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Una causa rara de hemoptisis
en la adolescencia

A rare cause of haemoptisis in adolescence
Sr. Editor:

Se presenta el caso de un adolescente de 16 anos de sexo
masculino y raza caucasica. En sus antecedentes destaca el
sindrome de moyamoya, diagnosticado a los 2 afos de edad,
con multiples accidentes vasculares cerebrales en la infancia
y consecuente déficit cognitivo grave. Seguido en consulta
de neuropediatria y medicado diariamente con risperidona.
Buena evolucién estaturo-ponderal. Sin otros antecedentes
de interés.

Acudio de urgencias en julio del 2010, a otra institu-
cion, por episodio de atragantamiento unos 15 dias antes,
seguido en los dias siguientes de episodios de epistaxis y
un episodio de hemoptisis. Sin otros sintomas. Sin histo-
ria de contacto con tuberculosis pulmonar. El hemograma
con leucograma y proteina C reactiva fueron normales, y
la prueba tuberculinica con 0mm La radiografia de térax
no mostro alteraciones, pero en la tomografia computari-
zada (TC) toracica se observa un foco de condensacion con
broncograma aéreo en el lobulo superior izquierdo y tam-
bién focos de condensacion en los lobulos superior derecho
e inferior izquierdo, y la lingula. Fue trasladado a nues-
tro hospital para la realizacion de una fibrobroncoscopia
por sospecha de neumonia aspirativa. En la exploracion cli-
nica en este instituto se visualizé una hemorragia reciente
en la mucosa nasal, sin otras alteraciones. Fue sometido
a fibrobroncoscopia con visualizacion de secreciones sero-
hematicas en el lobulo superior izquierdo, la lingula y el
lobulo inferior derecho, sin evidencia de cuerpo extrano.
Se realizé un lavado broncoalveolar (LBA), con resultados
de cultivo, examen directo y cultivos para micobacterias
negativos. Se repitié el estudio analitico, con estudio de
la coagulacion y dosificacion del factor von Willebrand,
que se mantenia sin alteraciones. El estudio inmunoldgico,
las subpoblaciones linfocitarias, el factor reumatoide, los

anticuerpos antinucleares y el anticuerpo anticitoplasma de
neutrofilo no revelaron alteraciones, excepto inmunoglobu-
lina E (IgE) 70,9 IKU/L. Los virus de la inmunodeficiencia
humana 1y 2 fueron negativos.

Dos meses después, debido a nuevos episodios de hemop-
tisis, se realizaron una radiografia de torax (fig. 1) y angio-TC
toracica (fig. 2), en donde se observo una imagen de cavi-
tacion de 35mm de diametro, periférica, en el segmento
inferior de la lingula, comunicante con la estructura bron-
quial, asociandose a un nodulo sélido intralesional de 26 mm
de diametro, mdvil, compatible con aspergiloma. Sometido
nuevamente a fibrobroncoscopia, el examen citoldgico mos-
tro macrofagos cargados con hemosiderina, y el cultivo y
el analisis micoldgico del LBA fueron negativos. El estu-
dio analitico se mantuvo sin alteraciones, incluyendo IgE
especificas para aeroalérgenos y para Aspergillus fumigatus.
La serologia de IgG fue positiva para Aspergillus fumigatus
(61,30mg/l; N<40mg/l). Realizada reseccion quirdrgica
de la cavitacion, sin complicaciones, el informe anatomo-
patologico confirmd que se trataba de un aglomerado de
estructuras levaduriformes con caracteristicas de Aspergi-
llus. Desde entonces se encuentra asintomatico.

El aspergiloma es una entidad rara, siendo su ver-
dadera incidencia desconocida y su historia natural mal
documentada'3. Resulta de la colonizacion de una cavi-
dad pulmonar preexistente, generalmente situada en los
l6bulos superiores, por Aspergillus'’, siendo el Asper-
gillus fumigatus el mas frecuente?*. El principal factor
de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad son las
cavitaciones por tuberculosis'® pero en el 1-18% de los
casos puede ocurrir sin enfermedad pulmonar de base?*.
Sus sintomas varian desde «hallazgos» incidentales en
radiografias de rutina hasta hemoptisis graves que ponen
en peligro la vida del paciente??>7, El «signo del aire
en luna creciente» visible en la radiografia o la TC tora-
cica es una caracteristica radiologica frecuente pero no
patognomonica, pudiendo ocurrir en otras afecciones,
como absceso pulmonar o carcinoma pulmonar®*¢, En
este caso, podriamos enunciar la hipotesis de aspergi-
losis broncopulmonar alérgica (ABPA), existiendo casos


dx.doi.org/
http://www.elsevier.es/anpediatr
mailto:maria.luz.couce.pico@sergas.es
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2012.09.006
http://dx.doi.org/10.1111/j.1525-1470.2011.01577.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1525-1470.2011.01577.x
mailto:jcaro@salud.aragon.es
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2012.08.009
mailto:peterpolbrich@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2012.08.014
mailto:ignacio.oulego@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2012.09.011

CARTAS AL EDITOR

347

Figura1 Imagen de hipotransparencia en el tercio medio del
hemitoérax izquierdo, cavitada.

Figura 2 Lesion cavitada de 35 mm de didmetro, periférica,
asociandose a un nddulo sélido intralesional compatible con
aspergiloma.

descritos en la literatura de ocurrencia en simultaneo de
las 2 afecciones®’®. En este caso, utilizando los criterios
de Greenberger y Patterson?, nos parece poco probable el
diagnostico de ABPA por la ausencia de criterios esenciales,
como asma y IgE total > 1.000 ng/ml, y de criterios no
esenciales, como esosinofilia periférica, aumento de la IgE
especifica para Aspergillus fumigatus y de bronquiectasias
centrales en la TC de alta resolucion toracica.

El tratamiento ideal es controvertido. En cerca del 10%
de los casos el aspergiloma puede disminuir de tamano o
resolverse espontaneamente?. El tratamiento médico con
antimicoéticos, expresamente anfotericina B y itraconazol,
es referido en varios estudios, pero sin resultados o con

resultados variables, respectivamente?'°, una vez que la
cavitacion pulmonar crea un espacio muerto donde los agen-
tes antimicoticos sistémicos raramente penetran, por lo que
no existe evidencia cientifica consistente que soporte el
tratamiento médico en esta afeccion®”'0. La cirugia es el
procedimiento de eleccion ante la presencia de hemopti-
sis recurrentes, presentando bajo riesgo de complicaciones
en los enfermos asintomaticos y sin enfermedad pulmonar
subyacente'71°,

En este caso no fue posible determinar el factor de riesgo
para el desarrollo de la afeccion, pudiendo la neumonia
aspirativa ser un factor facilitante.
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