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ASPERGILOSIS PULMONAR INVASIVA CON AFECTACION MIOCARDICA
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La Aspergilosis Pulmonar Invasiva (API), es una
enfermedad grave, producida por un hongo (Aspergillus
$p), que afecta fundamentalmente a pacientes inmuno-
deprimidos, trasplantados y sometidos a tratamientos
prolongados con quimioterapia o corticoides. En los
ultimos afios la incidencia de la API en pacientes no
neutropénicos, en concreto, en el contexto de la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) parece
estar aumentando. Aproximadamente el 1% -2% del
total de casos mortales de la API se producen en pa-
cientes con EPOC, en ocasiones con presentaciones
atipicas. La combinacion de factores como el desequi-
librio inmunolégico del pulmon, el uso prolongado de
corticoides, el aumento de la tasa de exacerbaciones
bacterianas, el empleo de antibioticos de amplio espec-
tro y la desnutricion son responsables de la aparicion
de la API en estos pacientes'. Presentamos un caso de
una Aspergilosis Pulmonar Invasiva con afectacion
cardiaca, en un paciente con EPOC muy grave.

Varo6n de 55 afos, diabético tipo 2, ex fumador con
un consumo acumulado de 40 paquetes/afio, EPOC
muy grave (estadio IV de la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease -GOLD-), insuficiencia respi-
ratoria cronica con 02 domiciliario, disnea basal grado
3 segun la Medjcal Research Conncil (mMRC) y exacerba-
ciones frecuentes que requieren corticoides sistémicos
y antibioterapia (3 en el ultimo afio).

Ingresa por aumento progresivo de su disnea ba-
sal. A la exploracion fisica destacaba: taquipnea (20
tpm), taquicardia (135 spm) TA: 130/95, T* 36.8 C.
A la auscultacion cardiorespiratoria no se objetivaron
soplos cardiacos, con hipoventilacion en ambos he-
mitérax. Analitica: leucocitosis (12.000 unidades /ml),
con un 87% de polimorfonucleares y proteina C reac-
tiva (PCR) en limites superiores de la normalidad. La
gasometria arterial presentaba datos de insuficiencia
respiratoria parcial (pH 7.36, pOz 59 mmHg, pCO: 34
mmHg). En el electrocariograma se apreciaba imagen
de bloqueo completo de rama derecha. Las pruebas
microbiologicas realizadas, antigenurias, cultivos de
esputo, hemocultivos resultaron negativas. AngioTAC
de torax: ausencia de tromboembolismo, con derrame
pleural derecho y varias lesiones nodulares en lobu-
lo inferior derecho, densas con bordes bien definidos
que fueron informadas como posibles embolismos
sépticos o metastasis.

Se instaurd tratamiento con corticoides sistémicos,
beta 2 inhalados, oxigenoterapia y levofloxacino, a pe-
sar de lo cual la evolucion es desfavorable y a las 72
horas de su ingreso se produjo un detetioro clinico y
gasométrico, suftiendo una parada respiratoria por lo
que se procede a intubacion orotraqueal. Se mantiene
inestable hemodinamicamente precisando aminas va-
soactivas. Aumentan la leucocitosis y los reactantes de
fase aguda. Fallece por fracaso multiorganico 14 dias
después de su ingreso.

Se solicitd estudio necropsico con los siguientes
hallazgos: Aspergilosis Pulmonar Invasiva (germen
aislado en muestra pulmonar Aspergillus fumigatus), con
multiples nodulos en pulmon derecho y extravasacion
de material necrético a cavidad pleural, y focos abscesi-
ficantes demostrados en corazon vy tiroides (Imagen 1.
Seccién transversal del corazon en la que se identifican
dos lesiones redondeadas en el espesor de ventriculo
izquierdo y musculo papilar anterior -flechas negras-,
que se corresponden histologicamente con abscesos
endo-miocardicos con material necrotico y abundantes
hifas tipo Aspergillus).

En los altimos afios la incidencia de la API en el
contexto de la enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) parece estar aumentando, y presentan-
dose de formas atipicas®. La afectacion abscesificante
del miocardio y del tiroides es inusual en pacientes no
inmunodeprimidos. Existen muy pocos casos desctitos
en la literatura similar, y tan solo uno con afectacion
miocardica, en pacientes no portadores del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). En estos, solo hay
10 casos documentados de aspergilosis cardiaca (hasta
el ano 2003), todos en estadio SIDA (Sindrome de In-
munodeficiencia Adquirida) y con recuentos de CD4
inferiores a 200/ mul. La aspergilosis cardiaca resulta
de la APL, ya sea por diseminacion hematdgena o por
invasion directa. La mayoria de los casos de aspergilosis
cardiaca se diagnosticaron en la autopsia. El prondstico
de la afectacion miocardica es a dia de hoy fatal, siendo
la mortalidad del 100%*°.

El diagnostico de la API es complejo. Entre las
pruebas de imagen la TAC es la que tiene mayor sen-
sibilidad. Las nuevas estrategias apuntan al diagnostico
serologico’. Entre los productos celulates de Aspergs-
Uus, el galactomanano (GM) ha sido el mas estudiado y
se ha demostrado su presencia en el suero de pacientes
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con AP, En los tltimos afios se han desarrollado téc-
nicas para la deteccion de ADN de Aspergillus mediante
PCR, pero los resultados en pacientes EPOC son va-
riables®.

En relacion al tratamiento hay un buen grado de
evidencia para recomendar como antifingico de pri-
mera eleccion el voriconazol, puesto que existen es-
tudios comparativos frente a anfotericina B, que han
demostrado su superioridad para tratar la API, con
una mayor proporcion de respuestas favorables y una
mayor supervivencia”®. El beneficio del tratamiento
con antifungicos combinados carece de pruebas su-
ficientes hasta ahora, pero podria ser considerado en
pacientes con infecciones intercurrentes o enferme-
dad refractaria’.

Figura 1:

Seccién transversal del corazén en la que se identifican dos
lesiones redondeadas en el espesor de ventriculo izquierdo y
musculo papilar anterior -flechas negras-, que se corresponden
histolégicamente con abscesos endo-miocardicos con material
necrotico y abundantes hifas tipo Aspergillus (HE,x10 ).
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