DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA
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con esteroides inhalados
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Caso clinico

Paciente de 69 afnos con antecedentes personales de
bronconeumopatia crénica obstructiva y que seguia
tratamiento con esteroides inhalados desde hacia anos.
Ingresé en la unidad de cuidados intensivos procedente
de urgencias en situaciéon de sepsis e insuficiencia
respiratoria hipoxémica e hipercapnica severa. En la
radiografia de térax se observaba un infiltrado
alveolointersticial en el 16bulo inferior derecho.

Evolucion

Inicialmente se instauraron medidas de ventilacién
mecénica no invasoras, pero ante su fracaso se procedié a
intubar al paciente y a conectarlo a ventilacién mecénica.
Se tomaron distintos cultivos durante su estancia
(broncoaspirado, hemocultivos y cultivo de orina por tres
veces) y se instauré tratamiento con antibioterapia de
amplio espectro con mala respuesta clinica, evolucionando
a situacion de shock séptico con fracaso renal agudo.
Radiolégicamente, el infiltrado habia progresado a una
masa redondeada cavitada en el 16bulo inferior derecho, asi
como otras de menor tamario en el pulmén contralateral

Figura 1. Radiografia simple de torax.
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(fig. 1), imagenes que se confirmaron en la tomografia axial
computarizada (fig. 2). A los 5 dias, por mala respuesta al
tratamiento se afiadié empiricamente anfotericina B, a
pesar de lo cual el paciente fallecié a los 10 dias del ingreso
en situacion de fracaso multiorganico y sin haber recibido
resultados de cultivos positivos. El estudio necrépsico de
tejido pulmonar revel6 hifas tabicadas y ramificadas en
los dngulos agudos con un llamativo tropismo vascular
(fig. 3).

Diagnostico

Probable aspergilosis pulmonar invasora.

Figura 2, Tomografia axial computarizada.
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Comentario

De las multiples especies de Aspergillus existentes
Aspergillus fumigatus es causante del 90% de las
infecciones en humanos. La aspergilosis pulmonar
invasora es una entidad rara que se creia afectaba casi
exclusivamente a pacientes con inmunodepresién grave
(es clasica su asociacién a tratamientos quimioterapicos
en leucémicos)®. Sin embargo, la terapia corticoide en
pacientes con bronconeumopatia obstructiva créonica se
asocia cada vez con mas frecuencia a esta infeccién, sin
que se sepa todavia si la duracién del tratamiento, la
dosificacion o la via de administracién son factores
determinantes!®. Dada la dificultad en aislar y cultivar
el hongo, su pronéstico suele ser ominoso,
diagnosticandose s6lo como probable la mayoria de las
veces post mortem como sucedi6 en nuestro caso. Para
confirmar la enfermedad es necesario al menos cultivar el
microorganismo y la confirmacién en un estudio
anatomopatolégico; el caso que nos ocupa, al presentar
unicamente una radiologia compatible y un estudio
anatomopatolégico, sélo puede etiquetarse de probable
aspergilosis pulmonar invasora®. El valor de los cultivos y
de la técnica empleada para obtenerlos es todavia motivo
de debate, sobre todo en pacientes inmunocompetentes,
por lo que hace falta un alto indice de sospecha para
iniciar el tratamiento?*%7. El uso de anticuerpos para el
diagnéstico ha mostrado resultados contradictorios; en
pacientes con factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad, la determinacién de anticuerpos presenta
numerosos falsos negativos, sobre todo si no se hacen de
forma seriada®. Se han realizado distintos ensayos para
determinar el antigeno galactomanano del Aspergillus
en orina, suero, lavado broncoalveolar y liquido
cefalorraquideo. En Europa, la determinaciéon mediante
enzimoinmunoanélisis del antigeno galactomanano en
trasplantados de médula osea presenta un valor
predictivo positivo del 54% y negativo del 95%°. Ademas,
el patron radiolégico puede ser muy variable (infiltrados
pulmonares uni o bilaterales, nédulos y cavidades
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pulmonares)?>*. La cldsica evolucién radiolégica a
cavidades, como en nuestro caso, es propia del desarrollo
de infartos pulmonares por el marcado angiotropismo de
las hifas, como queda demostrado en la biopsia pulmonar,
que suele ser la prueba diagndéstica definitiva?310, El
clasico signo del halo en la tomografia axial
computarizada corresponde también a necrosis
hemorragica en las zonas infectadas, aunque no es un
signo especifico*1?. Entre los microorganismos aislados en
neumonias adquiridas en la comunidad en pacientes con
bronconeumopatia obstructiva crénica, Aspergillus ocupa
una de las dltimas posiciones, en parte debido a la
dificultad en aislar el agente causal y diagnosticar la
infeccion®!.
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