomanano y B-
D-glucano no es claro en pacientes levemente inmuno-
deprimidos o con enfermedades respiratorias de base®.
En los pacientes con EPOC, el mayor uso de corticoides
en ellos ha originado un incremento de los casos en los
altimos afios’.

En cuanto al tratamiento, es necesario individualizar
los casos. Hay que valorar precozmente signos clinicos y
radiologicos e interpretar resultados microbioldgicos en
conjunto seguln la severidad de la enfermedad. En gene-
ral, el aislamiento de Aspergillus en cultivos de secre-
ciones respiratorias o técnicas de deteccion antigénicas
no discrimina entre colonizacion e infeccién en un pa-
ciente con EPOC inmunocompetentes o levemente in-
munodeprimidos®. Sin embargo, lo consideramos un
germen relevante a tener en consideracion en cuanto a
decidir si iniciar o no tratamiento antiflngico, especial-
mente en enfermos con historia reciente de agudizacio-
nes sin mejoria completa a pesar de tratamientos adecua-
dos y comorbilidades que favorezcan inmunosupresion.
Se sugiere tratamiento oral con voriconazol o itraconazol
con monitorizacién de niveles séricos, aungue tienen un
grado aceptable de efectos secundarios®.
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