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RESUMEN:

Las infecciones respiratorias pulmonares invasoras causadas por Scedosporium spp, ocupan el segundo lugar
después de Aspergillus spp., las manifestaciones en pacientes inmunocompetentes son ocasionales. Se presenta caso
de un paciente masculino de 44 afios con una lesion de aspecto tumoral en el pulmon izquierdo, estableciéndose
diagnostico presuntivo por anatomia patoldgica de micosis pulmonar y definitivo por cultivo micolégico para el
complejo Scedosporium apiospermum, al paciente le fue practicado procedimiento quirdrgico y tratamiento con
Itraconazol obteniendo una recuperacion exitosa.
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SCEDOSPORIOSIS PULMONARY: A CASE REPORT

SUMMARY

Invasive pulmonary respiratory infections caused by Scedosporium spp, occupy second place after Aspergillus spp.
The manifestations in immunocompetent patients are occasional. We present a case of a 44-year-old male patient
with a tumor-like lesion in the left lung, establishing a presumptive diagnosis by pathological anatomy of pulmonary
mycoses and definitive mycological culture for the complex Scedosporium apiospermum, the patient was given surgical
procedure and treatment with Itraconazole obtaining a successful recovery.

Keywords: Scedosporiosis, Scedosporium apiospermum, lung infection, Itraconazol.

industrial, por tanto, la inhalaciéon de conidias y el
contacto con aguas residuales suelen ser las vias de
exposicién mas habituales. (2-3).

Introduccion

La scedosporiosis es causada por el hongo

Scedosporium.  Scedosporium  prolificans  y
Scedosporium apiospermum han sido las tunicas
especies reconocidas del género Scedosporium
causantes de infeccién en el humano. Estudios
moleculareshan demostrado que S. apiospermum es
realmente un complejo compuesto de ocho especies:

Scedosporium  boydii (teleomorfo Pseudallescheria
boydii), Scedosporium  apiospermum (teleomorfo
Pseudallescheria apiosperma), Pseudallescheria

ellipsoidea, Pseudallescheria angusta, Pseudallescheria
fusoidea, Pseudallescheria minutispora, Scedosporium
dehoogi y Scedosporium aurantiacum (1). Estas
especies de hongos se encuentran habitualmente
en el ambiente, suelos agropecuarios y de jardin,
alcantarillados, estanques sedimentados; también
pueden utilizar gas y compuestos aromaticos como
fuente de carbono impulsando la contaminacién
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El complejo S. apiospermum puede pasar a ser
patégeno dependiendo del tipo de paciente
afectado y la puerta de entrada; puede presentarse
bajo cuatro formas clinicas: a) Micetoma; b)
infeccion oportunista, ¢) infeccidén no oportunista,
y d) sindrome de asfixia por inmersion (1,3-4). Se
describe caso con afectacion pulmonar causada
por el complejo Scedosporium apiospermum en
un paciente inmunocompetente.

Caso clinico

Paciente masculino de 44 afios de edad del interior
del pais, asiste a consulta ambulatoria en centro
médico privado de la capital en el 2006 por
presentar tos con expectoracién blanquecina de
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mas de tres meses de evolucidn, aparte de esto
presenta buenas condiciones generales de salud.
Niega antecedentes alcohodlicos y tabaquicos.
Su oficio transcurre en ambientes refrigerados,
cavas y neveras con temperaturas menores a 0°C,
y almacenamiento de productos pasteurizados.
En la radiografia de térax indicada se evidencio
una lesion de aspecto tumoral en el l6bulo inferior
del pulmén izquierdo de aproximadamente 5 cm,
sin adenopatias mediastinales. Los examenes
de laboratorio para ese momento reportaron:
leucocitos 10.000 céls/pL, neutrédfilos 75%,
linfocitos 23%, monocitos 2%, hemoglobina 14.3 g/dL,
hematocrito 45%, contaje de plaquetas 320.000 cél/uL
y PCR 5 mg/dl (VN < 0.5 mg/dl).

Previo consentimiento, se le realizd una biopsia
transtoracica izquierda guiada por tomografia.
Fueron obtenidas varias muestras del 4rea afectada,
enviandose al laboratorio de microbiologia vy
anatomopatologia. Se indicé su alta. El reporte
microbiolégico para bacterias fue negativo a
las 72h de incubacidon, coloracién de Giemsa
y KOH al 20% no se observaron estructuras
fangicas y coloracion de Ziehl Neelsen no se
observaron bacilos acido resistentes. Pendiente
resultados definitivos de los cultivos de hongo y
micobacterias a los 30 y 60 dias respectivamente.
Anatomia  patolégica  informé  mediante
coloraciéon de hematoxilina eosina con aumento
400X, una reaccion granulomatosa profunda, con
granulomas tuberculoides poco sugestivos, escasa
corona linfocitaria y células gigantes. A pesar
de la escasa orientacién de anatomia patolégica
para el diagndstico de tuberculosis, el paciente
es referido a la unidad sanitaria para tratamiento
anti-tuberculoso con isoniacida, rifampicina y
pirazinamida por tres meses; el etambutol no fue
administrado debido a que no habia diagnéstico
certero de tuberculosis pulmonar activa.

El paciente regresa a la consulta antes de los tres
meses, con mayor expectoraciéon mucopurulenta,
tos frecuente y fiebre; al examen fisico presentd
moderado murmullo pulmonar, crepitaciones y
sibilancias respiratorias difusas abundantes. El
control radiolégico simple de téorax y tomografia
axial computarizada se observd persistencia y
aumento de la lesidén, con caracteristica solida
de aspecto tumoral y discreto derrame pleural.
Resultados de laboratorio para ese momento
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fueron: leucocitos 18.000 céls/pL, neutroéfilos
87%, linfocitos 7%, monocitos 6%, hemoglobina
14.8 g/dL, hematocrito 47%, contaje de plaquetas
308.000 cél/pL, VSG 78 mm 1 hora, PCR 22 mg/dl
(VN < 0.5 mg/dl), VDRL no reactivo, VIH (elisa)
negativo y serologia para hongos (Histoplasma,
Paracoccidioides, Coccidioides y Aspergillus)
negativa. Los cultivos pendientes para hongos y
micobacterias de la biopsia transtoracica izquierda
guiada por tomografia fueron negativos a la fecha.

El caso fue discutido nuevamente y se practicéd
toracotomia y lobectomia izquierda. Se encontré
un proceso inflamatorio, paquipleuritis adhesiva que
ingresa en el pulmoén a predominio del lébulo
inferior encarcelado. Le fue separado el pulmoén, y
efectuado una lobectomia inferior y decorticacién
pleuropulmonar (pleurectomia), se encontraron
lesiones quisticas con un liquido muy denso de
color marrdn oscuro, esta muestra fue enviada al
laboratorio de microbiologia y anatomopatologia.
Se colocaron drenajes toracicos, el paciente fue
llevado a la unidad de cuidados intensivos por

48 horas evolucionando satisfactoriamente,
indicandosele  antibidticos  por  profilaxis
(ciprofloxacina y piperazilina/tazobactam).

Posteriormente el paciente fue enviado a cuidados
minimos e indicada su alta su alta a las 72h.

Los reportes microbioldgicos informaron cultivo
bacteriano negativo a las 72h. Examen directo con
KOH al 20% positivo con presencia de hifas hialinas
tabicadas. Coloracién de Ziehl Neelsen negativa.
Los resultados histoldgicos mediante la coloracion
de hematoxilina eosina con aumento de 400X
reportaron: neumonitis intersticial cronica con
marcada fibrosis y hemorragia reciente; pleuritis
cronica granulomatosa con extensa hemorragia,
fibrosis y proliferacién vascular sugestiva a una
micosis pulmonar. Se indicé tratamiento con
itraconazol de 200 mg dos veces al dia por 6 meses,
se omitio la terapia antituberculosa. Para el control
establecido posterior a los tres meses se encontro
que el paciente tenia escasa expectoracidén, no
tenia tos ni fiebre y la radiografia simple y la tomografia
axial computarizada reflej6 normalidad, solo se
apreciaron los cambios de la post lobectomia
inferior izquierda. Se dejo el tratamiento hasta cumplir
los seis meses sin presentar recaida. El resultado del
cultivo para micobacterias de la segunda muestra
fue reportado negativo.
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Estudio micolodgico

1 era. Muestra. Biopsia de pulmoén, examen
directo con KOH al 20% y coloracién de giemsa no
se observaron estructuras fingicas; se sembro en
medios de agar sabouraud dextrosa, agar mycosel
y agar BHI a 25° C. Esta muestra fue observada
semanalmente por un mes, donde no hubo
crecimiento de ningun hongo patégeno a los 30
dias incubacion.

2 da. Muestra. Liquido denso de color marrén
oscuro, al examen directo con KOH al 20% y
coloracién de giemsa se observaron hifas hialinas,
tabicadas, algunas con angulos de 45° y escasas
blastoconidias en forma de lagrima Figura 1. Fue
sembrada en medios de agar sabouraud dextrosa,
agar mycosel, agar BHI y agar papa dextrosa
(PDA) e incubadas a 25°C. Al cabo de 15 dias
hubo crecimiento de colonias algodonosas de
color blanquecino a gris claro, Figura 2; a partir

Figura 1. Hifas hialinas tabicadas y blastoconidias
ovaladas provenientes de la muestra # 2 (liquido denso)
examen al fresco con KOH al 20%.

Figura 2. Colonia filamentosa ligeramente algodonosa
de color blanquecino a gris claro con crecimiento de 15
dias en agar sabouraud dextrosa.
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del PDA se realizé examen directo con azul de
cotton observandose hifas hialinas tabicadas con
abundantes conidios en solitario redondeados en
los extremos con una base truncada que nacen
de un conidiéforo corto que a su vez nacen
del conglomerado de hifas descritas, siendo
esta descripcion compatible con el complejo
S. apiospermum, Figura 3.

. e A o i A
Figura 3. Examen directo de la colonia proveniente del
PDA con azul de Cotton, se observan hifas hialinas
tabicadas y conidios en solitario redondeados, compa-
tibles con el complejo S. apiospermun.

Discusion

La scedosporiosis es la segunda afeccién por
hongos filamentosos después de la aspergilosis
en infecciones del tracto respiratorio inferior (5-
6). El complejo Scedosporium apiospermum se
encuentra universalmente distribuido y existe una
variedad de infecciones descritas para este hongo,
donde se destacan las infecciones pulmonares
invasoras en pacientes inmunocomprometidos (7),
mientras que en pacientes inmunocompetentes
las infecciones pulmonares invasoras son poco
frecuentes (3), como en el presente caso. Tekavec
y col., (8) reportaron un caso de un trabajador
de limpieza de aguas termales en cuyo fondo
existia dicho hongo. También un paciente
inmunocompetente con una herida perforada
en el pecho presenté neumonia por el complejo
S. apiospermum (9). Otro autor sefiala que la
exposicién ocupacional al polvo puede ser una
fuente causal de neumonia, y también sugiere el
consumo de tabaquicos (10), habito que no tenia
el paciente en el presente caso y su lugar de trabajo
se desarrollaba en zonas de humedad y frio.

La mayoria de los pacientes presentan sintomas
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respiratorios asociados a tos, expectoracion
purulenta, pérdida de peso, fatiga, disnea e
insuficiencia respiratoria, y se describe que
la mayoria de los casos con scedosporiosis
han coexistido con trastornos pulmonares
preexistentes como tuberculosis, sarcoidosis,
trasplante de pulmon, artritis, bronquitis cronica,
neumonia bacteriana o fibrosis quistica (4,11). En
el presente caso se descartd infeccion bacteriana;
inicialmente hubo sospecha de tuberculosis que
fue descartada por coloraciones y dos cultivos
para micobacterias provenientes de muestras
diferentes del area pulmonar; pero existia una
neumonitis cronica descrita en el segundo informe
anatomopatoldgico donde involucraba un agente
microbiolégico a investigar. El paciente de este
caso no tenia una enfermedad subyacente, pero si
una predisposicion por el ambiente de trabajo.

En las infecciones pulmonares invasoras y no
invasoras por especies de Scedosporium existen
casos reportados con ausencia del hongo en las
secciones del tejido pulmonar o material purulento
necrotizante con cultivos positivos (6), situacion
diferente al caso presentado donde se observé en
la segunda muestra el hongo tanto en el examen
directo como su crecimiento en cultivo.

Histopatoldgicamente la  scedopsoriosis es
idéntica a una aspergilosis, por ello realizar el
cultivo es de importancia microbiolégica para
identificar el agente causal, y hacer discriminacion
con hongos frecuentes como Aspergillus spp., y
orientar el tratamiento (9). En el presente caso
por las condiciones estables y la funcién pulmonar
que tenia el paciente se planted el tratamiento
quirdrgico con fines curativos, ya que en otro
tipo de pacientes con un compromiso y deterioro
pulmonar basal no es recomendado pues se asocia
a una alta mortalidad y morbilidad de 7-23%
(6,12-13). Un estudio en Australia demostro que el
complejo S. apiospermum representdé un 6% como
causante de infecciones pulmonares invasivas
respecto a S. prolificans con 46% (14). Por tanto,
cultivo positivo de una biopsia, material aspirado o
removido de un lugar estéril debe ser considerado
significativo.

Encuantoatratamientoel complejo S. apiospermum
parece ser mds susceptible a los antifungicos de uso
sistémico que S. prolificans. Hasta los momentos
se considera al voriconazol como el antifungico de
eleccidn para la scedosporiosis, observandose una
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concentraciéon minima inhibitoria de 0.125 a 2 pg/
ml, pero la mayoria de los estudios in vitro para el
complejo S. apiospermum son sensible a miconazol,
ketoconazol, itraconazol y posaconazol (15);
también se observa buena respuesta a terbinafina
(16), caso contrario a anfotericina B donde algunas
especies del complejo Scedosporium no responden
a este antifungico (4); pero en la mayoria de casos
clinicos registrados en la literatura cada uno tiene
diferentes enfoques terapéuticos, por lo que seria
de gran utilidad realizar estudios de sensibilidad a
pesar de que no hayan protocolos estandarizados
para este tipo de hongo y tener mayor orientacién
terapéutica (15). Por otra parte, para los hongos
miceliales no existe una correlacién in vitro versus
in vivo, ya que la prueba de sensibilidad in vitro
para estos hongos tiene un valor predictivo bajo
respecto a la respuesta clinica (17); en este estudio
no se realizé la sensibilidad. A pesar de que
itraconazol puede presentar fracasos terapéuticos
debido a la absorciéon errdtica, indicaciones
empiricas del antifiingico y el tiempo de duracién
del mismo (5), se debe discutir y analizar cada
caso en particular. En el presente caso itraconazol
fue el tratamiento y la dosificacién mas acertada
para la completa resolucion de la enfermedad en
este paciente.

Podemos concluir de este caso clinico que el cultivo
es necesario para identificar el microorganismo
patdgeno, en este caso el complejo S. apiopermum,
ya que es la inica manera de diferenciarlo de las
especies de Aspergillus. La reseccion pulmonar es
el primer paso al tratamiento de eleccién en este
caso, seguido del antifungico adecuado, que va a
permitir la eliminaciéon del agente infeccioso. El
reporte de este caso se retoma debido alo inusual en
personas inmunocompetentes donde la presencia
de neumonias atipicas nos abre un panorama en
la busqueda de este tipo de agentes etioldgicos
como causantes de infecciéon pulmonar. En la
revision realizada de la literatura en Venezuela
no se encontré hasta los momentos algiin caso
reportado de este hongo en este tipo de pacientes.
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