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Introduccion

Es bien conocida la asociacion de aspergilosis
con diversas entidades clinicas, principalmente
neoplasias hemotologicas, enfermedad granuloma-
tosa cronica, tumores solidos, transplantados de
corazOn y rifion, colagenosis y pacientes en trata-
miento inmunosupresor’:2. Recientemente hemos
observado un enfermo con diabetes mellitus y puar-
. pura trobocitopénica idiopatica (PTI), en trata-
miento esteroideo, que presentd una probable
neumonia invasiva fatal por Aspergillus fumigatus
que recogemos en este trabajo.

Caso clinico

Enfermo de 59 aflos de edad diagnosticado hacia 30 afios de
PTly en tratamiento de forma irregular con esteroides, diabetes
mellitus insulino-dependiente e isquemia cronica de extremida-
des inferiores por la que se le habia realizado amputacion de
miembro inferior izquierdo. El paciente ingresd por presentar
melenas.

La exploracion fisica mostraba un paciente en mal estado ge-
neral, con una TA de 120/80, palidez de piel y mucosas y pete-
quias y hematomas generalizados; en el estudio de fondo de ojo
se observaron hemorragias retinianas peripapilares; la explora-
cion cardiopulmonar era normal; en el abdomen se palpaba he-
patoesplenomegalia a 2 cm bajo reborde costal; practicamente
en todas las arterias periféricas se auscultaban soplos; el tacto
rectal demostro melenas.

En la analitica destacaban los siguientes parametros: 6.600
leucocitos/mm3 (S/64, L/31, M/2, E/3). Hemoglobina 6,7
g/100 ml, hematocrito 21,8 %, indice de protrombina 89 %
TRP 145", CK 30, fibrinogeno 210 mg/10 ml, plaquetas
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20.000/mm3, VSG40 mmenla 1.2 hora. PPD 5 U: 4 mm de in-
duracion. Anticuerpos antinucleares negativo. El resto de la
analitica de sangre y orina como el ECG vy la radiografia de t6-
rax eran normales. Practicada esofagogastroscopia se observo
gastritis hemorragica. Una puncién medular mostrd hallazgos
compatibles con el diagnostico de PTI.

Con tratamiento conservador cedio la hemorragia digestiva,
siendo normal una posterior esofagogastroscopia de control.
Iniciado tratamiento con esteroides en dosis de 60 mg/dia y an-
tiacidos, a los 20 dias el enfermo comenz6 con fiebre y tos con
expectoracion amarillenta, mostrando la radiografia de torax
un infiltrado en el lobulo inferior izquierdo. El gram de esputo
fue negativo y tras tomar tres hemocultivos se inici6 tratamien-
to con cefotaxima, carbenicilina y tobramicina con buena res-
puesta y resolucion de la condensacion siete dias después; los
hemocultivos y cultivo de esputo fueron negativos.

Un mes después de su ingreso el paciente sufrié un empeora-
miento, presentando disnea, fiebre y tos seca, la exploracion
pulmonar indicaba signos de consolidacion pulmonar bilateral
y la radiografia de torax mostraba un infiltrado alveolar bilate-
ral extenso preferentemente en pulmoén derecho. En la analitica
destacaba: leucocitos 22.000/mm3 con desviacion izquierda y
30.000 plaquetas/mm3. La PaO; respirando aire ambiental era
de 65 mm/Hg. Iniciado tratamiento con antibidticos de amplio
espectro el enfermo fallecia 48 horas después. No se realizd
necropsia. Practicada puncion pulmonar transparietal se vi-
sualizaron en el gram del aspirado microorganismos micelares
sugestivos de aspergillus. Veinticuatro horas mas tarde se obser-
vO crecimiento de Aspergillus fumigatus (cultivo puro) en me-
dio de Sabouraud.

Comentario

Los enfermos inmunodeprimidos, con una fre-
cuencia no escasa, sufren neumonia aguda y a me-
nudo fatal por aspergillus, preferentemente de la
especie fumigatus' 2. En la mayoria de los casos se
trata de sujetos neutropénicos y rara vez tienen una
cifra de leucocitos normal o elevada, salvo si estan
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Fig. 1.

Infiltrado pulmonar alveolar bilateral.

recibiendo esteroides, que van a alterar la migra-
cion de los neutrofilos; el factor predisponente
seria una alteracion de la funcion de los linfoci-
tos T y fagocitos mononucleares?’.

Clinicamente se caracteriza por la presencia de
fiebre, en ocasiones tras haber recibido tratamien-
to antibidtico de amplio espectro por una infeccion
bacteriana, disnea y tos que puede ser seca o pro-
ductiva y mas rara vez hemoptisis" 2 *. La analitica
es inespecifica y la radiologia, aunque en un co-
mienzo puede ser normal, posteriormente aparecen
areas de consolidacion unicas o maultiples; menos
comun es la presencia de un patrén intersticial o
imagenes de cavitacion! %6, La muerte general-
mente ocurre entre la primera y tercera semana.

El diagnostico firme se basa en la demostracion
del aspergillus por cultivo y examen microscopico
del tejido’; los estudios microbiologicos del esputo
pueden arrojar falsos positivos y falsos negativos,
de hecho solamente el 33 % de los enfermos con
neumonia invasiva por aspergillus se diagnostican
por el esputo, y de ellos la mayoria por cultivo’. El
aislamiento del germen en orina, heces, cornea o
heridas por si solo no tiene significacion diagnosti-
ca, asimismo la presencia de hifas en una tincién o
material de biopsia puede ser sugestivo de aspergi-
losis, pero por si s6lo tampoco es diagnostico®. Los
cultivos de sangre, médula 6sea y LCR de los pa-
cientes con aspergilosis rara vez son positivos2 &, El
examen con hidréxido de potasio puede ser eficaz
cuando el estudio del gram es negativo®*. En los
ultimos afios se estan utilizando diversas pruebas
serologicas encaminadas a detectar una respuesta
de anticuerpos o tets para antigenos circulantes
que han mostrado un grado variable de efica-
cial, 9, 10'

El pronostico de los enfermos con neumonia in-
vasiva por aspergillus depende de un diagnostico y
tratamiento rapidos. Por lo general, en los pacien-
tes en los que se presenta tras trasplante cardiaco o
renal, la mortalidad es baja'', en oposiciéon a los
enfermos con neoplasias hematologicas que alcan-
zael 70 %' 2.

73

El tratamiento mas eficaz consiste en la admi-
nistraciéon de anfotericina B intravenosa® 3 8.

En nuestro caso el paciente tenia factores predis-
ponentes importantes como son el tratamiento con
antibidticos de amplio espectro y esteroides, debi-
do al pésimo estado en que se encontraba no se re-
alizaron técnicas diagnoOsticas mas agresivas y aun-
que pensamos que padecidé muy probablemente
una neumonia invasiva por Aspergillus fumigatus,
si bien al no tener confirmacion histologica, no se
puede establecer el diagnostico con certeza.

Resumen

Presentamos un paciente con diabetes mellitus y
purpura trombocitopénica idiopatica, tratado con
corticoides y antibidticos de amplio espectro que
presentd0 una neumonia de evolucion fatal pro-
bablemente por Aspergillus fumigatus, comentan-
do brevemente los aspectos clinicos mas interesan-
tes y resaltando la importancia del rapido diagnos-
tico y tratamiento de esta infeccion.

Summary

The authors describe a patient with diabetes
mellitus and idiopathic thrombocytopenia purpu-
rae, who after corticoid and wide spectrum anti-
biotic treatment presented with pneumonia, with
Aspergillus fumigatus as the suspected causal
agent, causing the death of the patient.

The more noteworthy clinical features of the in-
fection are discussed with emphasis on the impor-
tance of a prompt diagnosis and treatment.
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