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RESUMEN

Laaspergilosis pulmonarinvasiva (API) es una infeccién micdtica
oportunista que afecta a pacientes inmunocomprometidos. El
principal agente es Aspergillus fumigatus, que penetra en el drbol
bronquial a través de la inhalacion de sus esporas. Los pacientes de
mayor riesgo son aquellos con neutropenia severa y tratamiento
crénico con altas dosis de corticoides. La presentacion radiolégica
mas frecuente es la consolidacion pulmonar y la mortalidad es
de70% en los casos mds severos. La afectacién traqueobronquial
en su forma necrotizante ocupa menos del 7% de los casos de
API. Presentamos el caso de un paciente en cuidados criticos con
neutropenia severa que desarrolla esta complicacidn.

Palabras clave: anticuerpo, COVID-19, SARS-CoV-2, prueba
rapida, inmunoensayo de flujo lateral, serologia.

INTRODUCCION

La aspergilosis es la principal micosis pulmonar en
pacientes criticos, y se puede manifestar de diferentes
formas: aspergiloma, aspergilosis pulmonar crénica
cavitaria, aspergilosis pulmonar con fibrosis crénica,
aspergilosis pulmonar crénica necrosante, aspergilosis
pulmonar invasiva subaguda, aspergilosis pulmonar
invasiva (APl) y aspergilosis traqueobronquial'3.
Los principales factores de riesgo son la terapia
inmunosupresora asociada a trasplante de precursores
hematopoyéticos y la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH)" 24567,

Las puertas de entrada de Aspergillusspp. son el
tracto respiratorio, la piel, la cérnea y el oido™. La
extension al arbol traqueobronquial ocurre solamente
en el 7% de los casos de API, ascendiendo a 20% en
pacientes trasplantados de pulmén'3, Los sintomas de
esta enfermedad son inespecificos: disnea, tos, fiebre,
hemoptisis y dolor toracico.Esto hace que el diagnostico
se realice en un estadio avanzado de la enfermedad en la
mayoria de los casos'.

Anteriormente, el tratamiento de eleccién para la
aspergilosis invasiva era la anfotericina B. A partir de la
década de 2000, este fue sustituido por el Voriconazol'*.

Recibido: 25.11.2020 Aceptado: 24.04.2021

Dra. Beatriz Sofia Giran Gonzalez
bgiran3@gmail.com

238

ABSTRACT

Invasive pulmonary aspergillosis (IPA) is an opportunistic
mycotic infection that affects immunocompromised patients.
The main agent is Aspergillus fumigatus, which penetrates the
bronchial tree when its spores are inhaled. Patients at the greatest
risk are those with severe neutropenia and chronic treatment
with high doses of corticosteroids. The most frequent radiological
presentation is lung consolidation and mortality is 70% in the most
severe cases. Tracheobronchial involvement in its necrotizing form
accounts for less than 7% of cases of IPA. We present the case of a
patient receiving critical care for severe neutropenia who developed
this complication.

Palabras clave: antibody, COVID-19, SARS-CoV-2, rapid test,
lateral flow immunoassay, serology.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 43 aios, natural
de Granada, fumador de 1 paquete de cigarros al dia
desde la adolescencia, con antecedentes de infeccion por
VIH, diagnosticado en 2017, sin tratamiento antirretroviral
al momento del ingreso y linfoma B retroperitoneal de
alto grado tipo Burkitt desde 2019, quien acude por
presentar fiebre, dolor toracico y esputos hemoptoicos.

Al examen fisico, el paciente presenta: FC: 89 Ipm, FR:
24 rpm, T: 39 °C, TA: 130/80 mmHg, Sat O2: 94% con roncus
en ambos campos pulmonares. La analitica de ingreso
demuestra neutropenia severa (300/mm3). La TC de térax
informa nédulos dispersos en ambos hemitérax, algunos
con signo del halo y condensaciones con broncograma
aéreo Dbilateral. Se indica tratamiento antibidtico con
anfotericina B, caspofungina, meropenem, linezolid y
oxigeno suplementario.

A pesar del tratamiento, el cuadro clinico del paciente
empeora al presentar desaturaciones inferiores a 50% por
lo que es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCl), requiriendo ventilacion mecanica invasiva
(VMI). Se realiza fibrobroncoscopia (FBC), en la que se
observa material blanquecino de aspecto fungico con
hifas y formacion de "fungomas" (figura 1). En el lavado
broncoalveolar se evidencian colonias de aspergillus,
hallazgo en consonancia con el galactomanano positivo
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en suero. Se anade cobertura con aciclovir y cotrimoxazol.

Al no haber mejoria clinica, se realizauna nueva FBC
donde se observa una mucosa revestida por extensas
placas de aspecto necrético que no se desprenden y que
producen una obstruccion parcial de la luz desde la carina
hasta los bronquios segmentarios. El paciente presenta
empeoramiento de su condicion clinica, con persistencia
de picos febriles de 39°C, desadaptaciéon a la VMI y
hemoptisis. Una nueva FBC evidencia rotura traqueal,
por lo que se aumenta la sedacion. Posteriormente, el
paciente desarrolla hipoxemia progresiva, bradicardia y
parada cardiorrespiratoria.

Figura 1.
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DISCUSION

Aspergillus spp. es un hongo filamentoso de amplia
distribucion en el ambiente que engloba a mas de 250
especies. Sin embargo, solo una minoria son patégenos
para el ser humano, siendo Aspergillus fumigatus el
causante del 80% de las infecciones™.

La APl compromete principalmente el parénquima
pulmonar y rara vez el arbol traqueobronquial. El tipo de
enfermedad que los pacientes desarrollan depende en
gran medida de su estado inmune y de los mecanismos
de defensa local* ¢ 7 8 En nuestro paciente, estos se
encontraban afectados por el abandono del tratamiento
antirretroviral y el reciente diagnéstico de Linfoma de
Burkitt, lo que situa al paciente en estadio SIDA.

Para el diagnéstico de aspergilosis invasiva se
establecen tres categorias: infeccion probada, probable
o posible™. Esto dependera de la afeccion de base.
Para clasificar al paciente se consideran datos como la
presencia neutropenia (<500/mm3) reciente durante
mas de 10 dias, trasplante alogénico de médula dsea, uso
prolongado de esteroides, tratamiento inmunosupresor
e inmunodeficiencia severa innata. La infeccidn
probada es aquella que cumple con tres criterios: clinica
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caracteristica, hallazgos radiolégicos consecuentes con
infeccion por Aspergillus y la confirmacién del hongo
por histologia o cultivo de muestras obtenidas mediante
fibrobroncoscopia. La deteccién de galactomanano (GM)
y la tomografia computarizada (TC) son las pruebas no
basadas en cultivo que mas contribuyen al diagnéstico de
APl'y su utilizacién ha demostrado ser de gran utilidad en
la monitorizacion de pacientes hematoncoldgicos’ 4.

La mayor parte de los casos de API reportados en la
literatura se han observado en pacientes severamente
inmunocomprometidos® 8,

Conrespecto al tratamiento de la API, el voriconazol es
el farmaco de eleccién con una tasa de sobrevida mayor
en comparacion a la anfotericina B'®. La caspofungina
se considera de segunda eleccién y el posaconazol se
ha empleado como tratamiento de rescate en pacientes
refractarios o intolerantes a la terapia convencional”
2, En la aspergilosis tragueobronquial invasora, se ha
descrito el uso de voriconazol, itraconazol, anfotericina en
nebulizacién, anfotericina B liposomal con una duracién
promedio de 25 dias" 2*. El tratamiento es mas efectivo si
se inicia tempranamente ">,

Debemos enfatizar la importancia de la broncoscopia
en manos de personal experto, ya que esta permite un
diagndstico preciso y precoz, y esto es fundamental para
tratar adecuadamente esta patologia. Se ha sugerido que,
en pacientes mas estables, se realicen los procedimientos
bajo ultrasonografia endobronquial, y asi guiar la toma
demuestras'®™.

Elpronésticodependera delaenfermedad subyacente,
del estado inmunolégico del paciente, la recuperacién
de la inmunosupresién y la rapidez con la que se haga
el diagndstico y se inicie el tratamiento. La mortalidad
descrita supera el 70% en pacientes severamente
inmunocomprometidos con neoplasias hematolégicas,
siendo mejor en pacientes sin estas caracteristicas" >+ >,

Para concluir, la APl con traqueobronquitis es una
patologia infrecuente en nuestro medio, que afecta
principalmente a  pacientes inmunodeprimidos,
que requiere de un diagnéstico precoz mediante
fibrobroncoscopia e indicacién de tratamiento con
voriconazol ante la minima sospecha, dada su elevada
mortalidad.
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