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RESUMEN

Se presenta un caso de coinfeccion pulmonar
por Aspergillus fumigatus y Pneumocystis jirovecii
en un paciente con VIH-SIDA. Se diagnostico con
TAC pulmonar, visualizacion directa con KOH 20% ,
tincion de Gomori-Grocott y cultivo del LBA,
galactomanano en sangre y de LBA. Se discuten los
factores de riesgo, diagndstico y tratamiento para
cada infeccion.

INTRODUCCION

La aspergilosis es una infeccion oportunista
provocada principalmente por Aspergillus fumigatus,
sin embargo otras especies como A. flavus, A.
nidulans o A. niger se aislan cada vez con mayor
frecuencia (1, 2). Se considera que en pacientes VIH-
SIDA es una enfermedad subdiagnosticada,
problema puesto de manifiesto en un estudio
autopsico en que se demostro aspergilosis invasora
en un 5,09% del total de pacientes(3).
Los datos analizados en el estudio «Adult and
Adolescent Spectrum of HIV Disease Project»
mostraron 228 casos de aspergilosis entre 35.252
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ABSTRACT

We report a case of lung coinfection by
Aspergillus fumigatus and Pneumocystis jirovecii in
a patient with HIV-AIDS. Was diagnosed with lung
TAC, direct visualization with  KOH 20%, Gomori-
Grocott staining and culture of BAL, galactomannan
in blood and BAL. We discuss risk factors, diagnosis
and treatment for each infection.

personas con VIH/SIDA (3). La localizacion mas
habitual es la pulmonar y se presenta clinicamente
cOmoO una neumonia necrotisante subaguda o
cronica (4). Esta infeccion ocurre en el contexto de
un paciente VIH/SIDA con recuento de linfocitos T-
CD4 < 50 céls/ml,con otras infecciones oportunistas
y sin terapia antirretroviral, o en aquellos con
neutropenia o con uso de corticoterapia
prolongada(1,5).

La neumonia por Pneumaocystis jirovecii es
una de las infecciones oportunistas mas
frecuentes en el paciente VIH y es considerada
marcadora de SIDA (5,6). Ocurre principalmente
en individuos con recuentos de linfocitos T-CD4
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menores de 200 cels/ml y es considerada un factor
de riesgo para infeccion por Aspergillus
spp(7). Entre el 13 y 18% de los pacientes con
neumonia por P jirovecii pueden cursar con una
coinfeccion, ya sea por bacterias como
Streptococcus pneumoniae, micobacterias u hongos
filamentosos como Aspergillus spp (5,8,9).

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino, de 51 arnos de
edad, con antecedentes morbidos de tabaquismo
cronico detenido hace 1 afo,TBC pulmonar tratada
en 1990, neumonia bacteriana en el 2011 y VIH(+)
confirmado en abril del 2012. En Mayo del 2012
realizo su primer control en el policlinico del Hospital
Carlos van Buren, destacando una carga viral de
310.000 copias (Log 6,49) y CD4 de 1 cel/ml.
EI'5 de junio se hospitaliza por cuadro de 3 semanas
de evolucion, caracterizado por compromiso del
estado general, fiebre, tos con expectoracion, dolor
epigastrico y candidiasis oral. Entre los examenes
de laboratorio destaco una proteina C reactiva de
31,7 mg/dl, LDH de 276 U/L y una B- 2-
microglobulina de 3 mg/Lt .Se plante6 como
hipotesis diagnastica un sindrome febril, con
observacion de linfoma o tuberculosis y VIH/SIDA
etapa C3. Se inicio tratamiento profilactico con
cotrimoxazol forte 1 comprimido dia via oral y se
solicito TAC torax,abdomen y pelvis, endoscopia
digestiva alta y baciloscopias en expectoracion. El 6
de junio se confirmd candidiasis esofagica, por lo
que se inicio tratamiento con fluconazol 150 mg dia
via oral. El 8 de junio sufre un quiebre en su
evolucion, con cuadro de disnea de rapida
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instalacion, polipnea y mayor compromiso del estado
general, por lo que se planted probable neumonia
por Pneumocystis jirovecii o tromboembolismo
pulmonar, iniciandose tratamiento con ceftriaxona 1
gr iv/dia, cotrimoxazol simple 3 ampollas iv/8 hrs y
Dalteparina sodica 5000 U subcutanea/12 hrs. Se
le realizd angio TAC de torax con el cual se descarto
un tromboembolismo pulmonar, pero se observaron
imagenes en vidrio esmerilado en l6bulos superiores,
sugerentes de neumonia por Pneumaocistis jirovecii
(Imagen 1 der ) y una condensacion con cavitacion
a nivel retrocardiaco izquierdo (Imagen 1 izq). Se
suspende anticoagulacion y se mantiene tratamiento
con ceftriaxona y cotrimoxazol iv. El dia 11 de junio
el paciente se encontro en buenas condiciones
generales, con menor disnea y polipnea,
hemodinamia estable, pero febril, por lo que se
decide realizar fibrobroncoscopia (FBC) con lavado
broncoalveolar para estudio microbiologico. En la
Tincion de Gomori-Grocott se observo gran cantidad
de hifas septadas en angulo dicotomico (Imagen 2
izq), moderada cantidad de Pneumocystis firovecii
(Imagen 2 der) y en el cultivo, en menos de 24 hrs
abundante desarrollo de Aspergillus fumigatus
(Imagen 3 izq y 3 der). El test de galactomanano en
sangre tuvo un indice de 1.3 y el de lavado
broncoalveolar de 2.4, por lo que se agrego al
tratamiento Anfotericina B iv, con buena respuesta
clinica. A los 20 dias de tratamiento con Anfotericina
se cambio a ltraconazol vo 400 mg dia y se inicio
tratamiento antirretroviral (TARV) con Tenofovir/
emtricitavina y Raltegravir, el cual fue bien tolerado.
Con 33 dias de tratamiento antifungico y 12 dias de
TARV se decide darlo de alta con control en policlinico
de infectologia del Hospital Carlos van Buren.
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Figura 1. Izg: Condensacion retrocardiaca izquierda con areas de cavitacion. Der: Areas de vidrio esmerilado
en los lobulos superiores de ambos campos pulmonares
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Figura 2. Izg: Se observan hifas septadas en angulo dicotomico. Tincion de Gomori-Grocott. 40X. Der: Cluster
de Pneumaocystis jirovecii. Tincion de Gomori-Grocott. 40X.

4 - v LY
Figura 3. 1zq: Cultivo de Aspergillus fumigatus en agar PDA a 37°C. Der: Vesiculas monoseriadas estrictas de
Aspergillus fumigatus. Tincion de lactofenol con azul de algodon. 100 X.
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DISCUSION

La coinfeccion de Aspergillus fumigatus y
Pneumocystis jirovecii se ha documentado bien en
pacientes no VIH-SIDA con dosis altas de corticoides
y uso de metotrexate(10, 11,12).

En pacientes con VIH-SIDA también puede ocurrir
esta coinfeccion, por lo que se recomienda la
bisqueda de ambos agentes en forma dirigida,
especialmente en aquellos pacientes con recuento
de linfocitos T-CD 4 <50 cel /ml y sin TARV, 0 en
aquellos con neutropenia o que reciben
medicamentos inmunosupresores (5,7,9). La relativa
lentitud de la infeccion por Aspergillus en el contexto
de la enfermedad VIH es probablemente debido a
que la funcion fagocitica de las células que
acompanan a la disfuncion de las células T esta
relativamente conservada(13). El diagndstico se
establece por el cuadro clinico mas imagenes de TAC
pulmonar y la vision directa de hifas septadas
dicotomicas en angulo de 45° con cultivos positivos
para Aspergillus spp (14,15).

El galactomanano es un polisacarico componente
de la pared celular que es liberado por las distintas
especies de aspergillus durante la invasion del
micelio. El test de ELISA «en sandwich» para
galactomano es ampliamente usado como parte del
diagnostico de aspergilosis en pacientes
neutropénicos post quimioterapia y en trasplantados
(16,17). En pacientes VIH-SIDA podria ser de utilidad,
sin embargo aun faltan estudios para aclarar esto
(18).

En pacientes oncohematologicos el voriconazol ha
sido considerado la terapia de eleccion, ya que ha
demostrado tener menor mortalidad y menos efectos
adversos, sin embargo en pacientes VIH se debe
considerar las posibles interacciones de este
medicamentos con la TARV, en especial con los
inhibidores de proteasas, por lo que la Anfotericina
B es una buena alternativa en estos pacientes
(19,20).

Pneumocystis jirovecii es uno de los patogenos
oportunistas mas importantes que afectan a
individuos con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida en etapa SIDA y pacientes
inmunocomprometidos por otras causas (5,6,21).
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El método clasico de diagnostico es por medio de la
expectoracion inducida o el lavado bronco-alveolar.
La Tincion de Gomori-Grocott presenta una buena
sensibilidad y especificidad, ademas de ser barata y
relativamente facil de implementar en los laboratorios
(22). Otras tinciones como Giemsa o0 azul de
toluidina también pueden ser utiles, pero su
sensibilidad es menor(22). La inmunofluorescencia
directa es una técnica sensible y no dependiente del
operador como las tinciones (22,23). Las técnicas
de biologia molecular resultan promisorias, sin
embargo, hay que recordar que un porcentaje de la
poblacion esta colonizada con este microrganismo,
por lo que los resultados deben ser interpretados
con cautela, considerando ademas el cuadro clinico
y las imagenes del TAC pulmonar(24,25).

El farmaco de eleccion para el tratamiento de la
neumonia por P jirovecii es la combinacion de
trimetoprim y sulfametoxazol (cotrimoxazol). En los
casos graves con falla respiratoria (Pa02 < 70
mmHg o una A-a mayor de 35) es perentorio el uso
de corticosteroides (25 ).

La aspergilosis pulmonar invasora y la neumonia por
Pneumocystis jirovecii son enfermedades
oportunistas que ponen en peligro la vida de los
pacientes VIH-SIDA. La sospecha clinica,el
diagnostico dirigido y precoz, con un tratamiento
temprano son esenciales para la sobrevida de estos
pacientes.
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