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Resumen

Las infecciones por Aspergillus son frecuentes en pacientes inmunocomprometi-
dos, siendo las ubicaciones mds frecuentes el pulmon y las cavidades
paranasales, aunque puede afectar cualquier organo. Presentamos el caso de
una mujer de 25 anos, porfadora de leucemia mieloide aguda en recaida, que
durante la fase de agranulocitosis de su quimioterapia evoluciona con un
aspergiloma de la region gastroesofdgica, de curso afebril, asociado a dolor ab-
dominal y disfagia progresiva. La tomografia axial computada de la zona mues-
tra un esbéfago difusamente infiltrado y una masa a nivel gastrico cuya la biopsia
revela aspergillosis invasiva. Se trato en forma exitosa con Anfotericina B.
Palabras claves: Aspergillus infection, acute leukemia, esophagus, inmunocom-
promissed.

Summary

Aspergillus infection has been associated with many sites in patients
immunocompromised; most commonly it occurs in the sinopuimonary tract, buf
less frequently involves the skin, brain, gasirointestinal tract and heart. We report
g 25-year-old femaie with relapsed acute myeloide leukemia and during
agranulocytosis period she presents an esophagogastric aspergilloma, clinically
undetected. The patient was afebrile but complained of severe acute abdominal
and worsening dysphagia. Digestive endoscopy and CT scans showed an eso-
phageal gastric polypoid mass and biopsy revealed invasive Aspergillosis.
Amphotericine B therapy was initiated with good clinical response.
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Introduccion
Las infecciones micoticas son una complicacion gro-
ve en pacientes sometidos a terapia de leucemia
aguda (LA}, la incidencia de estas infecciones ha
presentado un aumento significativo en los ultimos
anos, lo que se puede atfribuir al uso de
guimioterapias de mayor intensidad. El hongo que
compromete con  mayor
inmunocomprometido es la Candida sp y le sigue el
Aspergillus ' 2. El Aspergillus es un hongo del ambien-

frecuencia al

te que puede ingresar al huésped por vida oral ¢ por
via portal. Los sitios comprometidos con mavyor fre-
cuencia por Aspergillus son pulmon, cavidades
paranasales y le siguen la piel, cerebro, tracto
gastrointestinal y corazon M,

El compromiso gastrointestinal tiene una frecuencia
muy baja, encontrandose en la mayoria de los casos
reportes qislados, sin embargo en una serie de Young
et al se presentan 34 pacientes sometidos a quimio-
terapia que cursaron con Aspergilosis, 9 tenian com-
promiso de colon, 7 de intestino delgado y 5 de esto-
mago. Otio estudio de 1187 autopsias demostro la As-
pergilosis como causa de muerte en 48% de los ca-
s0s, en 15% de ellos el compromiso era extra pulmo-
nar y solo en 1 caso se demostro compromiso del
tfracto gastrointestinal, manifestado como peritonitis'®!,
Lo anterior se ve apoyado por Kaiser et al gue mues-
tran que en 35 pacientes con infeccion por
Aspergillus, diagnosticados en un periodo de 5 anos,
el 94% tenia compromiso pulmonar I,

Se presenta el caso de una mujer portadora de LA en
lecaida que presento un aspergiloma esofagogastri-
co, de curso afebril, manifestado por disfagia y dolor
abdominal. La presencia de un infillrado difuso al
Scanner y masa pseudo fumoral debe hacer sospe-
char esta complicacion, cuyo diagnostice en general
es fardio.

Caso clinico
Mujer de 25 anos, portadora de leucemia mieloide
aguda M2, con inmunofenotipo con poblacion homo-

genea CD13(+), HLA-DR y CD 33(-) y a la citogenética
traslocacién  (8;21). Recibe terapia con
Daunorubicina (Dnir) 45 mg/m2 por 3 dias y
Arabinosido de Citosina (Ara-C) 200 mg/rn2 por 7 dias
obteniendose remision completa. Se consolida con 3
ciclos de Dnr 45 mg/m2 por 3 dias y Ara-C 1 g/m2 por
8 dosis. Recae a los 4 meses y se hospitaliza en un
qislamiento con aire tratado con filtros de alta efi-
ciencia (HEPA), recibe tratamiento con Ara-C 500 mg/
m2 dias 1-3 y 8-10, Mitoxantrona 12 mg/m2 dias 1-3 y
Etoposido 200 mg/m2 dias 8-10, profilaxis con
nistatina vy al iniciar la neutropenia con
Fluconazol. Al 2 dia de neutropenia severa (325
xmm3) presenta fiebre e inicia terapia empirica
con Sulperazona, con buena respuesta clinica,
con desarnrollo de Acinetobacter baumanni en
los hemocultivos. Diez dias después cursa con
dolor abdominal intenso y el scanner de abdo-
men muestra infiltfracién inflamatoria de la gra-
sa mesenterica. Posteriormente presenta disfa-
gia logica, que coincide con la recuperacion
de los neutrofilos. El dia 34 del ciclo, con 1200
neutrofilos x mm3, se realiza endoscopia que
muestra una masa polipoidea en la region eso-
fago-gastiica. Al scanner de torax infiltracion
de la pared esofdgica distal y lesion polipoidea
en 1/3 superior de estomago y la biopsia endos-
copica revela erosion de la mucosa (Figl) por
presencia de aspergilosis invasiva (Fig 2 y 3). Ini-
cia terapia con Anfotericiha B en dosis de 50
mg/dia ev con lo que cede la disfagia al 2
dia; completa 635 mg totales y continua con
lfraconazol 400 mg/dia oral por 1 mes. La
endoscopia y el transito intestinal de control
muestian solo lesion cicatricial del esofago y se
constata remision completa de su leucemia.
Una evaluacion posterior con imagenes e€s nor-
mal al igual que los cultivos y biopsias; sin embargo
en este periodo la paciente presenta una 2° recaida
y fallece 2 meses despues, por un shock septico a E
coli.
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Figura 1: Vista panoramica del exudado leucocitorio de Ia su-
perficie Ulcera esofagica. HE 40x.

Figura 2: Presencia de Aspergillus en biopsia de mucosa
esofogica. HE 400x.

Figura 3. presencia de Aspergillus en biopsia de mucosa
esofagica. Grocott 400x

Discusién |
Las infecciones micoticas son fiecuentes y a menudo
fatales en portadores de LA, 1o que se atribuye a una
alteracion en los sistemas de defensa del huesped,
toxicidad de la guimioterapia, antibioticos profilacti-
cos 0 empiricos y periodos de neutropenia prolonga-
da @,
El Aspergillus es un hongo ubicuo y sus esporas
aumentan en Areas cercanas a construcciones.
Fl uso de daislamiento protector estd orientado a
bajar la incidencia de estas infecciones, pero
no descarta la colonizacion del paciente pre-
via al ingreso. La infeccion por Aspergillus se
asocia a una invasion local de los tejidos con
posterior necrosis y hemorragia ?*. La invasion
del tubo digestivo es poco frecuente @, y no es
clara lg causa de un compromiso aislado; se
postula que la puerta de entrada puede ser oral
My que la quimioterapia altera la inmunidad e
integridad de la pared permitiendo la entrada
del hongo, la sepsis a gram (-) es otro factor
asociado a la invasion y diseminacion de Asper-
gillus @,
El diagnéstico precoz es dificil "ya que las ma-
nifestaciones clinicas son tardias M e inespecifi-
cas (necrosis y hemorragia) y se exacerban con
la recuperaciéon hematolégica; los estudios de
imagenes suelen ser negativos, y los invasivos
son de alto riesgo. Una vez confirmado el diag-
nostico, la terapia esta basada en Anfotericing
B por via sistémica y en ocasiones cirugia, pero
el pronostico se relaciona en gran medida a la
mejoria del cuadro hematologico !'°l.
En esta paciente la infeccion presento un curso
afebril a pesar de la neutropenia severa, la dis-
tagia fue un sintoma tardio que permitio orien-
tar al diagnostico efiologico, no observamos
complicaciones asociadas a la recuperacion de 0s
neutiofilos ' y el fratamiento medico por si solo fue
exitoso.
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