CARTAS CIENTIFICAS

Infeccion por Aspergillus terreus
en pacientes con EPOC

en tratamiento con corticoides.
A propdsito de tres casos

Sr. Editor: En los dltimos afios se
han descrito cada vez con mayor fre-
cuencia casos de aspergilosis invasora
(A en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC)-3.
Aspergillus terreus es una especie inu-
sual en la etiologia de la Al y es resis-
tente a la anfotericina*®. No hemos
encontrado ningun caso publicado de
Al por A. terreus en pacientes con
EPOC. Por ello nos parece de interés
comunicar 3 casos letales de Al por
A. terreus en pacientes con EPOC, que
no habian ingresado previamente, y en
los que el tratamiento con corticoides
sistémicos fue el unico factor de riesgo.

Caso n? 1. Varén de 78 afios, EPOC
moderado (criterios GOLD®). Ingresé
por disnea, tos y febricula. La radiogra-
fia de térax no tenia infiltrado pulmo-
nar. Se traté con levofloxacino y defla-
zacort 30 mg/dia. Fue alta a los 3 dias.
Reingreso a los 8 dias con febricula, au-
mento de la disnea, tos y expectora-
cién. La radiografia de térax y analitica
eran normales. Se inici6 tratamiento
con amoxicilina-acido clavulanico, me-
tilprednisolona 40 mg/i.v./8 h. A los
11 dias present6 una neumonia basal
izquierda. Se modificé el tratamiento
a ceftriaxona y levofloxacino con pro-
gresion de las lesiones pulmonares y
apariciéon de nédulos cavitados. Se
realiz6 una fibrobroncoscopia (FB) que
demostré A. terreus en el cultivo del
broncoaspirado, con baciloscopia, tin-
cién de Gram, cultivo para bacterias,
y tincién de azul de toluidina para
Pneumocystis jiroveci negativos. El
paciente falleci6 a las pocas horas de
la FB. La necropsia confirm6 el diag-
nostico de aspergilosis pulmonar inva-
sora por A. terreus como causa funda-
mental de la muerte. La dosis media
de prednisona fue de 1,32 mg/kg/dia
durante 23 dias.

Caso n? 2. Varén de 64 anos, con an-
tecedente de EPOC. Ingresé por au-
mento de la tos, expectoracion y dis-
nea habitual. La radiografia de térax
no tenia infiltrado pulmonar. Recibié
tratamiento hospitalario con amoxici-
lina-4cido clavulédnico y deflazacor
45 mg/v.o./dia durante una semana.
Continu6 tratamiento oral secuencial
en su domicilio.

A los 5 dias reingres6 por tos y dis-
nea de minimos esfuerzos. En la radio-
grafia de torax presentaba una con-
densacion alveolar bilateral. Se indic6
tratamiento con ceftriaxona, levofloxa-
cino y metilprednisolona 60 mg/i.v./8 h
pero la evolucién fue desfavorable. Al
noveno dia se aislaron en esputo Pseu-

domonas aeruginosa y A. terreus y se
cambié a imipenem y voriconazol.
A pesar de ello el paciente fallecié
8 dias después. En la necropsia se es-
tableci6 el diagnéstico de aspergilosis
pulmonar invasora por A. terreus. La
dosis media de prednisona recibida
fue de 1,7 mg/kg/dia durante 27 dias.

Caso n?’ 3. Varén de 75 afios con an-
tecedentes de EPOC moderada®. Ingre-
s6 por neumonia en el 16bulo superior
derecho. Recibi6 tratamiento con amo-
xicilina-acido clavuldnico y metilpred-
nisolona 80 mg/i.v./8 h. durante 14
dias. Reingresé a las 48 h por fiebre,
tos y disnea. En la tomografia compu-
tarizada de alta resoluciéon (TACAR) se
apreciaban multiples nédulos cavita-
dos en el pulmén derecho. Se indicé
tratamiento con ceftriaxona, levofloxa-
cino y metilprednisolona 40 mg/i.v./
12 h. A los 8 dias en las secreciones
respiratorias obtenidas por FB se ais-
16 A. terreus y las tinciones y cultivos
para micobacterias fueron negativas.
Se inici6 tratamiento con voriconazol
pero el paciente falleci6 al decimoocta-
vo dia de ingreso. No se realizé ne-
cropsia. La dosis media de prednisona
fue 1,6 mg/kg/dia durante 36 dias.

La caracteristica mas destacada de
estos 3 casos de Al dos de ellos pro-
bada y otro probable, es que ocurren
en un huésped inusual, el paciente
con EPOC, y que estdan producidos
por una especie infrecuente de Asper-
gillus: A. terreus. Se realiz6 una en-
cuesta epidemiolégica dirigida y se
tomaron muestras ambientales para
cultivo, y no encontré una relacién
entre los casos. Los pacientes con
EPOC no son un grupo de riesgo tra-
dicional de AI a menos que sean re-
ciban corticoides en dosis altas?7,
como sucedié en los 3 pacientes (me-
tilprednisolona > 1 mg/kg/dia, duran-
te mas de 20 dias).

La mayoria de las Al estdn produci-
dos por A. fumigatus'. A. terreus sélo
ocasiona entre el 3y 12,5% de los casos
de AI®®. La administracién previa de
anfotericina es el principal factor de
riesgo de la Al por A. terreus*5. Nin-
guno de nuestros pacientes habia reci-
bido anfotericina, ni otro antiftingico
previamente. Recientemente se ha se-
nalado que los antibiéticos junto con
los esteroides, como sucedi6 en nues-
tros pacientes, son un factor de riesgo
para la Al en pacientes con EPOC3.

Los 3 pacientes fallecieron en rela-
cién directa con la Al y en dos de ellos
a pesar del tratamiento con voricona-
zol, fAarmaco de eleccién en la AT, Es-
tos resultados confirman la elevada
mortalidad de la Al en los pacientes
con EPOC, del 67%3 y en particular de
la Al causada por A. terreus, del 91%,
en otro tipo de huésped distinto al pa-
ciente con EPOCS.

En conclusién, A. terreus es una nue-
va etiologia de Al en los pacientes con
EPOC, la mortalidad es muy elevada
y los esteroides sistémicos en dosis
elevadas son el principal factor de
riesgo, una nueva razén para evitar la
sobredosificacién de estos farmacos en
los pacientes con EPOC.
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