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RESUMEN

Introduccion: La aspergilosis cronica necrotizante es una enfermedad infrecuente que se caracteriza por
ser un proceso destructivo y crénico en el parénquima pulmonar. Se clasifica en cavitaria, necrotizante y
fibrosante.

Objetivo: Presentar una paciente con aspergilosis crénica necrotizante, sus caracteristicas clinicas,
diagnosticas y procedimiento terapéutico empleado.

Caso clinico: Paciente femenina de 20 afios de edad con antecedentes de asma bronquial que hace 6
meses presenta tos con expectoracion amarrilla; realizo varios ciclos de antibidticos con poca mejoria
clinica, un mes atras comenzo con fiebre de 38 °C, falta de aire y hemoptisis. Se ingresé en la sala de
neumologia con la sospecha de tuberculosis pulmonar o micosis pulmonar. Se establecid el diagnéstico
definitivo de aspergilosis crénica necrotizante, a través de la tincién de Grocott y acido peryddico de

Schiff, los esputos micoldgicos y la tomografia axial computarizada. Se instaurd tratamiento con
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anfotericina B liofilizada, por 21 dias y luego itraconazol por via oral, por 3 meses; la evolucion fue
satisfactoria.

Conclusiones: La sospecha clinica y la confirmacién, tanto radiolégica como micolégica en todo
paciente con manifestaciones clinicas de evolucion insidiosa y escasa respuesta a los antibidticos, es
fundamental para llegar al diagnostico de aspergilosis pulmonar.

Palabras clave: aspergilosis crénica; necrotizante; micosis; broncoscopia.

ABSTRACT

Introduction: Chronic necrotizing aspergillosis is a rare disease that is characterized by being a
destructive and chronic process in the lung parenchyma. It is classified as cavitary, necrotizing and
fibrosing.

Objective: To present a patient with chronic necrotizing aspergillosis, her clinical and diagnostic
characteristics and the therapeutic procedure used.

Clinical case: A 20-year-old female patient with a history of bronchial asthma who had a cough with
yellow expectoration 6 months ago; she underwent several cycles of antibiotics with little clinical
improvement, a month ago she started with a fever of 38 °C, shortness of breath and hemoptysis. She
was admitted to the pulmonology ward with suspected pulmonary tuberculosis or pulmonary mycosis.
The definitive diagnosis of chronic necrotizing aspergillosis was established through Grocott and Schiff
periodic acid staining, mycological sputum, and computerized axial tomography. Treatment with
lyophilized amphotericin B was established for 21 days and then oral itraconazole for 3 months; the
evolution was satisfactory.

Conclusions: Clinical suspicion and confirmation, both radiological and mycological in all patients with
clinical manifestations of insidious evolution and poor response to antibiotics, is essential to reach the
diagnosis of pulmonary aspergillosis.

Keywords: chronic aspergillosis; necrotizing; mycoses; bronchoscopy.
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INTRODUCCION

El género Aspergillus fue descrito por primera vez en 1729, por Micheli, quien comprob6 que la cabeza
conidial de este hongo se parecia a un aspergillum (instrumento utilizado para dispersar agua bendita).
Fue Virchow en 1856 quien plante6 su relacion con el hombre.®

Existen unas 200 especies, pero solo algunas son patogenas para el hombre.?® La mayor parte de las
infecciones corresponden a Aspergillus fumigatus (85 %), A. flavus (5-10 %), A. niger (2-3 %) y A.
terreus (2-3 %).44

El Aspergillus fumigatus es un hongo ubicuo,®® que se adquiere por la inhalacion de sus esporas; la
patogenicidad esta relacionada con el pequefio tamafio de sus conidias (de 2 a 5 micras).®

La aspergilosis pulmonar puede dar diversos sindromes clinicos: aspergiloma, aspergilosis invasiva,
aspergilosis crénica necrotizante y aspergilosis inmunoalérgica (que se subdivide en asma aspergilar,
alveolitis alérgica extrinseca y aspergilosis broncopulmonar alérgica). EI mas frecuente es el
aspergiloma.®

La aspergilosis es causa frecuente de mortalidad por neumonia infecciosa e infeccion diseminada
oportunista, en pacientes inmunocomprometidos.”

El objetivo del estudio es presentar un caso clinico de aspergilosis crénica necrotizante, sus

caracteristicas clinicas, diagndsticas y procedimiento terapéutico empleado.

CASO CLINICO

Paciente femenina, de 20 afios de edad, con antecedentes de asma bronquial desde la infancia. Refiere
que desde hace 6 meses presenta tos con expectoracion verdosa. Realizd varios ciclos de antibidticos,

con poca mejoria clinica. Hace un mes comienza con decaimiento, fiebre de 38 °C, falta de aire y
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expectoracion con sangre, por lo que acudio al servicio de neumologia del Hospital General “Dr. Juan
Bruno Zayas Alfonso”. Fue ingresada con la sospecha de una tuberculosis pulmonar o micosis pulmonar.
En el examen fisico al ingreso en neumologia:

Aparato respiratorio: expansibilidad toracica disminuida en hemitdrax izquierdo, frecuencia respiratoria
25 respiraciones por minuto, vibraciones vocales aumentadas en todo el campo pulmonar izquierdo,
matidez del tercio superior del hemitdérax izquierdo, murmullo vesicular disminuido en todo el campo
pulmonar izquierdo y estertores crepitantes en tercio superior del hemitorax izquierdo. El resto del
examen fisico fue normal.

Exé&menes complementarios:

Radiografia de tdérax digital vista postero-anterior al ingreso: moteado algodonoso, de aspecto
inflamatorio, en ambas bases pulmonares a predominio izquierdo; imagen radiopaca no homogénea hacia

el cuerno superior del hilio izquierdo, que se extiende hasta la region infraclavicular en forma de cavidad
(Fig. 1).

Fig. 1 - Se observa moteado algodonoso de aspecto inflamatorio en ambas bases pulmonares, a predominio
izquierdo; imagen radiopaca no homogénea hacia el cuerno superior del hilio izquierdo, que se extiende hasta la

region infraclavicular, en forma de cavidad.
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Tomografia axial multicorte de torax (Fig. 2): se observan multiples imagenes cavitadas en el 16bulo
superior izquierdo, extiende desde el cuerno superior del bronquio hasta la pared pleural anterior del
segmento apical, mide en su conjunto 5,2 x 4,6 cm; la mayor de las cavernas son de 2,6 cm, se observan
otras pequefias en el 16bulo inferior izquierdo, de 1,4 cm y 1,2 cm. Imagen hiperdensa de 38 unidades
Hounsfield (UH), que mide 1,3 cm en el segmento apical del l6bulo inferior izquierdo, de aspecto

inflamatorio.

Fig. 2 - Imagenes cavitadas en I6bulo superior izquierdo, miden en su conjunto 5,2 x 4,6 cm, la mayor de las
cavernas de 2,6 cm, se observan otras pequefias en el I6bulo inferior izquierdo de 1,4 cm, y 1,2 cm. Imagen

hiperdensa de 38 UH, que mide 1,3 cm en segmento apical del I6bulo inferior izquierdo, de aspecto inflamatorio.

Fibrobroncoscopia: se observa enrojecimiento y edema de la mucosa en todo el 16bulo superior izquierdo;
se realiza lavado, cepillado y biopsia bronquial, se realizaron técnicas especiales para Aspergillus
fumigatus y bacilo de Koch.

Informe de anatomia patoldgica: negativo de células neoplésicas, Ziehl Neelsen negativo, tincion de
Grocott y acido peryddico de Schiff (PAS) positivas.

Esputos para detectar bacilos &cido alcohol resistente (BAAR) |y cultivo y 1l: codificacion 0.
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GeneXpert Mycobacterium tuberculosis/ Rifampicina (MTB/RIF): no detectable.

Esputos micoldgicos I, 11y I11: compatible con Aspergillus fumigatus.

Prueba de la tuberculina: no reactor.

Los complementarios hematologicos: glucemia 5,1 mmol/L, transaminasa glutamico-piravica (TGP) 12
UI/L, transaminasa glutdmico-oxalacética (TGO) 20 UI/L, hemoglobina 126 g/L, leucocitos 9,6 x 10%/L,
conteo absoluto de neutréfilos 3,2 10%/L, conteo de plaquetas 300 x 10%L, serologia para VIH negativa.
Luego de los estudios complementarios realizados y con los esputos micologicos compatibles con
Aspergillus fumigatus, se establece el diagndstico definitivo de aspergilosis cronica necrotizante, con su
presentacion radioldgica necrotizante.

Realizo tratamiento por 21 dias con anfotericina B liofilizada, bulbo de 50 mg calculado a 0,9 mg por kg
de peso, 1 bulbo i.v. disuelto en 400 mL de dextrosa al 5 % para una duracion de 4 horas, 1 vez al dia,
con proteccion del frasco de dextrosa y del tramo de venoclisis, para luego continuar con itraconazol,

capsula de 100 mg, 2 capsulas cada 12 horas por 3 meses. La paciente evolucion6 favorablemente.

COMENTARIOS

La aspergilosis crénica necrotizante es un proceso destructivo y crénico del parénquima pulmonar. Se
diferencia de la aspergilosis invasiva en su curso crdnico, lenta evolucion (meses o afios) y en la ausencia
de invasion vascular o diseminacién hematdgena a otros 6rganos, se clasifica en cavitaria, necrotizante
y fibrosante.®

Como factores de riesgos predisponentes se encuentran, personas de edad media o avanzada con
enfermedad respiratoria previa (enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), tuberculosis residual,
fibrosis postradioterapia, neumoconiosis), también se ha descrito en pacientes moderadamente
inmunodeprimidos (diabéticos, desnutridos, en tratamiento esteroideo, artritis reumatoide).?

Dentro de las manifestaciones clinicas presenta tos, febriculas, hemoptisis leve y pérdida de peso de 1 a
6 meses de evolucion,® puede presentar ademas mialgia, artralgia y algunas veces dolor toracico.®

El diagnostico se realiza mediante hallazgos clinicos y radiograficos compatibles, aislamiento del hongo

en cultivos de esputo (40-50 %) o muestras broncoscopicas, exclusion razonable de otras etiologias
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(tuberculosis activa, micobacteriosis, otras micosis), los anticuerpos IgG especificos son positivos en
mas del 90 % de los pacientes, al igual que las reacciones inmediatas con test cutaneos.®

El tratamiento con anfotericina B intravenosa suele ser favorable, aunque el tratamiento de eleccion son
los azoles orales (itraconazol o voriconazol), por su via de administracion y menor toxicidad. La cirugia
solo estaria indicada en formas localizadas, en casos de intolerancia al tratamiento antifingico, en
pacientes con buen estado general y en aquellos con enfermedad activa a pesar de un tratamiento médico
adecuado.® Aunque otros autores,® sugieren que se inicie con anfotericina B por 4 semanas y luego
continuar el tratamiento de mantenimiento con itraconazol, tras definir una buena respuesta.

El tiempo de tratamiento, ni los criterios para la suspension, esta claro ain, pero habitualmente la es de
3 a9 meses.®

La sospecha clinica y la confirmacion tanto radiolégica como micoldgica, en todo paciente con
manifestaciones clinicas de evolucién insidiosa y escasa respuesta a los antibiéticos, es fundamental para

Ilegar al diagndstico de aspergilosis pulmonar.
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