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RESUMEN

En los ultimos 20 afioslaincidencia de aspergilo-
sisinvasiva ha aumentado entre 5y 10 veces, presentando
una mortalidad que varia desde un 60 a 98%
dependiendo de su localizacion, enfermedad de base
(inmunodepresion), diagndstico y tratamiento precoz. A
pesar que se ha logrado un importante avance en estos
dos Gltimos decenios, aproximadamente un 50% delos
casos se diagnostican post mortem. Se reportan dos
casos de aspergilosis (probada y probable) en pacientes
inmunodeprimidos de 21 y 44 afios respectivamente. El
primer caso corresponde a una infeccién rinosinusal en
una paciente con leucemia linfoblastica, con un cuadro
clinico caracterizado por aumento de volumen facial
izquierdo, compromiso progresivo del estado general y
equimosis en region periorbitaria. La endoscopia nasal
detectd abundante secrecion y tegjido friable amarillento
sugerente de infeccién micética. Las muestras de tejidos
enviadas al laboratorio para examen directo y cultivos
arrojaron presencia de hifasen lamucosay crecimiento
abundante de Aspergillus flavus. Se inicié terapia con
itraconazol, cambiandose posteriormente a voriconazol,
con respuesta favorable y disminucién del dolor y
volumen facial. Sn embargo, la paciente fallece al 10°
dia del ingreso debido a su mal estado general, avance
delafallamedular y posterior insuficienciarespiratoria.

El segundo caso corresponde a una probable
infeccion pulmonar en una paciente con cancer de mama

en tratamiento quimioterpico. La pacienteingresd con
el diagndstico de neutropenia febril y probable neumo-
nia de etiologia bacteriana, fue tratada con antimicro-
bianos tanto en el hospital comunal como en el de base.
Sn embargo, presentd una evolucion torpida, cursando
posteriormente con hemoptisis, insuficienciarespiratoria
y compromiso de conciencia. Se tomaron muestras de
secrecién endotraqueal las que fueron enviadas para
estudio bacteriol6gico(TBC) y micol6gico, ademéas de
hemo y urocultivos. Los resultados de los examenes
efectuados fueron negativos, excepto todos los cultivos
micoldgicos que tempranamente (4 dias) detectaron un
amplio crecimiento de Aspergillus (Emericella) nidulans.
Al momento del informe micoldégico la paciente habia
fallecido en el hospital base.

ABSTRACT

Inthelately twenty yearstheincidence of invasive
spergillosis has increased five and ten times, causing a
mortality rate ranging from 60 to 98%, depending on its
location, nature of disease (immunodepression),
diagnosis and forward treatment. In spite of the fact that
there has been a significant progressin thislately period
of twenty years, about 50% of cases were detected post
mortem. Two cases of spergillosis (tested and probable)
in 21 and 44 aged immunodepressed patients respec-
tively are herein reported. The first case involves a
rhinosinusal infection in a female patient diagnosed with
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lymphoblastic leukemia, whose clinical symptoms were
an increase in the left volume of her face, a progressive
compromisein her overall state of health and ecchymosis
in her periorbitary region. Nasal endoscopy revealed
abundant secretion and yellowish friable tissues which
suggested a mycotic infection. Samples of tissues sent to
thelab for direct examand culturesrevealed the presence
of hypha in the mucus and an abundant growth of
Aspergillusflavus. Thefirst therapy waswithitraconazol,
changing later on to voriconazol what resulted in a
decrease of pain and face volume. However, the patient
dieson thetenth day of her ingressdueto her bad state of
health, progress in glandular failure and ultimate
respiratory insufficiency.

The second case involves a probable pulmonary
infection in a patient diagnosed with breast cancer and
receiving chemotherapy treatment. She was ingressed
with a febrile neutropenia and a probable bacterial etio-
logy pneumonia and she was treated with antimicrobial
medication both in the community hospital and in the
base building. However, she showed a torpid evolution
followed furthermore by hemoptisis, respiratory insuffi-
ciency and consciousness compromise. Samples of
endotraqueal secretion were taken in order to submit
them to bacteriological and mycological (TBC) studies,
together with hemo and urocultures. Results of exams
were negative except for all mycological cultures which
in an early stage (four days) exhibited a high growth of
Aspergillus (Emericella) nidulans. Upon the moment of
delivering the mycological report, the patient had died
in the base hospital.

INTRODUCCION

Lasinfeccionesflngicas sistémicas han aumenta-
do en los Ultimos afios y actualmente el concepto de
inmunodepresi 6n no se restringe aaquellos pacientes con
cancer, transplantados o portadores del VIH, sino que
comprende también a aquellos que pueden presentar una
serie de factores de riesgo tales como quimioterapia
antineoplasica, neutropénia, tratamiento con corticoides
o antimicrobianos de amplio espectro, diabetes, cirugias
extensas, procedimientosinvasivos, enfermedad pulmonar
obstructivacrénica, grandes quemados, enfermedades del
colégeno, a coholismo, hemodidlisis, estanciaen UCI, etc.
(Pontén, 2003).

En los microhongos oportunistas exdgenos, las
especies de Aspergillus son  mayoritariamente sapro-
fiticasy cosmopolitas, distribuidas principamente en los
nichos ecoldgicos del suelo donde gjercen unrol esencial
en el reciclaje de compuestos carbonados y nitrogenados
presentesen lavegetacion en descomposicién (Pitt, 1994;
Haines,1995). La mayoria de las especies esporulan
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profusamente y sus conidios son liberados abundante-
mente en laatmdsfera, donde permanecen en suspension
en ambientesinternosy externos por tiempos prol ongados
debido a su pequefio tamafio (Samson et al.,2000). En
estudios de ambientes hospitalarios, se han cultivado
directamente desde el aire, sistemas de ventilacion,
alimentos, plantas ornamentales, polvo de salas hospita-
larias en construccion, afombras, etc. ( Thompsonet al.,
1989; Wash & Dixon, 1989; Summerbel et al., 1989; Gerson
etal; 1994; Heinemannet al., 2004). Laaltaconcentracion
de estos hongos puede constituir un riesgo de infecciones
nosocomiales principalmente en pacientes inmuno-
deprimidos (Labarca, 2005).

Estudios ambientales han indicado que los
humanos puedeninhalar diariamente, acorde al ambiente,
varioscientosde conidiosde A. fumigatusa dia (Goodley
et al., 1994; Hospenthal et al., 1998). Sin embargo, su
inhalacion por individuosinmunocompetentes raramente
tienen efectos adversos, debido a que estos propagulos
son eficientemente eliminados por lainmunidad celular.

El oportunismo de las especies de Aspergillus
pueden causar desdealergias hasta infeccionesinvasivas
y en ambos casos |os érganos implicados son los pulmo-
neso lasviasaéreas superiores, pero otras localizaciones
diversas son conocidasen laliteratura (Latge, 1999).

Del total de especies de Aspergillus recono-
cidas, aproximadamente unas 20 se han detectado como
potenciales patdgenas del hombre, de estas las méas
importantesen frecuenciason A. fumigatusen primer lugar
y lesiguen A.flavus, A. niger, A.(Emericella)nidulansy
A.terreus(Herbrcht etal., 2002).

La aspergilosis invasiva presenta una elevada
mortalidad, la cua varia desde un 60% hasta el 98%
dependiendo delalocalizacion delainfeccion, lapatologia
debasey del oportuno diagnésticoy tratamiento. Parasu
diagnostico precoz, se cuenta en la actualidad con la
serologia (test de galactomanano), escaner pulmonar
(signodel haloy del airecreciente), ademas de exdmenes
como directo, cultivo, biopsiasy biologiamolecular (Garcia-
Ruiz, 2004).

Loscriterios diagndsticos de aspergilosisinvasiva
sebasan en tresconceptosimportantes que corresponden
ainfeccion probada, probabley posible, los cualesfueron
definidos por EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) y el Mycoses Sudy
Group del NIAID(National Institute of Allergy and
I nfecti ous Diseases)(Pontén, 2003).

1.Infeccion probada. Presencia histo o citopato-
|6gica de hifas tabicadas procedente de aspiracion con
agujao biopsiacon evidencia(microscdpicao por imagen)
de dafio tisular asociado.- Cultivo positivo de Aspergillus
sp. procedente de muestra de localizacion estéril,
existiendo datos clinicos o radiol 6gicos compatibles
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(excluyendo orina y mucosas).

2. Infeccion probable. Debe cumplirse al menos un
criterio de factor de riesgo de hospedador més un criterio
microbiologico y un criterio clinico mayor (o dos criterios
clinicos menores) compatibles con infeccion.

3. Infeccion posible. Debe cumplirse al menos un
criterio de factor de hospedador mas un criterio
microbioldgico o un criterio clinico mayor (o dos criterios
clinicos menores) compatibles con infeccion.

CASO CLINICO 1

Paciente de sexo femenino, de 21 afos, con
antecedente de leucemia linfoblastica aguda de 5 afios de
evolucion, refractaria a tratamiento y con compromiso del
sistema nervioso central, ademas de antecedente de
infeccion sinusal antigua por hongo del género Aspergi-
Hlus no deteminado.

Ingreso el 27 de junio de 2005 al Hospital Naval
Almirante Nef de Vifia del Mar, por cuadro clinico
caracterizado por aumento de volumen facial izquierdo,
doloroso, asociado a episodios de desorientacion,
temblores, compromiso progresivo del estado general y
aparicion de equimosis en region periorbitaria izquierda y
en extremidades.

Al examen fisico de ingreso, destacaba la presencia
de aumento de volumen, eritema y dolor desde la mejilla
izquierda a region submaxilar y cuello, con presencia de
ulceraciones en la mucosa oral y aparicion de placas
blanquecinas friables a nivel faringeo.

Los estudio de laboratorio destacaban un hemato-
crito de 19%, recuento de leucocitos de 200 por mm3 y
recuento de plaquetas de 10.000 por mm3.

Se inicio tratamiento antimicrobiano con sulbactam-
ampicilina y clindamicina por probable infeccion bacteriana

de partes blandas, ademés de manejar el dolor con morfina,

ketoprofeno y corticoides. Se solicité evaluacion por
infectologia, plantedndose la posibilidad de infeccion
rinosinusal por hongos Zygomycetes ( Mucorales) o del
género Aspergillus. Se realizo endoscopia nasal

visualizandose secrecion y tejido friable amarillento a nivel

de la pared lateral de la fosa nasal izquierda, sugerente de
infeccion micotica, por lo que se tomaron muestras de ese
tejido. Cursé con epistaxis post-procedimiento, requiriendo
taponamiento nasal anterior, el cual fue retirado a las 24
horas sin incidentes.

Las muestras del tejido fueron enviadas al
laboratorio de micologia, lugar donde se realizé examen
directo y siembras en agar Sabourauda37°C. En el examen
directo por maceracion del tejido se observaron abundates
hifas hialinas septadas y a partir del segundo dia se
observé en todas las siembras un abundante crecimiento
de un hongo filamentoso del genero Aspergillus, deter-

minandose posteriormente como A. flavus Link.

Se inici6 terapia con itraconazol vo, cambiandose
luego por voriconazol en dosis de 6mg/kg cada 12 horas el
primer dia y luego 4mg/kg cada 12 horas, respondiendo
con disminucion del dolor y del aumento de volumen facial.
Sin embargo, la paciente fallece al 10° dia del ingreso por
avance de la falla medular e insuficiencia respiratoria

Aspectos morfologicos. Los estudios morfologicos se
basaron en la seleccion de 3 aislamientos, cultivindose
en medios especiales AM, CYA y CYA20S segiin el manual
de identificacion de Klich (2002).

Los diametro de las colonias en CYAa 25°C alos7
dias de cultivo fueron de 58-64mm, en MEA a la misma
temperatura (60-66 mm)y en CYAa37°C (53-62 mm). Textura
y colores acorde a las descripciones.

Las caracteristicas microscopicas (Figura 1) fueron:
cabezas tipicamente radiadas a columnares laxas con
conidiéforos rugosos, hialinos, largos (650 pm en
promedio) y con un ancho entre 9-13um; vésiculas
esféricas, 22-38 um de ancho y con un 50-60% de ellas
biseriadas; métulas de 9-12 x 5-7 um. Fialides comprimidas
sobre las métulas, 8-10 x 3-4 um y conidios globosos a
elipsoidales, lisos a finamente rugosos, 3-4,5 pm.

Figura 1.- Aspegillus flavus (DIC)

CASO CLINICO 2

Paciente femenino de 44 afios de edad, con
antecedentes de cancer de mama derecha operada el dia
18 noviembre del 2004 y quimioterapia realizada los dias
26/01/05 y 22/02/05, primer y segundo ciclo respecti-
vamente.

Desde el dia 04/03/05 presenta cuadro clinico
caracterizado por fiebre de 40°C, tos con expectoracion
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Figura 2.- Radiografia de pulmén anteroposterior

purulenta, calofrios, vomitos a repeticion y diarrea escasa.
Consulta con médico particular quién la envia a la unidad
de emergencia del hospital de Pefiablanca (10/03/05). En
este recinto se constata deshidratacion moderada, P/A de
130/70, fiebre de 38,5°C y frecuencia respiratoria de 25 por
minuto, ademas de candidosis orofaringea y onicomicésis
de manos y pies. Se decide hospitalizarla con el
diagndstico de sindrome febril en estudio, probable sepsis
de origen pulmonar y cancer de mama en quimioterapia.
Dentro de los examenes destaco un recuento de leucocitos
de 1700 células/m* con un recuento absoluto de neutréfilos
de 935 células/m’y radiografia de torax con un infiltrado
intersticial difuso en ambos campos pulmonares (Figura.
2), ademas de una VHS de 30, hematocrito de 24.5%,
recuento de plaquetas de 154 mil /m3, pruebas hepaticas
normales y creatininemia de 0.4. También se tomaron
hemocultivos, urocultivo, coprocultivo, baciloscopias de
expectoracion y cultivo Lowenstein-Jensen. A las 48 horas
de su ingreso empeora su condicion general y persiste la
fiebre, razon por la cual “se decide traslado a Hospital de
mayor complejidad. En este recinto se diagnostica
neumonia de la comunidad ATS 111, por lo que se sugiere
nuevamente manejo en el hospital de Pefiablanca,
iniciandose alli tratamiento antibiotico con cefotaxima 1 gr
¢/ 8 hrs mas amikacina 1 gr/dia endovenosa, ademas de
aporte de volumen ev, nebulizaciones con salbutamol y
apoyo kinésico respiratorio.

El dia 14/03/05 la paciente se mantiene febril pero
estable hemodinamicamente, con baciloscopias negativas,
urocultivo y hemocultivos negativos, por lo que el médico
tratante considerando su estado general y la persistencia
de la fiebre decide nuevamente trasladar a la paciente al
hospital base, lugar donde luego de 8 dias de tratamiento
ATB ev es dada de alta (23/03/05) con los diagnosticos de
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Figuras 3-4-5 Emericella nidulans. - 3. Células Hiille,
4. Ascosporas, 5. Conidiéforos y conidios.

neutropénia febril, cancer de mama en quimioterapia,
micosis oral e hipokalémia recuperada. Las indicaciones al
alta fueron: cefixima 400mg dia vo, ketoconazol 200mg vo
diay acido folico.

El dia 28/03/05 es llevada por familiares a la UE del
hospital de Pefiablanca por presentar compromiso de
conciencia, fiebre de 40 grados, frecuencia respiratoria
de 30 por minuto, frecuencia cardiaca de 140 por minuto,
P/A: 100/60, estertores pulmonares difusos, disnea y
hemoptisis. Se realiza intubacion orotraqueal, se administra
oxigeno, suero fisiologico 2000cc y se toman muestras
endotraqueales de secrecion para cultivo bacteriologico,
baciloscopias y cultivo de hongos, ademas de hemo y
urocultivo. Posteriormente cursa con paro cardiores-
piratorio, se realizan maniobras de resucitacion con buena
respuesta por_ lo que se traslada al hospital base, lugar

donde muere luego de unas horas de manejo.

Las muestras de secrecion endotraqueal fueron
enviadas el mismo dia al laboratorio de micologia, donde
fueron sembradas en tres tubos de agar Sabouraud a 37°C.
Al cuarto dia se observo abundante crecimiento en todos
los tubos de un hongo filamentoso del género Aspergillus,
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que los 7 dias de incubacién presentd presencia de
cleistotecios, clasificandose con el hombre de su teleo-
morfo Emericella nidulans (Eidam) Vuill. (anamorfo:
Aspergillus nidulans, subgénero Nidulantes, seccion
Nidulantesde Aspergillus). Los hemocultivosresultaron
negativos, a igual que el urocultivo, baciloscopias y
cultivo Lowenstein-jensen.

Aspectosmor fol 4gicos. L os estudios morfol 6gicos
se fectuaron con los mismos procedimientos y medios
empleados en €l caso anterior, mediante laseleccion de 3
aislamientos seleccionados a azar para su estudio.

Losdidmetrodelascoloniasen CYA a25°Caen7
dias de cultivo fueron de 47-57 mm, en MEA alamisma
temperatura(51-60mm) y en CYA a37°C (50-63 mm). Textura
y colores acorde a las descripciones

Las caracteristicasmicroscépicaslos 7 diasenAM
del anamorfo(Figura 5)fueron: cabezas conidiales
columnaresdetonosde color verde amarillentos, conidio-
foros cortos (45-100x 3-5,5 um), lisos, de color caféen el
tiempo, con vesiculas globosas a piriforme estrictamente
biseriadas con métulas(4,5-6,5x 2-3um) y fudlides (5-7 x 2-
3 um) recubriendo sélo lamitad superior de lavesicula,
conidios globosos, 3-3,5um finamente rugosos

A los 14 dias ascomata (cl el stotecios) abundantes,
globosos, (110-200 um) solitarios, rodeados por unacapa
de color amarillento a canela de células Hillle globosas a
sub globosas (12-23um de diam)(Fig.3). Bajo estascélulas
sevisualizd lapared del cleistotecio como una solacapa
de células parenquimatosas. Ascos globosos a
subglobosos (9-12um) y ascosporas lenticulares en vista
lateral, de color rojo plrpura, de paredes lisas y con 2
crestas ecuatoriales sobresalientes (3-4,5 x 3-3,5 um)
(Figura.4).

DISCUSION

Las especies de Aspergillus, tanto en pacientes
inmunocompetentes como en inmunocomprometidos
pueden producir a nivel de vias aéreas superiores y
pulmdn, enfermedaes no ivasivas como las broncopulmo-
nares aérgicas, la colonizacion de cavidades formadas
(aspergiloma) y el impacto mucoide, entre otras (Bennet,
1995), pero la que destaca por su gravedad es la asper-
gillosis invasiva(Usseti et al, 2000). En este Gltimo caso
los cuadros clinicos mas frecuentes corresponden a
rinosinusitis y neumonia necrotizante, pudiendo
diseminarse posteriormente aotros 6rganos (Garcia-Ruiz,
2004). Lasimagenesradiologicas son variablesy dificiles
dediferenciar en suetiologia, razén por lacual esurgente
la evaluacion con escanner pulmonar, test de galacto
manano parael diagnostico precoz delaaspergillosis, pieza
crucial en € tratamiento y lasobrevidadel paciente.

El cuadro clinico de una aspergilosis pulmonar es
inespecifico y puede confundirse con una neumonia
bacteriana o viral, razén por la cual se deben considerar
aquellos pacientes que presentan factores de riesgo,
princi pal mente neutropenia, transplantes o enfermedades
granulomatosas cronicas (Arteaga& Grande, 1999).

La adquisicién del agente flingico oportunista
exdgeno no es de facil resolucién en la mayoria de los
tipos de aspergilosis y guarda relacion a su presenciaya
sea en ambientes externos o internos. Algunos pacientes
internados en un hospital pueden haberse colonizado
previamente en ambientes asociados a sus actividades
diarias, pero en el ambito hospitalario las fuentes
principales son de origen externa (Airaet al, 2005) y los
conidios una vez infiltrados se concentran en los
ambientes confinados (Rhame, 1991). Enun gran hospital
de Austria se observé que los rangos de contaminacion
desuspasillosno diferian mayormente delosde sus salas
de cuidados intensivos, siendo ambos influenciados por
las actividades humanas intrahospitalarias (Raine et al.,
2001). Ante estas situaciones y aunque los niveles de
contaminacion enlosambientesinternos pueden ser bgjos,
deben considerarse suficientemente riesgosos para los
pacientes con compromiso inmune o transplantados bajo
altas dosis de quimioterapéuticos y con neutropenia
asociada, |os cual es pueden desarrollar cuadros micéticos
invasivos nosocomiales. Larelacién entre la presencia
fangicaen el ambientey laaspergilosisnosocomial resata
la importancia de la vigilancia ambiental y la estrica
aplicacién de medidas preventivas (Talescomo aislamiento
en salacon presién positivadotadas defiltros HEPA (Segal
etal., 1998; Nolard & Heinemann, 2000; Sanchez, 2000).

Emericella(Aspergillus) nidulans, es un raro
patégeno en aquellos pacientes con defectos cualitativos
0 cuantitativos en sus neutréfilos, generalmente es
A.fumigatus € patdgeno mas comun en estas poblacio-
nes, sin embargo, A. nidulansesmasvirulentoy de mayor
mortalidad si se comparacon €l primero, debido asu gran
capacidad de comprometer los huesos adyacentes y
causar enfermedad diseminada(Segal et al., 1998, Dotis&
Roilides, 2004). Los aspergilos no A.fumigatus, como
A.nidulans, A.niger, A.flavus y A.terreus, son general-
mente mas resistentes a los fagocitos mononucleares y
polimorfonucleares que A. fumigatus: este hallazgo debe
considerarse durante el manejo de una aspergilosis
invasiva causada por estas especies (Akpoghenetaet al.,
2003).

Nuestra casuisticanaciond referentea loscuadros
clinicos de Aspergilosis broncopulmonar seiniciaen la
mitad del siglo pasado, evolucionando desde los aportes
del diagndstico basado puramente en hallazgos mi crobio-
[6gicos o histoldgicos (estos Ultimos generalmente post
mortem) alos primerosintentos de deteccién de anticuer-
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pos especificos anti Aspergillus en el suero de los
enfermos (Yarzabal et al., 1974, Sepulvedaet al., 1978,
Retamal et al,, 1989). L osaspectosde diagnéstico clinico,
anatomopatol égicosy delaboratorio seresaltan en: Oddo
& Gonzalez (1984), Mendozaet al.(1985), Thompson et al.
(1985,1987), Oddo & Thompson (1990), hastalastécnicas
de diagndtico mas modernas (Guzman, 2004).

En el caso clinico de probable aspergilosis
pulmonar descrito, no se sospechd precozmente una
micosis, apesar delosfactoresderiesgo que presentaba
estapaciente, |o cual impidié un diagnostico y tratamiento
oportuno. La evolucién térpida ain con tratamiento
antimicrobiano deamplio espectroy laausenciadecultivos
bacterianos positivos sumado al informe micol 6gico, nos
hace sospechar una probable aspergilosis pulmonar; sin
embargo, lafatadeunaautopsia (rechazo familiar), impidié
corroborar el diagnéstico planteado.

Las infecciones de los senos paranasales pueden
agruparse en 4 grupos. a) Las formas invasivas como la
sinusitisagudainvasiva (fulminante) y lasinusitis cronica
(indolente) y b) Lasformasno invasivascomo e micetoma
y lasinusitisfungicaal érgica. Cualquierade estasformas
puede progresar o estar asociadas con enfermedades més
agresivas (Rowe-Jones & Moore-Guillon,1994; Karci et al.,
2000).

La casuistica nacional es escasa ( Cantarutti &
Schurmann 1969; Stott & Sepulveda, 1996) y muy
espaciadaen el tiempo, seguramente debido aque muchos
de los hallazgos no originaron publicaciones posteriores.
L os casos més registrados se deben a otros agentes inva-
sores de |0s senos nasales o paranasales, principalmente
Zigomicosisrinocerebra (Bravoetal., 1999; Pruzzo et al.,
2000; Wicki et al., 2004; Chavez & Raha, 2004). Laliteratura
internacional es muy abundante especialmente en
pacientes inmunodeficientes, con cancer o0 SIDA (Teh, et
al.,1995; Johnson et al, 1999; Guillen et al., 2000; Karci et
al., 2001), pero tambien se han obsevados en los
inmunocompetentes(Tierney eta., 1996; Horreet al, 2002).
El agente més comun en este cuadro clinico es mayorita-
riamente A.fumigatus pero otrasespecies se han detectado
como A.flavusy A.niger (Teh et al., 1995; Johnson et al,
1999) a pesar que en muchos casos sblo se llega al
diagnéstico histolégico de Aspergillus (Chen& Chen,
2000; Guillen et al., 2000).

A.flavus, esun integrante delaseccion Flavi del
género, de distribucién cosmopolita, frecuente en suel os,
nueces, especias, semillas oleaginosas, cereales (en
especial maiz) y en granos almacenados. Produce varios
tipos de metabolitos secundarios considerados téxicos
tales como ac. cojico, ac.3 nitropropidnico, ac. ciclopia-
zonico, ac. aspergilico y aflatoxina B, en especia esta
Ultima, un derivado de las cumarinas que tiene fuerte
propiedades carcinogénicas en animales y humanos
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(Samson et al., 2000).

El caso clinico descrito de aspergil osisrinosinusal
ocurrioé en una paciente portadora de una leucemia
avanzada con prondstico ominoso, razén por lacua no
se solicitaron otros examenes, salvo larinoscopia, lacual
permitié una acertada sospecha clinica 'y la muestra de
tegjido friable paraun examen directo y cultivo micol 6gico,

que corroboraron €l diagnostico.
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