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INTROD ION

El término aspergilosis engloba distintos sindromes c¢linicos
producidos por diversas especies del género Aspergilus, hongos ubicuos
gue abundan en suelos con detritos organicos.

Estos son capaces de producir enfermedad elaborando toxinas,
desencadenando reacciones de hipersensibilidad, colonizando espacios
aéreos, e invadiendo los tejidos.

A. fumigatus es la especie més comin en todo tipo de patologia
humana, segquida de A. flavus, A. niger y A. terrens. (1)

Nuestro objetivo es hacer una breve revisibébn del tema y presentar
los primeros casos de aspergilosis invascra, en dos pacientes VIH
‘positivos, en estadio SIDA asistidos en SEIC, una forma de presentacién
pulmonar y otra mastoidea. S -

DEFINICION

La aspergilosis definida en forma amplia, incluye una serie de
procesos patolégicos:
1) Intoxicaciones producidas por la ingestién de alimentos
contaminados.
2)Alergia y secuelas a causa de la existencia de conidios,
o debido al desarrollo transitorio del microorganismo en orificios
corporales.
3)Colonizacién en cavidades preformadas y en tejidos
debilitados, inflamatoria, granulomatosa, necrosante, de los pulmones
o de otro érgano, gue es rara.
4)Enfermedad generalizada y diseminada, mortal. (2)
BEl tipo de enfermedad que se produce, depende del estado
inmunitario, general o local del huésped, ya que los agentes etiolégicos
son microorganismos ubicuos y oportunistas.

HISTORIA

La aspergilosis fue una de las primeras enfermedades fungicas
reconocida en el hombre y los animales. (2)

En 1850 Fresenius utilizé por primera vez el término
"aspergilosis™, en su trabajo acerca de infeccién flngica del saco aéreo
de un pédjaro del pargue zoolégico de Frankfort.

Al microorganismo aislado le dié el nombre de Aspergilus
fumigatus.

Bennett reconocidé la infeccién humana en 1842.

En 1856 Wirchow publicé un informe acerca de la enfermedad
brongquial y pulmonar junto con la descripcién exacta de los agentes
etioldgicos, que permite identificarlos como A. fumigatus. (2)



Hacia 1910 se habian descrito casi todas 1las formas de
aspergilosis en animales, incluyendo el aborto micético y la enfermedad
respiratoria mortal.

En 1926 Lapham describié 1la aspergilosis como enfermedad
secundaria a la tuberculosis.

La importancia de Aspergilus como agente de infecciones
oportunistas se ha reconocido hace pocos afios.

En una larga serie de 454 casos de leucemia, el 14% de las muertes
fueron atribuibles a infecciones por hongos oportunistas, siendo la
aspergilosis la segunda causa luego de la candidiasis. (3)

La aspergilosis también es un problema para los pacientes con
transplante de érganos, vy en pacientes con granulocitopenia intensa. (15)

ETIOLOGIA

Las especies del género Aspergilus, son hongos filamentosos, no
dimérficos imperfectos o perfectos, segln la especie. ;

Se desarrcllan bien en los medios de cultivo especificos, son
sensibles a la actidiona y termotolerantes. (4) :

En los medios de cultivo (agar glucosado de Babouraud, medio de,
. Czapek), el desarrollo se hace ostensible entre 10 a 15 dias.
", En el género Aspergilus se incluyen mas de 300 esp901es, delas
que tan-solo algunas se han descrite como productoras de enLermndad en

el hombre.,A, fumlgatus, A. terrens, A. nigers, A. flavua, A. glaucus,

A. nidulans, A. niveus, A. clavatus y A. restrictus, sieﬁdo la mas
importante A.: fumlgatus. g

Las colonias muestran diferentes aspectos: A. fumlgatus aspecto
aterciopelado, color gris verdoso. A. nigers: algodonoso, marrén
negruzco. A. glaucus: nodular, amarillo rojizo. .

El micelio aéreo estéd formado por hifas hialinas, regulares,
septadas de 3 a 6 um de didmetro, de bordes paralelos, con
ramificaciones regulares en &ngulo de 45°C de las que emergen 1los
conidiéforos de extremo vesiculoso, sobre el que asientan las fidlides
con las fialoconideas (cabeza aspergilar).

ECOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Los Aspergilus son mohos de distribucién universal, saprofitos de
un sin nimero de sustratos, principalmente restos vegetales.

Los conidios secos e hidré6fobos son facilmente dispersables por el aire.
(5)

Algunas especies como el Aspergilus fumigatus, ven favorecido su
desarrollo por las altas temperaturas, puesto que se trata de hongos
termofilicos.

Como especies intradomiciliarias los Aspergilus se desarrollan en
las celulosas de muebles, papel de pared y ornamentaciones, también se
aisla con frecuencia del polvo doméstico, de alimentos mohosos de
despensas como la pimienta negra.

Debe recordarse que A. fumigatus puede reproducirse en grandes
cantidades en filtros de aire acondicionado, que ademéds lo distribuye
activamente.

Estos hongos se encuentran formando parte de la microflora de las
cavidades naturales, sobre todo del tracto respiratorio.



Los conidios son las unidades infectantes y pueden penetrar en el
organismo por diferentes vias, pero la inhalatoria es la mas importante.

PA IA

La presencia en la atmésfera de conidios de Aspergilus fumigatus,
y con menor frecuencia de otras especies como A. flavus, A. nidulans y
A. niger, puede ocasionar enfermedad en el hombre que se manifestard por
diferentes mecanismos patogénicos. (5)

1) Procesos de hipersensibilidad, en sujetos con atopia,
ocasionando asma, rinitis y el complejo sindromdtico conocido como
aspergilosis broncopulmonar alérgica.

2)Procesos de hipersensibilidad en sujetos sin evidencia de
atopia, causando bronguioloalveolitis alérgica, muchas veces dentro de
un proceso de enfermedad laboral.

3)Infecciones superficiales como onicomicosis, principalmente
en las uflas de los pies, micosis del conducto auditivo externo.

4)Infecciones viscerales como colonizacién (no invasiva),
‘'entre las gue se destaca la "pelota fiungica” o asperglloma, que afecta
las cavidades sinusales, pulmones o pleura. ;

5) Infecciones. viscerales dlsemlnadas, invasivas entre lag que:
se destacan: dos. procesos: la aspergilosis Uulmcn invasiva, y la-
aspergilosis necrotizante crénica. (5) S |

Ademas de estos "mecanismos patogénicos, algunas especies de
Aspergilus; producen metabolitos gue constituyen micotoxinas, entre las
que, se encuentran las aflatoxinas de A. flavus, y las fumitoxinas de A.
fumigatus, que podrin tener un papel importante en la patogenla.

En estos casos el hongo no invade los tejidos pulmonares, sino que
permanece confinado al lumen de los bronquios ectasicos. (6)

En pacientes inmunosuprimidos, la invasién vascular es muy
importante y conduce al desarrollo de infarto, necrosis, edema y
hemorragia en tejidos distales.

Por el contrario no se observa invasién vascular y las hifas son
escasas en tejidos de pacientes con enfermedad granulomatosa crénica. (6)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El espectro patégeno de la aspergilosis es complejo y representa
todo un grupo de enfermedades.Estas son:
I)Aspergilosis pulmonar
A)Aspergilosis alérgica.
1-Asma extrinseca.
2-Alveolitis alérgica extrinseca.
3-Aspergilosis broncopulmonar alérgica.
B)Aspergilosis por colonizacién (Aspergiloma) .
C)Aspergilosis penetrante o invasiva.
II)Aspergilosis diseminada.
III)Aspergilosis del SNC.
IV)Aspergilosis cuténea.
V)Aspergilosis nasal-orbital.
VI)Aspergilosis 6tica.



I)ENFERMEDAD PULMONAR

z

A- Aspergilosis alérgica.
Asma extrinseca.

Se produce por la reaccién alérgica hacia los conidios de
Aspergilus, y no difiere de la alergia de otros tipos de polen o
conidios.

Se observa tas, escalofrios, malestar dolores, y eosinofilia en
sangre periférica y esputo.

Rara vez hay fiebre.

Hay aumento de anticuerpos reaginicos Ig E.

Radiolégicamente se observan infiltrados transitorios sobre todo
en lébulos superiores.

Alveolitis alérgica extrinseca

Es una manifestacién de alergia a los conidios en el individuo no
atépico.

En general se presenta en individuos que en reiteradas ocasiones
han sido expuestos a polvo organico, que contiene grandes cantidades de
‘conidios y desechos miceliales, un ejemplo, es "el pulmén de
trabajadores de malta", el cual se presenta en los trabajadores de las
fabricas de cerveza, y se relaciona con la cebada mohosa. )

Los trabajadores de molino de granos, de silos y los agxlru1tores
pueden estar expuestos a conidios fungales. & -

La alveolitis alérgica extrinseca, afecta el parénguima pulmonar,
mientras gue en el asma se observa afectacién de vias aéreas que es
reversible, e irreversible en la aspergilosis pulmonar alérgica.

En la alveolitis alérgica extrinseca, los sintomas aparecen 6
horas después de inhalado el polvo, y estos son: tos, disnea y a veces
fiebre y escalofrios.

Hay disfonia y se observan infiltrados intersticiales pulmonares
difusos en todos los campos.

Hay deficiencia restrictiva, méas gque obstructiva.

No hay eosinofilia periférica ni pulmonar.

En individuos sensibilizados, la exposicién continua puede
provocar enfermedad granulomatosa y fibrosis pulmonar irreversible.

En general los pacientes tienen un alto nivel de Ig G al agente
especifico, sin Ig E.

rgilosis broc (o) a

Esta forma se puede desarrollar como exagerac16n de la entidad
anterior, en el asma crénica o extrinseca, asma de comienzo tardio, o
como alguna otra manifestacién de di&tesis atépica.

Los sintomas clinicos son similares a los del asma pero m&s
crénicos y graves,

Hay obstruccién brongquial,tos con expectoracién, en el que se
observa el hongo en el examen directo del frotis.
Se presenta eosinofilia absoluta. En el suero de casi todos los
pacientes se puede demostrar precipitinas y existen Ac Ig G e Ig E.
La aspergilosis alérgica es una de las causas mas comunes de
eosinofilia. (2) ‘

Otro criterio diagnéstico es el de obstruccidén episédica de las
vias aéreas, en lugar de deficiencia respiratoria con un volumen de
espiracién forzada en un segundo, menor del 70% de la capacidad vital
y el hallazgo de muchos hongos en los cultivos.

El esputo es gelatinoso y a veces sanguinolento.



La radiografia es de opacidades segmentarias y un tipo migratorio
de neumonia recurrente, por lo comin en los ldébulos superiores y en
particular en los segmentos apicales.

Es frecuente el engrosamiento de las paredes bronquiales.

Una caracteristica notable de esta enfermedad es el marcado cambio
en los patrones radiograficos.

Este trastorno puede ser el resultado de aspergilosis alérgica
crénica o de colonizacidédn de cavidades preformadas.

También se puede desarrollar de nuevo, en el curso de enfermedad
invasiva, como suceso terminal, en pacientes con inmunodepresién.

Clinicamente los sintomas son los mismos de la enfermedad alérgica
pero se observan con mayor regularidad crisis de hemoptisis graves.

Estos pacientes tienen Ac Ig E y precipitinas Ig G, presentan
sensibilidad cut&nea inmediata y tardia.

Otro tipo de aspergiloma primario se presenta en los pacientes sin
enfermedad alérgica.Durante un tiempo se observan &reas de infiltrados,
los cuales desarrollan bordes irregulares, que gradualmente se hacen
redondos y forman cavidades.

Algunas ‘cavidades pueden aumentar de tamafic y otras  pueden
desaparecer, dejando' fibrosis residual. - : =

- El :aspergiloma secundario se encuentra en cav1dade taberculosas
'y'menos ‘comfin en las cavidades curadas de la sarceidosis.

Otros sitios extrapulmonares afectados, son los- sencs paranasales

El ‘hongo crece y forma una o mas "pelotas™ de color parduzco
dentro de la cavidad.

Los aspergilomas consisten en masas de micelio enredadas. Por lo
comin la cavidad no se encuentra llena, su pared es lisa y estd cubierta
de epitelio metaplasico.

La dimagen radioldgica caracteristica es el de una opacidad
uniforme, no densa, de forma redondeada u oval, con una cresta
radiotrasliicida (signo de Monod) .

El cambio de posicidén del paciente, ocasiona que se disperse la
opacidad.

La caracteristica clinica mé&s importante del aspergiloma, es la
hemoptisis recurrente.

La misma es consecuencia de la erosién de los capilares
congestionados.

-A rqgi i inv

Es una forma poco comin en la que se observan micelios en el
tejido pulmonar.

Generalmente hay factores que predisponen a la enfermedad
oportunista.

Clinicamente corresponde a una neumonia con fiebre, tos,
leucocitosis. A

No es frecuente el dolor pleuritico pero si, el roce pleural.

El cuadro mads comin es el de bronconeumonia con miltiples
infiltrados, en forma de placas focales y periféricos.

La TAC incluye nédulos mGltiples con una masa dominante.

En fase tardia se presenta cavitacién y formacié4n de espacios
aéreos en forma de medialunas.

Esta afeccién es mas comin en pacientes con leucemia y linfoma.
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En los pacientes neutropénicos el riesgo de padecer aspergilosis
invasora aumenta muy significativamente cuando la aplasia se prolonga
mas de 3 semanas y cuando se administran corticoides. (I)

Es un problema emergente en los pacientes VIH positivos en
estadioc SIDA. (10)

Es una afecciénh rara que se Ve en pacientes sometidos a
transplantes: renal, médula, &sea, rara en el SIDA. (13)

Los sintomas son los de una enfermedad aguda diseminada a varios
6rganos, dando signos neuroldgicos, sangrado con Ulceras coldbnicas,
didtesis hemorragica.

Los organos mas afectados son pulmén, cerebro y rifnén.

II rgilosis del SNC.

La afectacidén del SNC puede prodycirse después de procedimientos
guirdrgicos (cirugia vertebral, transefenoidal, etc) o por. inyecciédn
intratecal de férmacos contaminados. e L &

Generalmente se presenta en forma de abscesos K cerebrales o

" vasculitis’ necrotizante en enfermos Iinmunodeprimidos, o. como una

meningitis subaguda con afectacién de pares craneales. (7) .. . o
BEn genetral en-la‘aspergilosis del SNC el liquide cefaloraguideo,
presenta elevacidn de' las.proteinas con frecuencia mas.de 100mg/100ml,
glucosa normal y pleocitosis wvariable. .
Casi todos los casos son mortales. (2)

IV)Aspergilosis cutdnea.

Generalmente es secundaria a diseminacién hematdégena, pero puede
ser primaria por inoculacién directa de conidios, en pacientes
inmunodeprimidos. (7)

Las lesiones suelen ser ulceradas y generalmente estan
recubiertas de una éscara negra, y se localizan preferentemente en las
extremidades.

En pacientes inmunodeprimidos se han descrito ulceraciones en
eséfago y tracto intestinal que suelen perforarse.

También se sabe que Aspergilus sp. coloniza las Areas de piel que
han sido quemadas.

V. rgilosi l-orbital.

Consiste en un aspergiloma formado en los senos paranasales, que
termina por abarcar la érbita.

Es una enfermedad muy rara; en la literatura reciente, hay sélo 3
casos de sinusitis maxilar que fueron reportados. (14)

VI)Otomicosis.

Son frecuentes en los paises tropicales debido al calor y la
humedad, en otorreas crénicas o en pacientes que han abusado de gotas
antibiéticas.

A veces se asocia con flora polimicrobiana.
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Los hongos del género Aspergilus: A. niger, A. terrens, A. fumigatus,
A. flavus y A. albus, son los mas frecuentes.

PERGILOSIS EN SIDA

Hasta el momento actual la aspergilosis es una complicacién poco
frecuente en pacientes infectados VIH.

La aspergilosis invasiva se observa en etapas avanzadas de la
enfermedad; ya que uno de los principales factores de riesgo es la
neutropenla.

La misma puede ser ocasionada por mﬁltlples factores: dpre51on
medular por el propio virus, por otros wvirus como CMV, accién
toxicomedicamentosa, cotrimoxazol, AZT, ganciclovir, o la invasién por
otros fendmenos.

Otros factores que predisponen a la aparicién de aspergilosis son:
terapia con corticoides, neumonia debido a otros patégenos, uso de
marihuana, uso de drogas intravenosas o alcohol. (17)

Las otras formas de aspergilosis tendrd&n igual incidencia que en
la poblacién general aungue alin hay pocos datos al respecto.

Otra localizacién menos frecuente es a nivel del SNC.

La infeccidén por aspergilus gque involucra el sistema nervioso central,

puede incluirse en el diagnéstico dlferen01al de pac1entes con SIDA y
signos y sintomas neurolégicos. (18):

De los 'pocos casos reportados en SNC, la mayoria son abscesos
cerebrales. '

Carranza y col. describieron un caso atipico de presentacién como
meningitis secundaria a sinusitis por aspergilus (18).

Otros autores (Escamilla y col.) (19) reportaron un caso de
aspergilosis pulmonar y cardiaca, con pericarditis en un paciente VIH
positivo.

Debido a gue esta es una complicacién que se ve en estadios
tardios de la infeccién por VIH, muchas veces no es posible realizar un
tratamiento adecuado.

La aspergilosis puede presentar complicaciones graves (hemoptisis)
gue pueden llevar a la muerte; al igual que en la poblacién general.

DIAGNOSTICO

E1l diagnéstico de laboratorio de la infeccién por Aspergilus,
descansa en técnicas tradicionales de aislamiento a partir de muestras
de esputo (25% de sensibilidad), lavado bronquioalveolar (30 a 58%),
biopsia transbronguial, o biopsia pulmonar a cielo abierto, y estudio
anatomopatolégico. (1)

Diagnéstico etiologico

Los estudios micolégicos se basan en el examen microscédpico
directo del material obtenido, en el cual pueden observarse hifas
hialinas, ramificadas en angulo agudo y septadas, de unas 2 um de
didmetro. (5)

S6lo por excepcibébn se observan cabezas conidiales que aseguran el
diagnéstico de aspergilosis.

Los cultivos deben hacerse seriados; teniendo en cuenta que:

1)Cada muestra debe sembrarse en mé&s de un tubo o placa.
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2)Una parte de los medios de cultivo deben contener
cicloheximida, pero también deben sembrarse medios libres de este
antifingico que puede inhibir el desarrollo de algunas especies.
3)La toma de la muestra de esputos se debe hacer a primera
hora de la mafiana, después de una correcta higiene orofaringea, y antes
de haber ingerido alimentos.
4)Las siembras se hardn en méximas condiciones de
esterilidad, preferiblemente en una campana de flujo laminar.
Todas estas precauciones son escenciales para descartar
contaminaciones y valorar los cultivos positivos.
Se acepta que el unico método indiscutible para establecer un
diagnéstico etiolégico es la realizacién de una biopsia pulmonar. (5)

Diagndéstico inmunoldégico

Para detectar Ac se han empleado diversos métodos, pero los
mas aceptados son los de precipitacién.

La contrainmunoelectroforesis es una de las variantes més
utilizadas, y detecta precipitinas en el 90% de los pacientes con
aspergilosis brocopulmonar alérgica y en el 100% de los pacientes con
aspergiloma. (4)

En las formas invasivas generalmente debido a la inmunodepresién
subyacente, no se detectan Ac precipitantes.

La’ inmunoelectroforesis es muy especifica, y en el caso de
Aspergilus fumigatus, -la presencia del arco C de migracién catédica, es
indice absoluto de aspergiloma.

TRATAMIENTO

Estd directamente ligado a la forma clinica.

En la aspergilosis alérgica la prednisona alivia el trastorno sin
gue haya recaidas.

La dosis inicial es de 25mg diarios, la cual produce alivio en una
semana. (II1)

La aspergilosis colonizadora (aspergiloma) es de sancién
quiriurgica.

La excisidén guirGrgica ha sido empleada con buenos resultados para
el tratamiento de la aspergilosis invasora del cerebro y los senos
paranasales.

La aspergilosis invasora es una enfermedad muy drave, dque requiere
tratamiento intenso.

La anfotericina B por via intravenosa es el tratamiento de
eleccién. (6)

En los pacientes con SIDA la Anfotericina B es el medicamento
clésico, para tratar esta micosis, sin embargo la tasa de respuesta es
menor del 40% de los pacientes tratados. (12)

Algunos autores sugieren la asociacién de anfotericina B y
rifampicina.

En combinacién con anfotericina B los imidazoles (ketoconazol,
itraconazol), fueron antagonistas.

La dosis de anfotericina B en la aspergilosis es de Img/kg/dia.

Analizaremos los dos primeros casos en Uruguay de aspergilosis
confirmados paraclinicamente, en dos pacientes en estadio SIDA, con
presentaciones diferentes.



CASO N° 1

C.A.M.B. N° Reg. 94.IIII

Paciente de 34 afios, sexo masculino, ADIV, heterosexual con pareja
estable, VIH positivo conocido desde 1986, sin controles hasta julio de
1994,

El 16 de Jjunio de 1995, ingresa por SFP, e insuficiencia
respiratoria,confirmdndose neumonia por Pneumocistis carinii,
diagnosticada por BTB, completando 21 dias de tratamiento con TMP-SMX,
persistiendo con fiebre y RX de térax patoldgica.

Se realiza TAC de térax, gue muestra imagen de vértice derecho
compatible con micetoma. Dicha lesién se biopsia, obteniendo de las
muestras, por estudio micolédgico, la presencia de Aspergilus fumigatus.

Se inicia tratamiento con Anfotericina B i/v el 8/8/95 con dosis
paulatinas, llegando a una dosis total acumulada de 270 mg para
continuar su tratamiento en forma ambulatoria en Hospital de dia.

Reingresa el 3/9/95 por fiebre de hasta 40°C, ‘con chuchos, palidez

‘cutdneo mucosa, vémitos y disnea a minimos ssfuerzos, destacéndose al .-

examen fisico:estertores crepitantes vy =ubcrep1tapte° en  tercio
superior, cara posterior de Htx. derecho.

.Se reinstala.el ‘tratamiento con anf OteIJC¢Uq B 1/v 50 mg a4d, ;

entrando en apirexia el 9/9/85.
Se realiza TAC de térax de control, no habiendo modificaciones de 1la-
cavidad ni de su contenido.

El I®°/10 el paciente reinstala fiebre de 38°C y hemoptlsls
reiteradas.

Dado la frecuencia de las hemoptisis se traslada a UCI de Hospital
Filtro.

El dia 20 es traido nuevamente a sala, vigil, confuso,
polipneico (40 rpm) dolorido, con ictericia universal, palido sudoroso,
tagquicardico (100 pm) .

Con examen incambiado a nivel pleuropulmonar y
hepatoesplenomegalia. La Radiografia de torax mostrdé diseminacién a los
campos pulmonares.

Presenta en ese momento una diuresis diaria de 200cc. y fallece el
21/X/96.

En este paciente seobserva una aspergilosis por colonizacién en
una cavidad preformada, posiblemente de etiologia tuberculosa, aunque
no se contdé con el antecedente.

La neumonia a Pneumocistis carinii puede dar lugar a cavidades,
pero no es lo habitual y medié poco tiempo entre la neumonia y el
aspergiloma.

Este paciente presentdé varios episodios de hemoptisis, como es
habitual en este tipo de aspergilosis.

Se observsa que no respondié satisfactoriamente al tratamiento con
anfotericina B i/v; lo ideal hubiera sido la excisién quirtirgica, de por
1o menos el lébulo superior derecho, pero se sabe las limitaciones que
ain se tiene en este medio con respecto a la cirugia de pacientes VIH
positivos.
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CASO N° 2

J.R.A. N° Reg. 94/2105

Paciente de 25 afios, de sexo masculino, heterosexual sin pareja
estable; sin uso de preservativos en sus relaciones sexuales. No UDIV,
VIH positivo conocido desde 1994 en estadio SIDA por haber presentado
toxoplasmosis cerebral, para la cual recibié tratamiento con
pirimetamina, sulfadiazina y &cido folinico, que suspendié hace 4 meses.

Ingresa proveniente de Maldonado, por cuadro caracterizado por
dolor retroauricular de varios dias de evolucién.

Al examen se destaca paciente con mal estado general, muy
adelgazado, apirético, pélido, focos sépticos dentarios. Adenomegalias
carotideas y dolor a la palpacién de mastoides derecha.

Se realiza RX de Schiiller que informa buena neumatosis de ambas
mastoides.

Al examen otoscépico se observa tapén de cerumen bilateral que
ocluye totalmente la luz.

Se realizdé6 TAC de créneo gue informa otomastoiditis bilateral, con
mayor lesién a derecha; donde hay erosién de mastoides y abscedacién
subcutanea. ,

‘ " Atrofia encefadlica difusa, sin evidencias de oxoplasm0ols

Se drenan 5cc de pus gue se envian a cultivar. .

‘Se recibe informe micolégico que aisla Aspergilus fumlgauus

Se comienza tratamiento con anfotericina B i/v el 25/X/9o y =1 -
paciente fallece el 7/11/95.

‘Este paciente présenta una forma de aspergilcsis localizada en-el
oido, que se extendid hacia la mastoides erosiondndola y provocando un
proceso inflamatorio a nivel de los tejidos subcutdneos.

Generalmente este tipo de localizacién se ve en pacientes con
historia de otorreas crénicas, pero no es el caso de este paciente.

Lo que si se puede decir es que se encontraba en estadio SIDA, con
una inmunidad muy deprimida, puesto que hacia mas de un afo, habia
presentado Toxoplasmosis encefalica.

COMENTARIQS

Analizando las historias clinicas de 1los dos pacientes
anteriormente citados, ee observa que ambos se hallaban en etapas
avanzadas de la infeccién y estaban cursando estadio SIDA desde hace un
afio por lo menos; por haber presentado el primero neumonia a
Pneumocistis carinii y Toxoplasmosis encefdlica el segundo.

Si bien la Aspergilosis se presenta mayoritariamente en pacientes
neutropénicos, no es el caso de estos dos pacientes que presentaban
leucocitosis dentro de rangos normales aun cuando recibian drogas
mielotédricas como son: TMP-SMX en el primer caso y pirimetamina,
sulfadiazina en el otro.

Se suma ademis el efecto téxico medular del propio VIH, que en
estadios avanzados es cuando presenta mayor replicacién.

En ninguno de los dos pacientes se pudo evaluar la respuesta al
tratamiento, ya que fallecieron antes de haber recibido una dosis
satisfactoria de anfotericina B.pero se sabe que se trata de una
patologia de alta mortalidad (50 a 100% segun las series).
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Como ya se mencioné la aspergilosis pulmonar es una afeccién muy
poco frecuente en los pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana, particularmente si se la compara con la
relativa alta frecuencia <c¢on la que aparece en pacientes con
neutropenias severas y prolongadas.

En estos enfermos pueden observarse todas las variedades de
afectacién broncopulmonar de la aspergilosis. Suele presentarse cuando
los pacientes se encuentran en etapas muy avanzadas de inmunodepresién
y ya tienen diagnéstico de SIDA, comc es el caso de los dos pacientes
aqui resefiados. Se consideran factores predisponentes la neumonia previa
reciente, el uso de marihuana, el alcoholismo o el uso de drogas
intravenosas.

En este trabajo se presentan los dos primeros casos de
aspergilosis en Uruguay en pacientes con SIDA que fueron confirmados
paraclinicamente.

Teniendo en cuenta la cantidad de pacientes que se asisten en
SEIC,se puede concluir que, hasta el momento actual, esta no es una
complicacién muy frecuente.

, FINAL ot Srw o g

~ I pesar de guei‘la .aspergilosis no es una patologia que complique
frecuentemente a los ‘pacientes con SIDA, debe tenerse en cuenta en los
planteos diagnésticos.
' “El germen mas comunmente hallado es el Appergllus fumlgacus,»y
puede tener diferentes formas de presentacién, siendo la forma invasora
la m&s frecuentemente hallada en el SIDA.

Teniendo en cuenta que ya se presentaron dos casos, se debe poner
énfasis en la blsgueda de otros, enviando las muestras respectivas al
laboratorioc micolégico, en las condiciones ya seflaladas, puesto que el
Aspergilus se puede encontrar como un contaminante.

En cuanto al tratamiento, a pesar de ser de eleccién 1la
anfotericina B, nuestros pacientés no nos permitieron sacar
conclusiones, puesto que fallecieron antes de llegar a una dosis
aceptable.

De cualquier manera, debido a su avanzada inmunodepresién, es
presumible que no tuvieran una respuesta favorable.

Por lo tanto cuando aparece esta complicacién estd marcando un mal
pronéstico.
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