MEDICINA EN IMAGENES

Infeccion fangica invasiva en una paciente
inmunocomprometida
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Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 53 afios que ingresa por neumonia del l6bulo inferior
derecho (LID). Unos dias antes de su ingreso habia sufrido una infeccién del pulgar derecho
tras un traumatismo. En la exploracion fisica se objetivé una zona de aspecto necrético con
un halo inflamatorio en el pulgar derecho sin afectacién articular. En la analitica destacaban
34.460 leucocitos (92% blastos), anemia y trombopenia. En la radiografia de torax se apre-
ciaba una condensacion en el LID y otra en el l6bulo superior izquierdo (LSI) (fig. 1).

Fig. 1. Radiografia de térax frente y perfil.
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Diagnostico vy tratamiento

La paciente fue diagnosticada de leucemia mieloide
aguda (LMA). Se inici6 quimioterapia de induccién con
idarrubicina y ara-C y tratamiento antimicrobiano empi-
rico con meropenem, amikacina y fluconazol. Durante
el mes siguiente la paciente presenté neutropenia pro-
funda y prolongada y fiebre con mayor taquipnea, tos
con expectoracion hemptoica, dolor pleuritico izquierdo
y a la auscultacion soplo tubérico en el campo pulmo-
nar inferior derecho, crepitantes en la base izquierda,
edemas en las extremidades y dolor en el pulgar dere-
cho. Las radiografias de térax evidenciaron un empeo-
ramiento de las areas de aumento de la densidad, de
contornos irregulares con alveograma aéreo en el LSI
y la regiéon posterosuperior del LID. Se realiz6 ecogra-
fia abdominal que mostr6 hepatomegalia homogénea y
el ecocardiograma descarté pericarditis. Se cambi6 el
meropenem por cefepime. Recibi6é nutricién parente-
ral y factor estimulantes de colonias de granulocitos has-
ta la recuperacion hematolégica evidenciada por un nue-
vo aspirado de médula 6sea que confirmoé la remision
completa al mes del ingreso. A pesar de que se produ-
jo una buena respuesta hematoldgica con remisién com-
pleta de la LMA, persistio6 la fiebre y desarrollé taquip-
nea, esputos hemoptoicos y dolor pleuritico. La lesion
en el pulgar derecho evolucioné hacia una necrosis
amplia. Los cultivos de sangre, orina y esputo resulta-
ron estériles. Una tomografia computarizada de térax y
abdomen mostr6 infiltrados parenquimatosos multifo-
cales con una imagen cavitada y otra con «signo del halo»
en el LID (fig. 2) asi como hepatomegalia homogénea
con imagenes focales hipodensas sugestivas de infartos
sépticos en rifidon derecho e izquierdo. El cultivo del exu-
dado de la tlcera del pulgar mostré el crecimiento de
Scedosporium apiospermum. Se inici6 el tratamiento
con anfotericina B liposomal (dosis acumulada de 7 gra-
mos) sin obtener mejoria radiolégica pulmonar ni de la
lesién cutanea, por lo que se cambi6 el tratamiento a
voriconazol (4 mg/kg cadal2 h). Cinco dias después se
objetiv apirexia y mejoria clinica. Se realizé una biop-
sia transbronquial que demostré infiltracion pulmonar
por hongos filamentosos. Se procedi6 al desbridamiento
quirtirgico de la lesion del pulgar, pero el cultivo de dicho
material fue estéril. Tras dos semanas de ingreso y dada
la mejoria clinica, la paciente fue dada de alta y continué
el tratamiento de forma ambulatoria con voriconazol
oral hasta completar 6 meses de tratamiento con bue-
na tolerancia. La paciente sigue asintomatica tras tres
aros de seguimiento.

Discusion

El Scedosporium apiospermum es un hongo filamen-
toso que afecta a individuos con o sin inmunocompro-
miso '?. Generalmente produce lesiones cutaneas y sub-
cutaneas con nddulos dolorosos y ulceracion, la mayoria
secundaria a inoculacién traumatica. En los pacientes
inmunodeprimidos puede originar infecciones invaso-
ras de evolucién fatal**. No se ha establecido cuél debe
ser el tratamiento estandar de las infecciones por Sce-

Fig. 2. Tomografia axial computada de térax.

dosporium aspiospermum. La anfotericina B es inac-
tiva frente a este hongo*®, mientras que las equino-
candinas vy los triazoles han demostrado actividad in
vitro. Entre estos ultimos el voriconazol es méas poten-
te que la anfotericina B, el fluconazol, la 5-fluocitosina,
el ketoconazol y el itraconazol >*¢. Los nuevos triazoles
como el ravuconazol y el posaconazol también son acti-
vos frente a Scedosporium apioespermum. Parece
existir resistencia cruzada entre azoles, excepto quiza
con el posaconazol.

El caso presentado aqui confirma la eficacia del vori-
conazol en el tratamiento de infeccidn diseminada por
Scedosporium apioespermum, como ha sido sugerido
por otros autores®, de manera que el voriconazol debe-
ria ser considerado como el tratamiento de eleccion en
estos casos®’, aunque no se conoce con certeza cuéal
debe ser su dosis acumulada total. Indudablemente la
curacién de la enfermedad de base jugd un papel criti-
co en la curacién de nuestra paciente.
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