Infectio. 2015;19(1):35-39

Infectio

Asociacién Colombiana de Infectologia

R AE) N
ELSEVIER
DOYMA

www.elsevier.es/infectio

REPORTE DE CASO

Aspergilosis invasiva en unidad de cuidado intensivo

@ CrossMark

Ménica M. Toro-Lezcano®*, Francisco Molina Saldarriaga®, Andrés Felipe Soto°,
Lucy Diaz Granados Cuenca® y Alexander Guerra Villafafie®?

a Fellow, Programa de Enfermedades Infecciosas, Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad

de Antioquia, Medellin, Colombia

b Unidad de Cuidados Intensivos, Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

¢ Especialista en Ayudas Diagnosticas, Seccion de Microbiologia Dindmica, Medellin, Colombia

d Docente titular, Departamento de Patologia, Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

Recibido el 2 de marzo de 2014; aceptado el 23 de mayo de 2014
Disponible en Internet el 23 de octubre de 2014

PALABRAS CLAVE Resumen La aspergilosis invasiva (Al) es causada por la inhalacion de conidias del moho Asper-
Aspergilosis invasiva; gillus spp., el cual tiene como habitat el suelo. Ha sido descrita en pacientes con trasplante
Enfermedad de médula dsea y neutropenia grave (<500 neutroéfilos/mm?). Los pacientes que ingresan a la
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unidad de cuidado intensivo (UCI) también pueden ser susceptibles a la Al, con otros factores de
riesgo tales como: enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cirrosis hepatica, enfer-
medades autoinmunes en manejo inmunosupresor y trasplante de dérgano solido, en donde la
mortalidad puede llegar al 80%.

Se describe el caso de un hombre de 56 anos con antecedente de tabaquismo, sin confirmacion
espirométrica de EPOC, que presento Al pulmonar durante su estancia en UCI. El diagndstico fue
confirmado por histopatologia de Ulcera en carina, cultivo de aspirado traqueal y galactomanan
en lavado broncoalveolar.

Voriconazol fue su tratamiento, con buena respuesta clinica.
© 2014 ACIN. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Invasive Aspergilosis in ICU

Abstract Invasive aspergilosis (IA) is caused by Aspergillum particles inhalation such as mildew
and yeast. They live in the soil as a natural habitat. This infection has been described in patients
with a bone marrow transplant and serious neutropenia (<500 mm?3). Inward patients of intensive
care unit (ICU) can be also susceptible to them, and even more with risk factors associated
such as chronic obstructive pulmonary disease (COPD), liver cirrhosis, autoimmune diseases
with inmunosupressor therapy and solid organ transplantation, where mortality can reach 80%
of cases.
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A case of IA in a man of 56 years old is described. He had smoking history without previous
spirometric assessment. The patient developed IA during stay at the intensive care unit. Asper-
gillus septate hiphae were observed in the biopsy at the carina’s ulcer. Galactomannan assay
was positive in bronchioalvelar fluid.

The patient had good clinical response to treatment with Voriconazole.
© 2014 ACIN. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La aspergillosis invasiva (Al) es una enfermedad grave que
afecta usualmente a pacientes inmunosuprimidos.

Es causada por la inhalacion de las conidias del moho
Aspergillus spp., el cual tiene como habitat el suelo’. Son
muchas las especies de este moho; sin embargo, pocas han
sido reportadas como patdgenas para el hombre.

Aspergillus fumigatus es el causante de la mayor parte
de las infecciones’.

La Al tiene una alta morbimortalidad y ha sido amplia-
mente descrita en pacientes con neoplasias hematoldgicas
que han requerido trasplante de médula 6sea y padecian
neutropenia grave (<500 neutrdfilos/mm?3). El 6rgano mas
afectado por la Al es el pulmdn, lo cual es comprensible
por el modo de transmision; otros drganos comprometidos
en orden de importancia son rindn, corazon, tracto gas-
trointestinal, higado y bazo®. Las manifestaciones de la Al
dependen del sistema inmune y del indculo del moho. En los
pacientes neutropénicos se puede encontrar una invasion
extensa por hifas al tejido pulmonar, causando aspergilo-
sis invasiva pulmonar (AIP) que ocasiona infarto y trombosis
vascular, con posterior diseminacion extrapulmonar. Clini-
camente se caracteriza por persistencia de la fiebre a pesar
del manejo antibiotico de amplio espectro, dolor pleuritico
y hemoptisis*.

Los pacientes que ingresan a la unidad de cuidado inten-
sivo (UCI) pueden ser susceptibles a la Al, con otros factores
de riesgo diferentes al cancer hematoldgico como son:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cirrosis
hepatica, enfermedades autoinmunes en manejo inmunosu-
presor y trasplante de érgano sélido, en donde la mortalidad
ha sido de un 80%>°. Los pacientes en la UCI sufren cambios
estructurales en la via aérea y en el aclaramiento mucociliar
al estar en ventilacion mecanica, lo cual favorece la coloni-
zacion por Aspergillus spp. La colonizacion por este hongo
es un factor de mortalidad en esta poblacion’.

En los pacientes con EPOC se ha encontrado que el humo
del cigarrillo y las infecciones pulmonares frecuentes alte-
ran el movimiento ciliar, facilitando la adherencia de las
conidias del Aspergillus spp. al epitelio de la via aérea. Las
altas dosis de esteroides inhalados son otro factor de riesgo
asociado. La Al en este grupo de pacientes se puede pre-
sentar como una neumonia o una exacerbacion de la EPOC,
que no se resuelve ante el manejo antibidtico usual. En la
fibrobroncoscopia se observan signos de traqueobronquitis
con eritema, ulceracion y nodulos en el arbol respiratorio.
La mortalidad en este grupo de pacientes puede llegar hasta
un 95%%°. La aspergilosis traqueobronquial se presenta en un
8-10% de los casos y se reconocen 2 formas de presentacion:

la traqueobronquitis pseudomembranosa (mas comin en
neutropénicos) y la forma ulcerosa, frecuente en receptores
de trasplante pulmonar®.

Dentro de las herramientas diagnosticas se cuenta con
la deteccion del antigeno galactomanano, cuya positividad
sérica se considera cuando el indice es mayor de 0,7, en
una sola medicién, o mayor de 0,5 en 2 mediciones; su valor
predictivo depende del contexto clinico del paciente. Asi:
en pacientes neutropénicos tiene una sensibilidad del 85%
y una especificidad del 95%, en pacientes con neoplasias
hematoldgicas la sensibilidad es del 70%, en pacientes con
trasplante de médula dsea es del 80%, pero es baja en el
caso de trasplante de drgano sélido (25-50%). En pacien-
tes de UCI, que ingresan por EPOC y AIP, 2 determinaciones
positivas en suero dan una sensibilidad del 47,1% y una espe-
cificidad del 93,5%; la variacion en el rendimiento de esta
prueba se argumenta bajo el concepto de que, en ausencia
de neutropenia, hay depuracion adecuada del antigeno''.
La cuantificacion del galactomanano en el lavado broncoal-
veolar se ha convertido en una prueba de gran utilidad en
pacientes de UCI. Meersseman et al. encontraron una sensi-
bilidad de 88% y una especificidad de 87%, en 110 pacientes
criticos, empleando un valor de corte de 0,5 del galactoma-
nano en el lavado broncoalveolar'?.

Descripcién del caso

Hombre de 56 anos, con antecedente de hipertension arte-
rial, Ulcera péptica, y tabaquismo. Consulté por dolor
abdominal y vémito. Ingresa en estado de choque, con abdo-
men agudo. Durante la cirugia se encontré Ulcera péptica
perforada en cara posterior de la segunda porcion del duo-
deno, con peritonitis de 4 cuadrantes; se realizd drenaje
de peritonitis y rafia duodenal, con posterior traslado a la
UCI, en donde se dio ventilacion mecanica, catecolaminas y
hemodialisis. Luego se complicé por la aparicién de fistula
duodenal, por lo que es llevado en 3 ocasiones mas a lavado
de cavidad abdominal. En los cultivos de liquido perito-
neal, crecié Candida albicans resistente a azoles y Klebsiella
pneumoniae, con perfil betalactamasa de espectro exten-
dido (BLEE+). Se inici6 meropenem con caspofungina. Su
evolucion fue hacia la mejoria clinica, con descenso de los
reactantes de fase aguda y retiro de la terapia dialitica y del
soporte vasopresor.

A los 20 dias de estancia en UCI, presentd episodio
de hemoptisis masiva, con fiebre y aumento de la res-
puesta inflamatoria. Los hemocultivos para aerobios fueron
negativos, la tomografia axial computarizada (TAC) de abdo-
men no evidencio colecciones, la TAC de senos paranasales
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