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A propésito de un caso clinico, se comenta la aspergi-
losis pulmonar invasiva y su escasa frecuencia en perso-
nas aparentemente sanas, asi como los pasos que llevan
al diagnéstico y los aspectos mas importantes del trata-
miento.

Como conclusion, insistimos en la necesidad de pensar
en esta entidad, no s6lo en pacientes inmunodeprimidos,
sino también en aquellos que presentan fiebre e infiltra-
dos pulmonares que no responden adecuadamente a los
antibioticos. Particularmente, cuando se detectan asper-
gillus en los estudios microbiol6gicos, aunque aparente-
mente su respuesta inmune sea normal.

Arch Bronconeumol 1985; 21:134-136

Invasive pulmonary aspergillosis caused
by Aspergillus fumigatus in
a non-immunosuppressed patient

The authors present a case of invasive pulmonary as-
pergillosis, an infectious disease but rarely seen in appa-
rently healthy individuals. A discussion of the diagnostic
and therapeutic features is included and it is recommen-
ded that the entity should be suspected when patients
with fever and pulmonary infiltrates —whether immuno-
suppressed or not— show a poor response to antibiotic
therapy and in particular when aspergillus organisms are
found in cultures even thought the immune response is
apparently normal.

Introducciéon

La aspergilosis pulmonar invasiva es una neu-
monitis necrotizante producida por hongos del
tipo aspergillus, que se caracteriza por la prolife-
racion de hifas en el parénquima pulmonar e inva-
sion micdtica de la vascularizacién pulmonar, con
produccién de infartos hemorragicos!. La mayoria
de los casos estan producidos por Aspergillus fu-
migatus, A. flavus y A. niger?, afectando funda-
mentalmente a pacientes con inmuno y mielosupre-
sidbn?s siendo la segunda causa, después de la can-
dida, de micosis invasiva en pacientes inmunode-
primidos®’.

A pesar de haberse aislado s6lo ocasionalmente,
revisando la literatura se encuentran casos de as-
pergilosis pulmonar invasiva en pacientes no inmu-
nocomprometidos®.

Presentamos un caso de aspergilosis pulmonar
invasiva en un paciente no inmunodeprimido.

Observacion clinica

Paciente de 68 aflos de edad, agricultor-ganadero, entre cu-
yos antecedentes personales presenta Ginicamente un episodio de
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neumonia a los 20 afios, con buena resolucién. Bebedor de 50
g/dia de etanol y fumador de 5 cigarrillos/dia. Sin otros antece-
dentes personales ni familiares de interés.

Previamente bien y haciendo una vida auténoma y activa, 20
dias antes de su ingreso presenta un cuadro de malestar general,
dolorimiento en punta de costado derecho, sin caracteristicas
pleuriticas, tos y expectoraciéon purulenta, no maloliente y que
en ocasiones fue hemoptoica, fiebre de hasta 38 °C y escalo-
frios, junto con disnea a medianos esfuerzos y cuadro constitu-
cional con astenia, anorexia y pérdida de 10 kg de peso. Fue tra-
tado ambulatoriamente con antibidticos, sin experimentar
mejoria, por lo que ingresa el 25-1-81.

En la exploracion fisica destacaba: TA 120/80; frecuencia
cardiaca 100/min; T® 38 °C; frecuencia respiratoria 20/min. Se
auscultaban estertores crepitantes gruesos, tanto inspiratorios
como espiratorios, en ambos hemitorax. Apreciandose una he-
patomegalia, no dolorosa y de superficie lisa, a 4 cm bajo el
reborde costal derecho.

Datos complementarios: Hto, 43,1 %; Hb 14,6 g/dl; leucoci-
tos 13.200 con 88 % segmentados, 8 % cayados, 2 % linfocitos
y 2 % monocitos; VSG 89 a la primera hora. Gasometria arte-
rial (Fi O, 0,21): PO 48; PCO; 38; pH 7,43; Ex. B. + 3. Man-
toux 100 u. PPD: 6 mm de induracién; Latex (—); C3 145
mg/dl; ANA (—); AMA (—); IgG 1.430 mg/dl; IgA 303 mg/dl;
IgM 166 mg/dl. ECG: ritmo sinusal sin datos a destacar. RX t6-
rax: imagen de condensacién no homogénea en segmento apical
y posterior del 16bulo superior derecho.

En principio se valor6 el cuadro como una neumonia con in-
suficiencia respiratoria severa. Iniciandose tratamiento con pe-
nicilina G Na iv a dosis de 1.200.000 Ul/dia y oxigenoterapia, a
pesar de lo cual el paciente no experimentb mejoria.

Al 6.° dia del ingreso se realiz6 una puncion transtraqueal as-
pirativa, iniciAndose tratamiento con penicilina a dosis millona-
ria y un aminoglucésido, sin que se evidenciara mejoria clinica
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Figura 1

alguna, sino una clara progresion del cuadro infeccioso general
y radiolégico, con aparicién de cavitaciones de pared gruesa
(fig. 1). Los hemocultivos, cultivos de esputo y aspirado trans-
traqueal en medios aerobios y anaerobios, asi como la tincién
de Ziehl-Neelsen, fueron repetidamente negativos aislandose
unicamente Aspergillus fumigatus en el aspirado transtraqueal.
Se mantuvo el tratamiento antibidtico de amplio espectro du-
rante siete dias. En el dia 13 del ingreso se realizb una bronco-
fibroscopia, que revel6 una morfologia normal del arbol bron-
quial. En el cultivo de hongos del aspirado bronquial se aislaron
Aspergillus fumigatus y Candida albicans.

En este periodo los estudios serologicos realizados por doble
difusion en agar fueron positivos para el antigeno somatico y
metabolico de Aspergillus fumigatus y el antigeno metabélico
de la Candida albicans. Los estudios realizados por contrain-
munoelectroforesis fueron positivos para el antigeno somatico y
metabdlico del Aspergillus fumigatus.

Ante el progresivo deterioro clinico del paciente y la repeti-
cion de los cultivos, todos ellos positivos para el Aspergilius fu-
migatus, se sospecho la presencia de aspergilosis pulmonar in-
vasiva (API) iniciAindose tratamiento con anfotericina B el dia
15 del ingreso, la dosis de mantenimiento fue de 0,75 mg/kg/
dia. Se objetivé mejoria clinica, debiendo no obstante, suspen-
der la medicaciéon por la aparicibn de una insuficiencia re-
nal cuando se llevaba administrada una dosis acumulativa de
510mg.

Una vez recuperada la funcion renal, se reinstaurd el trata-
miento, presentdndose multiples problemas con el manteni-
miento de la via parenteral, que el enfermo pierde con frecuen-
cia. A pesar de lo cual se llega a una dosis acumulativa de anfo-
tericina B de 2.187 mg el 24-4-81, objetivandose en ese periodo
una importante mejoria clinica y radiolégica (fig. 2).

La apariciéon de una nueva tromboflebitis secundaria a ve-
noclisis, asi como la imposibilidad de conseguir una buena via
en la extremidad contralateral, junto con el hecho de la persis-
tencia de Aspergillus fumigatus en el esputo y las imagenes
radioldgicas, nos decidieron a tomar una via yugular para ins-
taurar venoclisis, presentando el paciente inmediatamente des-
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Figura 2

pués de la técnica un cuadro de hipotension brusca y hemiplejia
derecha, que se valordé como secundario a embolia, que afecta-
ba al territorio de la arteria cerebral media izquierda (en la ma-
niobra se evidenci6 puncién arterial carotidea). Con posteriori-
dad el cuadro neurolégico empeord progresivamente, el pacien-
te desarroll6 una sobreinfeccion por Staphylococcus aureus,
infeccidn gastrointestinal por Sa/monella enteritidis e infeccién
urinaria por Citrobacter fraeundi, permaneciendo en estado co-
matoso y séptico hasta su fallecimiento el dia 14-5-81.

Los hallazgos necrépsicos fueron: aspergilosis pulmonar in-
vasiva por Aspergillus fumigatus que producia bronconeumo-
nia crénica abcesificada en el pulmoén derecho a nivel del 16bulo
superior y medio y en el pulmon izquierdo en el 16bulo inferior.
Trombos murales en las ramas de la arteria pulmonar izquierda
—tromboembolismo pulmonar—. Infarto cerebral en el hemis-
ferio izquierdo en el territorio de la arteria cerebral media y
otros hallazgos sin interés. No se evidencié extension extrapul-
monar de su aspergilosis.

Discusién

Las diferentes especies de aspergillus son conta-
minantes ubicuos del medio ambiente, con bajo
potencial invasor para huéspedes normales’-># por
lo que, la aspergilosis pulmonar invasiva se da pre-
ferentemente en pacientes que por una u otra
causa, tienen comprometido su sistema inmune?5.
Asi, en las enfermedades hematolégicas malignas,
tratamientos con altas dosis de esteroides, quimio-
terapia con citostaticos, trasplante renal, médula
6sea o cardiaco®. ConsiderAndose clasicamente
que, en este grupo de pacientes, la presencia de
fiebre, infiltrado pulmonar y la no respuesta al tra-
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tamiento antibiotico, debe hacernos sospechar la
presencia de una enfermedad por hongos. Esto,
que es valido en pacientes inmunodeprimidos,
en nuestra opinion, debe ser tenido en cuenta en
aquellos pacientes cuya respuesta inmune es nor-
mal, como el caso presentado, en el que todos los
parametros inmunoldgicos estaban dentro de la
normalidad.

La sospecha de que se trataba de una aspergilo-
sis pulmonar invasiva, surgio al aislarse aspergillus
en el aspirado transtraqueal, junto con la falta de
respuesta al tratamiento antibi6tico y la progresion
del cuadro radioldgico, asi como la repeticion de
los cultivos, todos ellos positivos para Aspergillus
Sfumigatus, siendo negativos el resto de los estudios
bacteriologicos.

Se sabe que entre €l 10 y el 25 % de los pacientes
con aspergilosis pulmonar invasiva, presentan di-
seminacion extrapulmonar en la autopsia’, dato
que no confirmamos en nuestro paciente.

El tratamiento extensamente aceptado, se basa
en la utilizacién de anfotericina B!2!%!! sola o en
asociacion con otros preparados como rifampici-
na'?, fluorocitosina? e incluso tetraciclinas?, te-
niendo aun poca experiencia con estas asociaciones
terapéuticas.

La aspergilosis pulmonar invasiva puede tratarse
con éxito, incluso en pacientes con inmunosupre-
sion?¢ dependiendo de la rapidez en el diagnostico
y el inicio temprano del tratamiento. Nosotros ini-
ciamos el tratamiento en el dia 15 del ingreso, con
lo que el paciente experimentd una mejoria clinica
y radiolégica objetivable. Desafortunadamente, la
aparicion de una complicacién yatrogénica en-
sombreci6 el pronostico, apareciendo posteriores
complicaciones infecciosas, que concluyeron con el
fallecimiento del enfermo. Un afio después tuvi-
mos un nuevo caso de aspergilosis pulmonar inva-
siva en un paciente aparentemente sano de 82 afios
de edad, que se recuper6 «ad integrum» con el tra-
tamiento de anfotericina B rifampicina, del que es-
tamos pendientes de publicacion.
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Como conclusion, pensamos que la aspergilosis
pulmonar invasiva es una enfermedad que ocurre
con mayor frecuencia de lo que clasicamente se ha
pensado y en la cual, no s6lo debemos pensar ante
pacientes que tienen comprometido su sistema in-
mune, sino también en aquellos, aparentemente sa-
nos, que presentan un infiltrado neumonico que no
responde a los antibioticos, especialmente en la se-
nectud y ante cualquier prueba microbiologica y/o
serolbgica que indique la presencia de aspergillus.
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