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Punto de encuentro

En esta nueva seccion se publicaran los trabajos presentados en las reuniones cientificas organizadas por Sociedades
Autonomicas o Regionales de Alergologia e Inmunologia Clinica. En este nimero se publican los trabajos presentados
en la XX Reunion Cientifica de la Asociacion Castellano-Leonesa de Alergia e Inmunologia Clinica, celebrada en
Le6n en mayo de 1998. Los trabajos pertenecientes a esta reunién publicados en esta misma revista en otras secciones
asi como los publicados en otras revistas, aparecen solamente indicados en esta seccion.

Sensibilizacion al latex en con crisis parciales complejas que no podian con-
trabajadores de la pizarra' trolarse adecuadamente con medicacion habitual, o

cuando los efectos adversos de estos medicamentos

desc_:ripci()n de un nuevo grupo fueran inaceptables. Posteriormente, la lamotrigina
de riesgo ha demostrado ser de utilidad en crisis generaliza-

das, ausencias atipicas, ausencia mioclénica y sin-
C. Diaz Donado drome de Lennox-Gastaut. Este farmaco puede

administrarse asociado a anticomiciales aromaticos
sin modificar su farmacocinética. Sin embargo, el
acido valproico reduce el aclaramiento de lamotri-
gina e incrementa su vida media mas del doble; por
lo tanto, la dosis de lamotrigina debe reducirse
cuando se administran simultaneamente.
Ocupational Asthma by La _experier)c[a con Iamotrigina abarca varios
Anisakis simplex estud.los multlcgntrlcos que mqluyen un total de
setecientos pacientes con crisis parciales, en los
que se ha demostrado su eficacia. Los efectos
A. Armentia, M. Lombardero, A. Callejo, secundarios referidos con mayor frecuencia han

Alergol Inmunol Clin 1999; 14: 92-98.

J. M. Martin Santos, F. J. Martin Gil, sido vértigo, cefalea, inestabilidad y diplopia,
J. Vega, M. L. Arranz y C. Martinez generalmente de intensidad pequefia a moderada

que, en la mayoria de los casos se han resuelto sin
J Allergy Clin Inmunol 1998; 102: 831-934. necesidad de suprimir el tratamiento.

El efecto adverso mas frecuente es la erupcion
cutanea, que aparece en el 3-10% de pacientes y
que llega a afectar al 20% cuando se asocia a aci-
do volproico. Recientemente se han publicado
Sindrome de Stevens-Johnson por varios casos de reacciones cutaneas graves induci-

un nuevo anticomicial: Iamotrigina das por lamotrigina como sindrome de Stevens-
Johnson (SJS), necrdélisis epidérmica téxica y sin-

; , drome de hipersensibilidad.
J. L. Estrada Rodriguez, F. Gozalo Requés, ge describe aqui un nuevo caso de SJS.

M. Conde Lopezy A. Garcia Gonzalez
Servicios de Alergia §Neurofisiologia. Hospital de Leén OBSERVACION CLINICA

La lamotrigina se comercializé inicialmente Muijer de 40 afios de edad diagnosticada de cri-
como antiepiléptico adyuvante en pacientes adultosijs parciales complejas desde los 18. A los 30 afios
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Nam. 2 Alergia a percebe 107

inicié tratamiento con carbamacepina, que debidvolproico y el tratamiento con gabapentina se

abandonar tras presentar fiebre, leucopenidabia iniciado tres meses antes.

(2.4x10 cel/l) y trombocitopenia. Se instaurd tra- Segun los datos de que disponemos, se han

tamiento con acido volproico a dosis de 1.000publicado cuatro casos de SJS por lamotrigina. Es

mg/12 h, que ocasion6 trombocitopenia (45x10 un hecho conocido que los anticomiciales aroma-

cel/l), la cual mejoré (90x2Cel/l) al reducir las ticos (fenobarbital, carbamacepina y difenilhidan-

dosis a 700 mg/12 h. Hace tres meses la pacienteina) producen SJS en uno de cada 10.000 trata-

empeor6 de su epilepsia, por lo que se afiaditmientos. Se habia pensado que los nuevos

gabapentina al tratamiento, que se toleré correctaanticomiciales como gabapentina, clobazam o

mente y, posteriormente, lamotrigina a dosis crelamotrigina eran seguros. Después de escribir este

ciente. A las tres semanas de recibir lamotriginaquinto caso de SJS inducido por lamotrigina cree-

(50 mg/dia) desarrollé6 sintomas cutaneos y genemos que este nuevo farmaco debe ser objeto de

rales: adenopatias cervicales como primer sintomatencion en el futuro en lo que a efectos adversos

24 horas después fiebre (38°C), escalofrios, malesutaneos graves se refiere.

tar y postracion y, a las 72 h, erupcion facial y sen-

sacion de cuerpo extrafio faringeo, con un incre-

mento de la fiebre a 40°C. Acudié a un area de REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

urgencias donde se realiz6 unos analisis que mos-

traron leucopenia (2.8x16el/l) y trombocitopenia 1. Gou KL, Ross SR, Chisp P. Lamotrigine. A review of

(45x10 celll). Al dia siguiente se retird la lamotri- its_lpharmg*““i%g%fozg”ilessz31”7‘16 clinical efficacy in
in ro comenzo jar fotofobi ifi- _ EPepsy. brugs ) 70: Lo2-Lfb.

gulgdpz cI)acgeg?uci%rijl qsl;:ejc?bjstii\(/jg s%tgrg(t:)ignyc%n— 2. Chattergoon DS, McGuigan MA, Koren G, Hwang P,

N b . Ito S. Multiorgan dysfunction and disseminated intra-

juntival y exantema localizado en la zona proximal  \ascylar coagulation in children receiving lamotrigine

de extremidades, espalda y cara, no compatible and valproic acid. Neurology 1997; 49: 1442-1444.

con el patrén clasico (diana o herpes-iris). En las 3. Dooley J, Camfield P, Gordon K, Camfielde E, Wirrell

horas siguientes aparecieron vesiculas en labios y Z, Smith E. Lamotrigine-induced rash in children.

boca; se diagnosticé de SJS por lamotrigina y se Neurology 1996; 46: 240-242. _

hospitaliz6. Se retir6 también la gabapentina y se#- Sachs B, Ronnau AC, von Schmiedeberq S. Lamotri-

inicié corticoterapia sistémica. A las pocas horas ?'ne"nduce.d. Stevens-Johnson syndrome: demonstra-

. o , - S . ion of specific lymphocyte reactivity in vitro. Derma-

dg tratamiento disminuyo la flebr,e (38 C) Y MeJo-  i510gy 1997: 195 (1): 60-64.

ré el estado general. Al sexto dia del inicio de la

reaccién desaparecio la fiebre y el exantema mejo-

ré. En los dias siguientes la paciente pudo volver a

comer alimentos solidos, desaparecieron las vesyedergia a percebe

culas orales y fue dada de alta al noveno dia.

J. D. Méndez Alcalde, A. Sanchez Alonso y
DISCUSION B. Bartolomé Zavafta

El SJS es un cuadro potencialmente mortal quéeccién d(_e AIergia. 'Hospita.l Rio quri()n..PaI_encia.
se relaciona con frecuencia con causas infeCCios(,;‘Isaboratorlo Aplicaciones Ifidesa-Aristegui. Bilbao.
(herpes virus, micoplasma) o reacciones adversas
a medicamentos. En este Ultimo caso, las lesiones Se presentan los casos clinicos de 2 pacientes
cutéaneas atipicas (distintas a herpes-iris) son lagensibilizados a percebe.
mas habituales. El farmaco responsable suele
haberse introducido entre una y tres semanas
antes de la reaccion. Por esto, junto a la mejoria OBSERVACIONES CLINICAS
espectacular tras la retirada de la lamotrigina, se
concluye que éste ha sido probablemente el res- Caso 1.Varén de 16 afios, con antecedentes
ponsable, ya que se continu6é administrando acidpersonales de asma por sensibilizacién a acaros
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108 J. D. Méndez, et al. \olumen 14

del polvo doméstico, hipersensibilidad con pru-
rito perioral tras ingesta de gamba y sensibili-
zacion subclinica a epitelio de gato y conejo;
sin antecedentes familiares de interés desde ¢ ..
punto de vista alergoldgico. il

En 1995 y en relacién con la ingesta de per- i
cebes cocidos, con un periodo de latencia d{-"'{***
varios minutos, presenté un episodio de angioe} - =
dema labial y prurito oral, que cedié en varias|.:
horas, sin precisar tratamiento sintomatico. Corj":. e
posterioridad no ha vuelto a comer percebe y ef:..
el momento actual tolera las gambas y los lani:
gostinos.

Se realizaron pruebas cutaneaspeick con s
aeroalergenos ambl?ptales’ alimentos (ma”SFig. 1. SDS-PAGE Immunoblotting. A) Percebe crudo. B)
cos) y Ca_lqo de COC?'On de percebe, con reSL_'IPercebe cocido. Calle P: suero del paciente. 1 Calle C: suero
tado positivo para acaros del polvo domésti-control, conjunto de sueros de personas no alérgicas. M:
co, epitelio de gato y caldo de coccién de patron de masas moleculares.
percebe.

Las pruebas cutaneas pnck by prickcon
percebe crudo y cocido fueron positivas. La IgE
total fue de 182 Ul/ml. La IgE especifica fue cion se encontraba tomate de lata o ketchup. En
negativa a almeja y mejillén; la IgE clase 2 fuetres ocasiones existia el antecedente de haber
positiva a cangrejo de mar y gamba y clase 1, #ealizado ejercicio fisico tras la ingesta de los
percebe cocido. alimentos y antes del comienzo del cuadro cli-

Se realiz6 SDS-PAGE de un extracto de perfico. Un mes antes de acudir a la consulta y en
cebe crudo, cocido y liquido de coccion asirelacion con la ingesta de un trozo de tomate
como SDS-PAGE immunoblotting del extracto natural, presentd prurito palatino y lingual, con
de percebe crudo y cocido incubado con el suedn periodo de latencia menor de 5 minutos; el
ro del paciente; se objetivd una banda de 28,4uadro cedié en pocos minutos sin tratamiento.
kDa en el extracto de percebe crudo y cocido yLa paciente no recordaba haber comido previa-
una banda de 16,4 kDa en el extracto de percenente tomate natural porque decia que nunca le
be crudo (Figura 1). habia gustado. Se realizaron pruebas cutaneas

Caso 2.Mujer de 12 afios, sin antecedentesen prick con una bateria de aeroalergenos
personales de interés y con antecedentes famhabituales y alimentos (legumbres, frutos
liares de madre con dermatitis de contacto posecos, pescados, mariscos, tomate y anisakis)
sensibilizacion a niquel. Desde los 6 afios decon resultado negativo. Las pruebas cutaneas en
edad habia presentado en varias ocasioneg¥ick by prickcon percebe crudo, percebe coci-
(entre 10 y 12), en relacién con la ingesta dedo, tomate y ketchup fueron positivas. La IgE
percebes cocidos y con un periodo de latenci@specifica frente a percebe y gamba fue negati-
de varios minutos, prurito ocular con lagrimeo va.

y enrojecimiento ocular seguido de eritema y Tras la realizacion de SDS-PAGE immuno-

angioedema facial, que cedian en varias horadjlotting del extracto de percebe crudo, percebe
sin precisar tratamiento sintomatico. Tolerabacocido y agua de coccion incubado con el sue-
otros crustaceos y moluscos sin problemas. ro del paciente se observé una zona de intenso

Independientemente y desde hace un afidandeo entre 84 y 47 kDa en los extractos de
habia presentado 5 episodios de prurito oculapercebe cocido y liquido de coccién; destacaba
con angioedema palpebral acomparfiante, con ula intensidad de fijacion de una banda de 69
periodo de latencia de 15-45 minutos tras |aKDa (Figura 2). Para comprobar si estas bandas
ingesta de diversos alimentos en cuya composicorrespondian a tropomiosina o agregados de
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NUm. 2 Alergia a percebe 109

LT T agua. Se ha identificado un alergeno mayor de
Pt E e R i crustaceos en la ganftque, con posterioridad,

Lo L se ha caracterizado como tropomiosina, com-
ponente del musculo esqueléfico

En la revision bibliografica consultada
(Medline) no se han encontrado casos descritos
de sensibilizacion alérgica a percebe; Unica-
mente tenemos noticias de un caso del Dr. llde-
fonso Luna de Galicia (comunicacién perso-
nal).

En los casos descritos, la historia clinica, las
pruebas cutaneas y los resultados del SDS-
; PAGE-immunoblotting son concordantes con
FafT A M e g A una sensibilizacion a percebe, aunque las con-
Fig. 2. SDS-PAGE Immunoblotting. A) Liquido donde se centraciones de IgE especifica a percebe fueron
cocio el percebe. B) Percebe cocido. C) Percebe crudoN€gativas exc_epto en uno de los pacientes, e_n
Calle P: suero del paciente. 2 Calle C: suero control, con-que se apreci6 una IgE clase 1 a percebe coci-
junto de sueros de personas no alérgicas. M: patrén delo.
masas moleculares. En el caso 1 se observo la presencia de una

banda de 28,4 kDa en los extractos de percebe
crudo y cocido y una banda de 16,4 kDa en el
extracto de percebe crudo. Sin embargo, en el
esta proteina, se incubaron los extractos de pewbtro paciente se observé la presencia de una
cebe con suero de conejo antitropomiosina droteina de 69 kDa que aparecia sélo en los
gamba y se obtuvo una banda principal de 3%xtractos de percebe cocido (incluida el agua
kDa. de coccidn), lo que hace pensar en la necesidad

Se realiz6 un SDS-PAGE-immunoblotting del proceso de coccién para la apariciéon de los
con extractos de gamba y cigala crudos y cociepitopos reconocidos por las IgE especificas
dos, sin observarse la presencia de bandas fijgresentes en el suero del paciente. Ademas, en
doras de IgE. las pruebas cutaneas de ambos pacientes, los

Se efectuaron pruebas cutaneas en prick bynayores didmetros de papula correspondieron
prick con percebe y tomate en 5 pacientes sanosambién al percebe cocido. Los estudios reali-
con resultado negativo. zados con los extractos de cigala y gamba

muestran que la proteina de 69 kDa aparece

) exclusivamente en los extractos de percebe y el
DISCUSION resultado de la incubacién de los extractos de
percebe con suero de conejo antitropomiosina

El percebe (Pollicipes cornucopiae) es unde gamba hace pensar que esta proteina no
crustaceo sésil de aguas marinas o muy saladgmrece ser tropomiosina (el alergeno mayor de
con conchas calcareas que encierran filtradorak gamba).
modificadas; las patas toracicas estan modifica- También es interesante destacar que uno de
das y transformadas en cirros. Se puedefios pacientes esta sensibilizado a acaros del
encontrar unidos al substrato duro de areas qupolvo doméstico y a otros crustaceos (gamba);
van desde la zona intermareal hasta las grandes ha descrito reactividad cruzada entre acaros
profundidades asi como sobre ballenas y otroy gambd, si bien el paciente tolera, en el
animales marinds momento actual, la ingesta de gambas y lan-

Los crustaceos han sido reconocidos coma@ostinos. El otro paciente, ademas de estar sen-
causa de hipersensibilidad alimentaria y se hagibilizado a percebe, lo esta frente al tomate,
descrito reacciones alérgicas a cangrejo de riaratdndose en principio de una cosensibiliza-
cangrejo ermitafio, gamba, langosta y pulga deion.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Antecedentes personalemeningitis a los 8
afos, cofosis y acufenos en oido derecho desde la
1. Pérez-Santos C. Alergia a animales. Barcelonajnfancia atribuidos a secuelas de meningitis, trau-
IATROS Edicions, S.L. 1995: 302. - matismo craneoencefalico (TCE) sin pérdida de
2. Daul CB, Slatt_ery M, Morgan JE. Identification 01_‘ conciencia a los 37 afios de edad, hipertension
?mcmolrrnrgmgrgg!ogggni;fcea allergen. J Allergy Clin o e rial esencial y artrosis. Se trataba habitualmen-
e i ¢ tecon clortalidona y clorhidrato de verapamilo.

3. Shanti KN, Martin BM, Nagpal S. Identification o d familiarestos hi hi
tropomyosin as the major shrimp allergen and cha- Antécedentes familiarestos hijos con hiper-

racterization of its IgE-binding epitopes. J Immunol Sénsibilidad a neumoalergenos. _
1993; 151: 5354-5363. Exploracion fisicadentro de la normalidad.

4. Witteman AM, Akkerdaas JH, Van Leeuwen J, van Se realizaron pruebas cutaneas, mediante técni-
der Zee JS, Aalberse RC. Identification of a cross-ca de prick, con una bateria estandar de inhalantes
reactive allergen (presumably tropomyosin) in que incluyé acaros domésticos y de almacena-
shrimp, mite and insects. Int Arch Allergy Immu- mjento, pdlenes, hongos y antigenos animales con
nol 1994; 105: 56-61. resultado negativo.

La citologia nasal fue negativa para células
malignas y no se encontrdé aumento de eosindfilos.

. ~ ., La radiologia de senos paranasales no mostro
Rinorrea de dos afos de evolucidn  hallazgos patolégicos.

resistente al tratamiento habitual La IgE total fue de 166 KUI/I.
El hemograma fue normal y la VSG, de 37 mm.
La glucemia, urea, creatinina, calcio, fésforo,
cloro, sodio, potasio y fosfatasa alcalina fueron
normales. Presentaba unos valores elevados de
colesterol total (225 mg/dl), triglicéridos (178
mg/dl) y &cido urico (6,4 mg/dl).
En la primera consulta y después de objetivar la
i i negatividad de las pruebas cutaneas se le indicé
OBSERVACION CLINICA tratamiento con bromuro de ipratropio. Acudi6 de
nuevo a la consulta pasados 15 dias refieriendo
Mujer de 62 afios, que acudi6 a la consulta popersistencia de rinorrea muy abundante funda-
presentar desde hacia unos dos afios clinica nagakntalmente a través de fosa nasal izquierda. Con
consistente en rinorrea acuosa profusa bilaterala sospecha de una posible rinolicuorrea se realizé
aunque con predominio en fosa nasal izquierdauna determinacion de glucosa en el fluido de la
estornudos aislados y discreta congestion nasasecrecion nasal y se obtuvieron unos valores de 45
Negaba hiposmia, aunque si presentaba cefalaag/dl (glucemia basal 101 mg/dl). Ante la com-
que definia como sensacion de “ojos cargados”patibilidad de estos valores con los del liquido
pesadez, mareo o desequilibrio. Tos seca ocasi@efalorraquideo (LCR) se continué el estudio para
nal que no se acompafiaba de sensacion disneita confirmacion de la existencia de una fistula de
ni autoescucha de ruidos sibilantes. No empeoratCR.
ba con la exposicion al polvo doméstico, irritan- A la endoscopia nasal, con la realizacién de la
tes ni con los cambios de temperatura. Negabganiobra de Queckenstedt se observd la salida de
correlacién climatica o geografica. No referialiquido seroso a nivel de la porcién anterior de la
reaccion adversa con farmacos ni alimentos. PrehRendidura olfatoria izquierda; se confirmé asimis-
viamente a la consulta habia realizado tratamienmo, la presencia de un derrame seroso a nivel de
to con antihistaminicos orales y topicos sinla imagen timpanica izquierda.
mejoria. El estudio audiométrico aprecié hipoacusia
Antecedentes peristaticogivienda urbana, no mixta interna derecha, con importante componen-
convivia con animales de pelo y el dormitorio note de tipo neurosensorial y una hipoacusia izquier-
era acarifero. da de predominio conductivo leve.

E. Moreno, |. Davila, A. MuidzE.
Laffond y F. Lorente

Unidad de Inmunoalergia y6ervicio de ORL. Hospital
Universitario de Salamanca
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Ndm. 2 Rinorrea de dos afos de evolucién 111

El timpanograma derecho indicé una leve dis-tos o fracturas a nivel de la l1Amina cribosa, o
funcion tubarica mientras que el izquierdo presenindirectamente, desde las fosas media y poste-
taba una curva plana, como corresponde a undor a través de la trompa de Eustaquio. El
ocupacion del oido medio por un derrame. volumen de fluido puede variar desde un oca-

El estudio mediante tomografia computadoriza-sional goteo a una rinorrea profusa fundamen-
da evidencio la ocupacién practicamente total detalmente cuando el paciente realiza una manio-
seno esfenoidal derecho y una ocupacion del oidbra de Valsalva.
medio izquierdo (celdas mastoideas y cavidad La principal complicacion de la comunica-
timpanica). cion entre el compartimento intracraneal y

En la resonancia magnética, mediante secuerextracraneal es la meningitis o el absceso cere-
cias habituales con cortes finos a nivel de ldmindral, que ocurre hasta en el 40% de los pacien-
cribosa, no se detectd la presencia de fistulates. Por este motivo, es fundamental el recono-
Como hallazgo casual se objetivd una ocupacidrecimiento, localizacién y reparacion quirdrgica
parcial del seno esfenoidal derecho, asi como unde la fistula.
calcificacion central a nivel de la convexidad Las fistulas de LCR se clasifican en trauméti-
media parietal. En el estudio de ambos oidos I@as y no traumaticas. Las primeras son general-
Unico que llamé la atencion fue la presencia denente secundarias a traumatismos craneales y
hiperintensidad a nivel mastoideo izquierdo, com-constituye hasta el 90% de las fistulas (2% de
patible con proceso inflamatorio inespecifico atodos los TCE y 5% de las fracturas de base de

ese nivel. craneo). La mayoria de éstas tienen lugar en la
Mediante cisternografia isotopica tras la admi-fosa craneal anterior, sobre todo a nivel de la
nistracion de una dosis trazadora'de-DTPA, lamina cribosa y techo del etmoides. Sin embar-

mediante puncién lumbar, se observé un depdésitgo, un porcentaje importante de las fistulas
patoldgico del trazador en la fosa nasal izquierdasecundarias a traumatismo se resuelve de mane-
asimismo, se observé un depdsito del trazador dea espontanea, sin llegar a ocasionar clinica. Por
menor intensidad en la fosa nasal derecha. otro lado, el comienzo de la rinolicuorrea puede
A los dos o tres dias de practicarse la endosccser inmediato al dafio u ocurrir varios afios des-
pia nasal desaparecio la rinolicuorrea. En elpués. Dentro de la categoria de fistulas traumati-
momento actual la paciente se encuentra asintazas se encuentran también las iatrogénicas, debi-
matica. das a procedimientos neuroquirdrgicos vy
Las opciones de tratamiento ante la reapariciéractualmente, mas frecuentes, las secundarias a
de la rinolicuorrea seran, en primer lugar, el inten<irugia endoscépica funcional de senos. Estas
to de una oclusién por via endoscépica y si estalltimas, sin embargo, normalmente se reconocen
fracasa, se procederia al cierre de la fistula podurante el acto quirdrgico y se reparan durante el
fosa anterior. mismo.
El otro grupo de fistulas lo constituyen las no
traumaticas, debidas a procesos que causan incre-
DISCUSION mento de la presion intracraneal o destruccion del
hueso. Dentro de este grupo se encuentran las fis-
Las fistulas cerebroespinales o de liquidotulas espontaneas, que representan hasta el 33%
cefalorraquideo consisten en una comunicaciénle todas las fistulas. Las causas de esta licuorrea
andmala del espacio subaracnoideo con eéspontanea no se conocen bien. Algunos estudios
exterior. Las mas frecuentes son las de la bassugieren que representan un defecto congénito,
del craneo, que comunican con los senos paramientras que otros casos podrian tratarse de un
nasales, el seno esfenoidal, el oido medio o l@equefio encefalocele que erosionaria el hueso.
mastoides. La rinolicuorrea o rinorrea cerebro-También se ha postulado como causa la atrofia de
espinal resulta de la comunicacion entre ellos nervios olfatorios a nivel de la ldmina cribosa.
espacio intracraneal y la cavidad nasal. EstdPor otro lado, es frecuente que en este tipo de fis-
puede ocurrir directamente, a través de la fosaula exista antecedente antiguo de traumatismo
craneal anterior, fundamentalmente por defeccraneal.
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El diagndstico de sospecha de rinolicuorrea s¢almente!lyn) puede confirmar la presencia de
realizara ante una rinorrea abundante acuosa, fréa fistula asi como determinar su localizacion,
cuentemente unilateral, en ausencia habitualmenteon una sensibilidad cercana al 70% en fistulas
de otros sintomas de rinitis, sobre todo si existemctivas.
antecedentes de traumatismo craneal o cirugia La resonancia magnética (RM) no precisa de
predisponente. Son datos clinicos importantes ehdministracion de medio contraste y tiene, segun
que la rinorrea aumente en relacion con la flexidralgunos estudios, una sensibilidad similar a la TC
del cuerpo, al tumbarse, con los esfuerzos o con lde alta resolucion.
realizacién de otras maniobras de Valsalva, asi El caso presentado sugiere en principio una fis-
como el sabor salado que notan algunos pacientdala espontanea. En la paciente no existen antece-
al deglutir el fluido nasal. Puede existir hiposmiadentes de cirugia ni se han encontrado procesos
en algunos casos de fistulas a nivel de la laminaxpansivos o que destruyan el hueso. No obstante,
cribosa del etmoides. si existe el antecedente de un traumatismo crane-

La determinaciéon de glucosa en el fluido puedeal, ocurrido hace mas de 20 afios. La cisternogra-
ayudar a establecer el diagndstico, al encontrarsia isotdpica permite confirmar la existencia de la
valores elevados en relacion con la secreciéristula. Aunque la TC y la RM no han demostra-
nasal. Sin embargo, la existencia de valores nordo el origen de la fistula, la visualizacién por
males no descarta la existencia de una fistula dendoscopia de la salida de liquido a nivel de la
LCR. Otros pardmetros bioquimicos que puederporcion anterior de la hendidura olfatoria media,
ayudar a diferenciar el fluido cerebroespinal de ldocalizaria el defecto en la lamina cribosa del
secrecion nasal, son el cloro mas alto en LCR yetmoides.
las proteinas totales con valores méas elevados en Debido al elevado riesgo de meningitis, los
la secrecion nasal. Una prueba mas especifica gmcientes con rinolicuorrea persistente deben ser
la determinacién por inmunoelectroforesis de B-2-sometidos a cirugia para proceder al cierre defini-
transferrina, proteina presente en LCR y no ertivo de la fistula. Esto se puede realizar por dos
sangre ni en secreciones nasales, ya que se produas: bien mediante una craneotomia, o bien, por
ce Unicamente en cerebro y perilinfa. Sin embarvia endoscopica. La aproximacion intracraneal, a
go, la técnica no se encuentra disponible en ldravés de una craneotomia, fue la primera técnica
mayoria de los centros. quirdrgica usada para reparar las fistulas de fosa

Con las distintas técnicas de imagen se confireraneal anterior. Las ventajas de este tipo de inter-
mard la presencia de la fistula, la localizacion prevencion son: 1) la visualizacién directa del desga-
cisa y el tamafio de la misma. También se podréro de la duramadre, y 2) la exposicion, inspec-
identificar la posible causa como es el caso de fiseion y posibilidad de reparacion del posible dafio
tulas no traumaticas secundarias a procesoserebral subyacente. Entre las desventajas de esta
expansivos o degenerativos. técnica, se encontrarian: 1) la visualizacion pobre

La tomografia computadorizada (TC), axial o de los defectos que comunican el seno esfenoidal
coronal puede poner en evidencia la existenciaon la fosa craneal anterior, y la anosmia debida
de dehiscencias en la base del craneo; ademaal, trauma del bulbo olfatorio y placa cribosa.
puede revelar la lesién intracraneal causante En los ultimos afios se realiza cada vez mas
(encefalocele, tumor, o hidrocéfalo) o fluido enel abordaje extracraneal mediante cirugia
el compartimento extracraneal adyacente a l&ndoscépica, la cual ha demostrado escasa
fistula. Sin embargo, no es frecuente que localimorbilidad; es la técnica de eleccion para las
ce el lugar preciso de la fuga. fistulas iatrogénicas secundarias a la misma

La TC de alta resolucion, realizada después deirugia endoscOpica y para la mayoria de las
la introduccion intracraneal de contraste de bajaspontaneas. En este tipo de fistulas, la inyec-
osmolaridad como la metrizamida, tiene unacién intratecal de fluoresceina al 5% en una
mayor sensibilidad (hasta el 85%) en la localiza-solucion de LCR puede ayudar a la localiza-
cion de las fistulas. cion del defecto durante cirugia. El cierre se

La cisternografia isotépica, mediante la inyec-suele llevar a cabo mediante la utilizacion de
cion de trazadores radioactivos (fundamen-mucosa del septo nasal o de los cornetes.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Tabla I. Prevalencia de alergia al latex en el personal sanitario
Autor ~ Afio  Poblacion  n°de  Método Sensibilizacion

1. Ommaya AK, DiChiro G, Balwin M, Pennybacker

: : A individ tant ient

JB. Non-traumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea. J wviduos (tanto por ciento)
Neurol Neurosurg Psychiatry 1968; 31: 214-255. RicoDiaz 1996 Enfermeria 161 Prick 6
transferrin and cerebrospinal fluid rhinorrhea. Clin Lagier 1992 i”gﬁg;rg de 197 Prick 10.7
Otolaryngol 1996; 21: 259-264. L i

3. Eljamel M, Pidgeon C, Toland J, Phillips J, O'Dw-  A®110 1992 Climos, - 101 Prck 99
yer A. MRI cisternography, and the localization of anestesistas
CSF fistula. Br J Neurosurg 1994; 8: 433-437. Vandenplas 1995  Personal 273 Prick 47

4. Chow J, Goodman D, Mafee M. Evaluation of CSF hospitalario

rhinorrhea by computerized tomography with
metrizamide. Otolaryngol Head Neck Surg 1989;

100: 99-105. : ; i 4
. . tanto, no es raro que la primera manifestacion pue-
5. Gupta V, Goyal M, Mishra N, Gaikwad S, Sharma 9 P P

A. MR evaluation of CSF fistulae. Acta Radiol .da Consi_stir én graves r_eacciongs_en eI_C’urso de
1997: 38 (4 Pt1): 603-609. intervenciones o _e}xplo}ramones me,dlco—qmru,rglcgs.
6. Wax MK, Ramadan HH, Ortiz O, Wetmore SJ. L& concentracion aérea del antigeno esta sujeta

Contemporary management of cerebrospinal fluid@ variaciones importantes entre las distintas zonas
rhinorrhea. Otolaryngol Head Neck Surg 1997; del hospital; obviamente es mayor en quiréfanos,

116: 442-449. salas de extraccion de muestras de sangre o cistos-
7. Anand VK, Murali RK, Glasgold MJ. Surgical copias, entre otras (Tabla Ill). Como era de espe-
decisions in the management of cerebrospinal fluidrar, el nivel de alergeno en el aire se correlaciona
rhinorrhea. Rhiology 1995; 33: 212-218. con el numero de pares de guantes utilizados.
En los ultimos diez afios han aparecido numerosi-
simas publicaciones sobre alergia a latex, especial-

Prevalencia de sensibilidad a |atex mente provenientes de EE.UU. Se sabe que el perso-
. z nal sanitario constituye un grupo de mayor riesgo para
en el HOSpItal de Leon esta forma potencialmente peligrosa de alergia. No

; . obstante, en estos Ultimos afios la consulta de médicos
J. L. Estrada Rodriguez, F. Gozalo Requés, enfermeras por este motivo ha sido excepcional. Por
R. de Castro Losy A. Garcia Gonzalez ello, decidimos realizar un estudio de prevalencia de

sensibilidad a la goma en nuestro hospital.
Servicio de Alergia y d#edicina Preventiva. Hospital de Ledn

La sensibilidad al latex en el personal sanitario MATERIAL Y METODOS

oscila entre el 2,6 y el 16,9%, en funcion del grupo

de riesgo y el tipo de test escogido (IgE especifica, Se han estudiado 99 trabajadores sanitarios del
prick test o cuestionario (Tabla I). El problema esHospital de Ledn. Todos contestaron un cuestio-

mas frecuente entre odontélogos, cirujanos y enfemario que incluia antecedentes médico quirdrgi-

meras de quiréfano, y su prevalencia llega al 24%0s, antecedentes atépicos, datos de exposicion
cuando se selecciona personal con antecedentéboral a la goma (sala de trabajo, estimacion del

atopicos. No obstante, también pueden sufrir anafi
laxia por latex individuos sin exposicion laboral al
mismo, y hasta el 2,3% de donantes de sangre tit
nen IgE especifica superior a 1,5 kU/I (Tabla Il). Autor ~ Afio  Poblacion n°de  Método  Sensibilizacion

Tabla Il. Prevalencia de alergia al latex en la poblacién general

También es frecuente que nifios atépicos, sin otro individuos (tanto por ciento)
factores de riesgo, tengan alergia a la goma. Ownby DR 1996  Donantes  1.000gE (1,5 kUfl) 2,3
En el personal sanitario la via de exposiciGnMeretTG 1995 Donantes  1.436gE (0,7 kUf) 4
principal es inhalatoria, y la sensibilizacion prece- Arellano 1992 Atépicos 100 Prick 3
Yiitalo L 1997 Nifios atopicos 2.265  Prick 13

de a los sintomas clinicos en meses o afos. Por
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Tabla Ill. Concentraciones de latex en diversas areas del hospiEE.UU.) e IgE sérica total. Se realiz6 prick test con

tal (Clinica Mayo)* una bateria de inhalantes que incluia acaros, grami-
Zona de muestreo Concentracion neas, plantago y gato. Se realizé prick test con
de alergeno (ng/haire)  extracto comercial de latex (Abellé S.A., Madrid) a
Areas de uso frecuente de guantes todos, excepto en un caso con IgE especifica eleva-
Urologia-citoscopia 121,8 da e historia de anafilaxia grave. Se consider6 que la
Habitaciones de pacientes quirurgicos (n=5) 111425 papula era positiva cuando era superior a 3 mm. La
Ortodoncistas = 99.8 determinacion de IgE especifica se consideré positi-
Cirugia dermatoldgica 78,5 . Lo
Sala de extracciones de Banco de Sangre 46,3 va cuand_o fPe superior a 1,5 kU/l. Se requirieron
Laboratorio de separaciones de componentes 38,4 ambOS criterios para C0n8|derar a un paCIente sensl-
sanguineos bilizado (con la excepcién mencionada mas arriba).
Laboratorio de Anatomia Patolégica 37,4
Sala de extracciones 29,6
| r ruz | Ban ngr 16,4
o e o oo e Serae 30 RESULTADOS
Laboratorio de Alergia 13,8 .
De los 99 casos, 77 eran mujeres y 22 varones
Areas de uso escaso de guantes (VIM=0,29), con un rango de edad entre 22 y 64
Consulta de Alergia 18 afios (3948,43 afos). Treinta y tres se considera-
?:;gggitisggmﬁﬂgagsea 0160'6 ban at6picos, pero sélo veinticinco tuvieron prick
Laboratorio de Serologia Virica 03 test positivos frente a neumoalergenos. Treinta y
cinco tenian historia de dermatitis. Cincuenta y
Muestreo de personal tres trabajaban en zonas consideradas de alto ries-
Técnicos Laboratorio de Hematologia 8,4 go: hemodialisis, hospitalizacién quirdrgica, o
iﬁ;ssct’gglaie(ﬁzgfcc'ones 419112’32 quiréfanos. Cincuenta llevaban guantes méas de 3

_ —  horas al dia (diez los llevaban menos de una hora).
*Empleo de guantes libres de polvempleo de guantes de vinilo. Djecinueve individuos referian sintomas con la
*Modificado de Swanson MC, Bubak ME, Hunt LW. Quantifi- Utilizacién de guantes y nueve al ingerir frutas
cation of occupational latex aeroallergens in a medical center. Jelacionadas. En total 7 trabajadores fueron diag-
Allergy Clin Immunol 1994; 3(1): 446. nosticados de alergia a latex (Tabla 1V).

uso de guantes en horas-dia) y extralaboral (uso DISCUSION

de preservativos, manipulaciones odontoldgicas) y

presencia de sintomas con goma y frutas. La prevalencia hallada de alergia al latex en
A todos se les determiné IgE especifica séricgpersonal sanitario del Hospital de Leon es

frente a latex (AlaSTAT DPC, Los Angeles, similar a la de otros estudios realizados

Tabla IV. Personal sensibilizado a latex en 99 trabajadores sanitarios del Hospital de Ledn. Caracteristicas clinicas

Caso Edad Atopia Trabajo Tiempo de Sintomas Manipulacion Alimentos
(afios) evolucién (afios) laborales sintomatica implicados

1 32 Si Cirujano - - - -
2 51 No Enfermera cirugia 8 U, Ae - cast
3 26 Si Enfermera cirugia 3 RC, A, Ae, U odont., sonda cast, meloc
4 30 No Anestesista 3 RC, A, U odontélogo aguac, cast
5 32 Si Auxiliar cirugia 1 UC, A ginecologo -
6 31 No Enfermera hemodialisis 1 Prurito estacional - -
7 43 Si Cirujano - - - -

U: urticaria; Ae: angioedema; RC: rinoconjuntivitis; A: asma, UC: urticaria de contacto. Cast: castafia; aguac: aguacate; meloc:
melocotdn; odon: odontdlogo; sonda: sondaje vesical.
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recientemente en Espafa. Como cabia esperar, Immunol Clin 1996; 11 (2): 273.
los casos aparecieron entre el personal que tra6. Lagier F, Vervioet D, Lhermet I. Prevalence of
baja en zonas de alto riesgo. No obstante, esta latex allergy in operating room nurses. J Allergy

cifra podria ser algo superior a la real, ya que (\:('l'” IlmanuTnOI' 1992; 3}%9'P22|- T Natural rubb
algunos pacientes se autoseleccionaron por tra-"- Y't&lo L, Turjanmaa K, Palosuo T. Natural rubber
latex allergy in children who had not undergone sur-

bajar en zonas de utilizacién masiva de guantes : :
o] : or presentar antecedentes de alergia sin Y and children who had undergone mutliple ope-
por p gla. rations. J Allergy Clin Immunol 1997; 100: 606-12.

embargo, sorprende que aunque la sensibiliza-g Tyrjanmaa K, Alenius H, Makinen-Kiljunen S.
cion al latex en nuestro medio no sea nada des- Natural rubber latex allergy (review). Allergy 1996;

preciable, pocos trabajadores han acudido 51:593-602.

espontaneamente a consultar por este motivo.9. Arellano R, Bradley J, Sussman G. Prevalence of
Quizas ello pueda explicarse porque un buen latex sensitization among hospital physicians occu-
nimero de los sensibilizados no presentan sin- pationally exposed to latex gloves. Anesthesiology
tomas habituales con el uso de guantes de 1992; 77: 905-908.

i ; 10. Turjanmaa K, Alenius H, Makinen-Kiljunen S. Natu-
goma, o por desconocimiento del riesgo poten- ' !
il ‘4 ; ral rubber latex allergy. Allergy 1996; 51: 593-602.
ﬁloasl’ itgrlgzleens e:ﬁgr;sslbleeﬂl;g glogegﬁg Sﬁlilzoas-ll' Swanson MC, Bubak ME, Hunt LW. Quantification
P P y P of occupational latex aeroallergens in a medical

cion masiva de guantes de latex con respecto a .anter. J Allergy Clin Immunol 94: 3 (1): 446.
EE.UU. (alli se inici6 a principios de los 80

cuando la eclosion del sida) y la incorporacion

en los ultimos afios de guantes de vinilo (labo- . L.
ratorio) y de bajo contenido en latex, ademadDermatitis de contacto alérgica por
de cambios favorables en el tipo de polvo,prednicarbato

hayan contribuido a una menor tasa de sensibi-

lizaciones en Europa. .
Finalmente, pensamos que las visitas prograD' Herrero, M. M. Garces, P. Carretero,

madas de los trabajadores a consultas de MedfF- Garcia, M. C. Gutiérrez2M. Marcos,
cina Laboral podrian aprovecharse para realizak- Alonso, J. Blanco, R. Pérez y S. Juste

un cribaje sencillo y altamente rentable como es

la determinacién de IgE especifica. Seccién de Alergia 36ervicio de Dermatologia. Hospital
General Yaglie. Burgos

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS El prednicarbato es un nuevo corticoide de uso

tépico con la misma estructura que la prednisolona
, L DU a la que se afiaden dos cadenas laterales: una en C
The prevalence of anti-latex IgE antibodies in 1000 9

volunteer blood donors. J Allergy Clin Immunol 17 (et _Carbamaf[(,)) y otraen C 21 (‘?Stef.pmp'on_"
1996: 97: 1188-1192 c0). La introduccion de estos grupos lipofilicos faci-

2. Lagier F, Verloet D, Lhermet |, Poyeh D, Charfim lita y aumenta su permeabilidad a través de la piel.
D. Prevalence of latex allergy in operating room  El prednicarbato es una molécula poco estable que
nurses. J Allergy Clin Immunol 1992; 90: 319- se metaboliza en contacto con la piel liberando rapi-
322. damente la cadena C21 y se hidroliza parcialmente en

3. Yassin MS, Lierl MB, Fischer TJ, O'Brien K. C 17, lo que hace gque tenga pocos efectos colaterales.
Latex allergy in hospital employees (Abstract). J
Allergy Clin Immunol 1993; 91: 1140-5.

4. Berky ZT, Luciano J, James WD. Latex glove . :
allergy. A survey of the US army dental corps. OBSERVACION CLINICA

JAMA 1992; 268 (19): 2695-7. : ~ . .
5. Rico Diaz A, Soto Mera T, Lépez Rico, et al. Fre- Mujer de 24 afios, sin antecedentes de dermatitis

cuencia de alergia al latex en ATS y Auxiliares de de Conta_‘CtO' Tras su p[imgra depilqci(')n en axilas con
Enfermeria en el Complejo Hospitalario Juan C€ra caliente, present6 papulas eritematosas en axila
Canalejo. A Corufia. (Abstract). Rev Esp Alergol derecha que trato con Peitel® crema (prednicarbato).

1. Ownby DR, Ownby HE, McCullough, Shafer AW.
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Después de tres dias de tratamiento, desarroll6 lesiTabla Il. Pruebas epicutaneas con vehiculos de Peitel® crema
nes vesiculares, edema, eritema y prurito intenso, n(vehiculo: vas)

s6lo en axila derecha sino también en axila izquier 48h 96 h
day area periaxilar. Se cambio el Peitel® por Clo-Cera fanette 18 tal cual _ N
trasone® (dipropionato de betametasona y clotrimacera lanette 16 tal cual _ _
zol), con mejoria a los tres dias y resolucién deAicohol bencilico 1% - -
cuadro en un mes. Se remitié para estudio. Edta 1% - -
Se realizaron pruebas epicutaneas estandar eurfg:glng' ° O - -
peo: negativas a las 48 y 96 h. La epicutanea con P_eTween 60 5% _ _
tel® fue positiva (+++) a las 96 h. Las pruebas epi-span 60 50 _ _
cutaneas con bateria de corticoides fueron positiveParafina liquida ligera  tal cual - -
(+++) a las 96 h para prednicarbato y budesonida, ¢Prednicarbato 10% en vaselina - et
Prednicarbato tal cual - +++

resto fueron negativas (Tabla I). Las epicutaneas ca
vehiculos de Peitel® crema fueron positivas (+++)

las 96 h para prednicarbato (Tabla I). no mejora o incluso empeora a pesar del tratamien-

to con dichas sustancias. El prednicarbato pertene-
ce al grupo D de la clasificacion de Coopinan
Pueden producirse reacciones cruzadas dentro

. . , . de cada grupo. Ademas son muy frecuentes entre
La dermatitis de contacto por corticoides tépicos, 0s grupos B (aceténido de triamcinolona) y D

se describio por primera vez en 1959 por BurkharGy, tirato-17 hidrocortisona), siendo la budesonida
para la hidrocortisona. Su frecuencia ha aumentadQ, y,en marcador de alergia de contacto en ambos
desde los afios 80 y en la actualidad constituye Ig.hos. Este es el caso de la paciente estudiada,
septima causa mas frecuente de alergia de contactpy o ng habia utilizado budesonida previamente.

El diagnostico de la sensibilizacion de contacto ' £, Alemania se han descrito tres casos de der-

a c.orticoides se realiza por pruebas epicutaneas,siitis alérgica de contacto por prednicarbato
teniendo en cuenta que la lectura a las 48 h pueqg

. | of : "~ 1odos ellos en mujeres de edad avanzada con der-
Ser negativa por el efecto vasoconstrictor y antiinyy4iitis cronicas e incluso, con lesiones ulceradas
flamatorio de estas sustancias, por lo que e

. L s €n piernas y tras el uso frecuente y continuado de
imprescindible la lectura a las 96 h e incluso a lo

p . 1 10%orticoides. El presente caso es una mujer joven,
7 dias, como en el caso de la paciente estudiad

%in lesiones cutaneas previas y que sélo se habia

Ademas, estamos obligados a descartar la imp!iaplicado Peitel® durante tres dias.

cacion de los vehiculos que acompafian al principio " £, caso de dermatitis de contacto por corticoi-

activo, ya que pueden ser sensibilizantes de contacifug geperia prescribirse como alternativa un corti-
por si solos, como el alcohol bencilico o el EDTA. ,ide de un grupo distinto al que ha producido la

La dermatitis de contacto por corticoides puedesensiilizacion. Los clasicos corticoides fluorados
producir una clinica aguda, como en el caso pre§ion los mejor toleradés

sentado que tuvo un eccema agudo, pero genera
mente se sospecha cuando una dermatitis cronica

DISCUSION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Tabla I. Pruebas epicutaneas con bateria de corticoides (vehiculo: vas)l. Coopman S, Degreef H, Dooms-Goossens A. Identifi-
cation of cross-reactio patterns in allergic contact from

48 h 96h topical corticosteroids. Br J Dermatol 1989; 121: 27-34.
Budesonida 1% - e+ 2. Senff H, Kunz R, Kollner J. Allergic contact dermati-
Betametasona 5% - - tis due to prednicarbate. Hautarzt 1991; 42 (1): 53-5.
Hidrocortisona 10% - - 3. Dunkel FG, Elsner P, Burg G. Allergic contact der-
Fluocortina 0,75% - - matitis from prednicarbate. Contact Dermatitis
Triflucortolona 0,1% — — 1991: 25: 97-103.
Metilprednisolona 0,1% - - 4. Degreef H. Dooms-Goosenns A. The new corticos-
Pednicarbato - +++

teroids: are they effective and save? Dermatol Clin
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1993; 11: 155-159.
Micosis broncopulmonar alérgica
en nifios

-

R. Pérez Giménez, D. Juste Picon,

J. Blanco Carmona, P. Carretero Anibarro,
F. Garcia Gonzélez, D. Herrero Gil y

M. Garcés Sotillos

Seccion de Alergologia. Hospital General Yagie. Burgos

La aspergilosis broncopulmonar alérgica
(ABPA) es una enfermedad descrita por Hinso
en 1952, caracterizada por infiltrados recurrentesFig. 1.
eosinofilia en sangre periférica y esputo, y asme
bronquiat.

La mayoria de las enfermedades pulmonare;
eosinofilas producidas por hongos, lo son po
Aspergillus fumigatits si bien, otras especies de
Aspergillus, como A. flavus, A. niger, A. terrgus
otros hongos com@andida, Curvularia, Dresch-
lera, Helminthosporium, Penicilliuro Cladospo-
fium’ se han_ relacpnado con dicha entldad_, por ! teronyssinus y farinag negativos con epitelios
que el término mas adecuado para describir es

enfermedad es el de micosis broncopulmonar alér e animales, cucaracha, pélenes de arboles y
gica P malezas y latex.

También se realizé una espirometria forzada
El rango de edad en el que se presenta es m

X p on el siguiente resultado: volumen espiratorio
variable, desde menos de 1 afio de edad, has aximo en el primer segundo (FEV1) 54%,

adultgs gue comienzan con asma después_de I %pacidad vital funcional (FVC) 66% vy
30 afos, pero hay muy pocos casos de_sprltos V1/FVC 72%, con prueba de broncodilata-
ABPA en nifios, probablemente por la dificultad cion positiva ’
de que cumplan todos los criterios de dlag!’INC')S'[ICO. Dado que 'el paciente presentaba antecedentes
re?:mpereds.‘:n;aégt.iocasos de ABPA en nifios d%le fiebre, se instaurd tratamiento con antibiéticos,
: lag Ico. corticoides orales a dosis de 1 mg/kg y dia, corti-
coides topicos y broncodilatadores.
OBSERVACIONES CLINICAS Los andlisis mostraron 7, 7x1lleucocitos/I, con
el 2,1% de eosindfilos (162/ul); cloro en sudor

Caso 1.Varén de 8 afios, traido a la consulta30 MEQ/I; 19G, IgM, IgA y alfa-1 antitripsina,
porque desde hacia 2 afios presentaba episodif@rmales; IgE total 1.054 kU/I; IgE especifica:
de fatiga, tos sin expectoracion, con ruidos toraciPositiva clase 5 (89 kU/) Al. alternata positiva
cos, a veces precedidos de fiebre. Se le habia asi@ase 4 (31 kU/l) &. Fumigatus positiva clase 3
tido en el Servicio de Urgencias en varias ocasio{12 kU/l) aCl. herbarumy (8 kU/l) aP. notatum
nes en que se le traté con aerosoles. positiva clase 3 (3,7 y 6,3 kU/I)[a pteronyssinus

Realizaba tratamiento con corticoides inhaladog/ farinae.

y boncodilatadores durante las crisis y no requeria La radiologia de senosy cavum fue normal'y en
ningun tratamiento de mantenimiento. la radiologia de térax apareci6é un infiltrado de

También referia prurito nasoconjuntival, hidro- caracteristicas_ alveolares en el segmento lateral
rrea y salvas de estornudos durante la época de #€! 16bulo medio derecho (Figura 1).

olinizacion.

Se le realizaron pruebas cutaneas con inahalan-
tes habituales con los siguientes resultados: posi-
tivo (++++) con polen de gramineas; positivo
(+++) conAspergillus, Cladosporium, Penicillium
J Alternaria, positivo (++) corDermatophagoides
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(+++) con epitelio de gato, positivo (++) con D.
pteronyssinus y farinae, y negativo con poélenes de
gramineas, arboles y malezas, cucaracha, latex y
epitelios de perro, vaca, caballo y plumas.

Una espirometria forzada aprecié: FEV1 86%,
FVC 100% FEV/FVC 72% y una prueba de bro-
codilatacion positiva. Los analisis mostraron
6,3x10 leucocitos/l con un 11% de eosindéfilos
(700 por pl); cloro en sudor 36 mEq/l; IgE total
1.626 kU/l; IgE especifica: positiva clase 5 (67,3
kU/) a Al. alternatg positiva clase 4 (41,3 kU/l)

a C. herbarum positiva clase 3 (13,3 kU/I) B
notatumy (17,4 kU/l) aA. fumigatuspositiva cla-

se 4 (28,9 kU/l) a epitelio de gato y positiva clase
2 (1,9 kU/l) aD. pteronyssinus y farinad.a
radiologia de térax fue normal.

Al revisar la historia hospitalaria se constaté un
ingreso en septiembre de 1996, en el que el

Cuando el paciente acudié de nuevo a la conpaciente acudié a urgencias porque desde hacia 2
sulta a los 10 dias, se encontraba asintomatico caifas presentaba tos con intensa fatiga; en la radio-
un FEM del 104%, un FVC del 100% y una prue- logia de térax se observaba un infiltrado de carac-
ba de broncodilatacion negativa. teristicas alveolares en el I6bulo inferior izquierdo

Ante la sospecha de micosis broncopulmonarFigura 2). Al paciente se le instauré tratamiento
alérgica se solicitd, una vez finalizado el trata-con eritromicina al que se afiadié corticoides ora-
miento con corticoides orales, unos nuevosles, con lo que mejor6 rapidamente y fue dado de
analisis, que fueron normales. La determina-alta con una radiografia de térax normal. En los
cion de IgG especifica dio como resultad: andlisis de ingreso destacaba 5,3A&0Qcocitos/I
herbarum101%,Al. alternata88%,A. fumiga- con el 17,3% de eosindfilos (920 por pl) y una
tus 51%, y P. notatum32%. Se consideran IgE total de 2.100 kUI/I.
valores positivos por encima de 20%. La IgE Ante la sospecha de micosis broncopulmonar
total fue de 909 KU/l y las precipitinas séricas alérgica se determiné la IgE especifi€a:herba-

a hongos, negativas. La radiologia de térax fuaum 45%,A. fumigatus34%, P. notatum31% yA.
normal. alternatal6,2%. Las precipitinas a hongos fueron

Actualmente el paciente se encuentra controlanegativas.
do y con una espirometria normal con corticoides Actualmente el paciente se encuentra en trata-
topicos a dosis de 800 ug cada 12 horas, sin preniento con budesonida tépica a dosis de 400 ug
cisar broncodilatadores adicionales. cad 12 horas, con una espirometria forzada normal.

Caso 2.Varén de 9 afios, remitido porque des-
de hacia 5 afios, tras comenzar la escolarizacion,
presentaba episodios de fatiga, tos con ruidos DISCUSION
toracicos, que habia controlado con broncodilata-
dores y corticoides tépicos durante las crisis, sin Los criterios diagnésticos para establecer la
realizar tratamiento de mantenimiento. No referisABPA son: asma bronquial, infiltrados en la
sintomas rinoconjuntivales. radiologia de térax, reactividad cutanea inmediata

Como antecedentes destacaba que hacia 2 afa®\. fumigatus elevacion de la IgE total, precipi-
habia precisado ingreso hospitalario por crisis deinas séricas contrA. fumigats, eosinofilia en
asma bronquial y neumonia. sangre periférica, elevacion de la IgE-AF e IgG-

Las pruebas cutaneas con inhalantes dierolF en suero y bronquiectasias proximales (los
como resultado: positivo (++++) cokspergillus, cuatro primeros criterios son los minimos explica-
Penicillium, Alternaria y Cladosporiunpositivo  bles para el diagnostico en ausencia de fibrosis

Fig. 2.
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quistica). monia eosinofilica, larva migrans visceral, sindro-
Los 2 pacientes presentados cumplian los 4 prime de Loffler) broncoespasmo en 4% de los
meros criterios de diagnéstico. Las precipitinaspacientes con asma presentan pruebas cutaneas
fueron negativas a pesar de la elevacion de Ig@ostivas corA. fumigatusinfiltrados en la radiolo-
que presentaban. Tampoco se encontré eosinofiligia de térax (neumonia bacteriana o virica, tuber-
en sangre periférica en el caso 1; esto podriaulosis, linfomas, sarcoidosis, vasculitis de Churg-
deberse a que en el momento de realizar los an&trauss) elevacion de la IgE total (aparece elevada
lisis se encontraba en tratamiento con corticoidegn nifios con asma y con dermatitis atépica), preci-
orales. Ambos pacientes presentan una importarpitinas positivas frente A. fumigatugaparecen en
te elevacion de la IgE e IgG especificas frende a el 3% de sujetos normales, en el 10% de pacientes
fumigatus.Estamos pendientes de la realizacibncon asma sin ABPA y hasta en el 27% de pacien-
de tomografia computadorizada toracica de altdes con neumonitis de hipersensibilidad), bron-
resolucion para valorar la existencia de bronquiecguiectasias y otras micosis.
tasias centrales. Los objetivos del tratamiento son: detectar y
Para valorar a estos enfermos, conviene establératar de forma temprana las exacerbaciones de la
cer 5 estadios de la ABPA; sin embargo, estoABPA para prevenir el desarrollo de bronquiecta-
estadios no son fases; ya que algunos pacientegas en las zonas de los infiltrados y tratar el asma
presentan fibrosis pulmonar en el momento debhsociada. Debe descartarse ABPA en miembros de
diagnostico. la familia (en los asmaticos) y se ha de identificar
Estadio I(agudo): se caracteriza por la existen-la fuente ambiental de exposicion (evitar la hume-
cia de asma, infiltrados en la radiologia de téraxdad).
(sobre todo condensaciéon en I6bulos medio y EIl tratamiento mas eficaz y adecuado son los
superior), eosinofilia en sangre periférica y eleva-corticoides por via oral.
cion de la IgE total; en algunos pacientes se En los estadios | y Ill se deben administrar 0,5
encuentra eosinofilia en el esputo, en el que seng/kg y dia de prednisona en dosis Unica matuti-
pueden ver las hifas despergillus. na durante 2 semanas y luego, una dosis a dias
Estadio Il (remisién): Aparece cuando tras sus-alternos durante 3 meses. Posteriormente, se pue-
pender los corticoides orales, el paciente no muesde ir disminuyendo la dosis y si no aparecen nue-
tra infiltrados radiolégicos durante al menos 6vos infiltrados se pueden llegar a suspender.

meses. En el estadio Il el pacinte se puede controlar
Estadio Il (reagudizacidn): aparecen nuevoscon corticoides inhalados (budesonida, beclome-
infiltrados con elevacion de la IgE total. tasona y fluticasona). los corticoides inhalados no

Estadio 1V (asma corticodependiente): son previenen el desarrollo de nuevas exacerbaciones
pacientes en los que la disminucién de la dosis dde la enfermedad, ni tampoco son eficaces para
corticoides administrados dan lugar a asma inconresolver los infiltrados con absoluta seguridad.
trolado. En el estadio IV y V es preciso utilizar predni-

Estadio V(estadio fibrético terminal): se carac- sona.
teriza por la presencia de cambios fibréticos en la La inmunoterapia con hongos no esta indicada,
radiologia de torax, con pérdida de volumen y cordebido a que puede producir reacciones anafilacticas.
alteraciones irreversibles en la funcion respirato- Desde hace afios se ha intentado el tratamiento
ria. Los nuevos infiltrados que aparecen en estetiolégico con antifungicos. El primero utilizado
estadio pueden ser de origen bacteriano. fue el ketoconazol, pero debido a las altas dosis

Actualmente, los 2 pacientes presentados sprecisadas producia graves efectos secundarios.
encuentran en estadio Il, controlados con corticoifosteriormente se utilizaron anfotericina B y nis-
des inhalados, sin precisar broncodilatadores aditatina inhaladas, que tampoco fueron eficaces.
cionales y con pruebas de funcién respiratoria En 1991 se publicaron los primeros resultados
normales. de pacientes con ABPA tratados con itracorfazol

En cuanto al diagnéstico diferencial de la ABPA, El itraconazol es un nuevo antifingico activo por
debe establecerse con aquellas enfermedades quia oral y con pocos efectos secundarios. El trata-
cursen con eosinofilia en sangre periférigeeu- miento se realiza a dosis de 200 mg/12 h durante
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