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RESUMEN

Nifla de 7 afos, acudidé a emergencia de la institucidn por presentar tos y falta de aire, la tos comenzd dos meses
atras y se agrego la disnea en la ultima semana. Al examen fisico, en la auscultacién pulmonar, el murmullo vesicular
estaba disminuido en base del hemitérax izquierdo. Las imagenes de rayos X mostraron una consolidacidon en la base
del pulmén izquierdo. Se hospitalizé con el diagndstico de neumonia basal. Durante la hospitalizacion se realizé
una tomografia de térax y luego una broncofibroscopia. El patégeno encontrado en el examen directo del lavado
bronquial fue Lophomona spp. La paciente fue tratada satisfactoriamente con metronidazol. En el seguimiento, en
zona del pulmdén donde anteriormente se encontraba la consolidacién, se evidencié (por tomografia) una lesién
sugestiva de una malformacidén congénita. Posteriormente, se le practicd una reseccién quirurgica y se confirmoé
que se tratd de una malformacién adenomatoidea quistica.

Abstract

A 7-years-old girl was admitted to the emergency room. She had cough and dyspnea. Cough begins two months
before and the dyspnea added in the last week. In the physical exam, at the auscultation of the thorax, vesicular
breath sound was decreased in the left lower chest. The chest X-ray shows a consolidation image in the left lower
lung field. She was admitted with the diagnosis of pneumonia. During the hospitalization, it was performed a thorax
scan CT, and bronchoscopy. The pathogen found was Lophomona spp. on the bronchial lavage. She was successfully
treated with metronidazole. In the follow-up, we noticed on the chest CT an image of congenital malformation on
the place where the consolidation was. Then, surgical resection was done. The pathologist confirmed the diagnosis
of congenital cystic adenomatoid malformation.
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Key words: Asthma. Chronic cough in child. Congenital cystic adenomatoid malformation. Lung parasites.

Servicio de Neumologia Pediatrica, Clinica Internacional, Lima, Peru
. Servicio de Neumologia Pediatrica, Hospital de Emergencias Pediatricas, Lima, Peru
. Servicio de Patologia Clinica, Hospital de Emergencias Pediatricas, Lima, Peru
. Servicio de Anatomia Patoldgica, Instituto de Salud del Nifo, San Borja, Peru
. Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular, Instituto de Salud del Niflo, San Borja, Peru
. Servicio de Radiologia, Clinica Internacional, Lima, Peru
. Servicio de Neumologia, Clinica Internacional, Lima, Peru

NOOU~NWN—

Cémo citar el articulo: Falcon L, Mayorca MM, Cruzado CR, Gémez V, Angulo N, Torres-Zevallos H. Infeccion pulmonar por Lophomonas spp. sobre una
malformacion congénita, reporte de un caso. Interciencia RCCI. 2020;10(1):

Interciencia. 2020;10(1): 13-17 Lophomonas 13



Caso clinico

Introduccion

Los casos de tos croénica suelen ser un motivo
frecuente de visita a neumologia, y muchas veces
constituye un dificil reto para lograr un correcto
diagnostico.

A pesar de que algunos cuadros pueden parecer
cuadros tipicos de asma, sin embargo, de no haber
una mejoria en lapso de 4 a 8 semanas luego de
iniciado el tratamiento estandar, es necesario sequir el
protocolo de evaluacion de tos cronica. La definicidon
de tos crénica es la presencia de este sintoma por mas
de 4 semanas para menores de 15 afos. Esta debe
ser evaluada siguiendo un protocolo para obtener
un diagnostico preciso. Es imprescindible contar con
estudios de imagenes. La broncofibroscopia estd
indicada bajo la sospecha de un agente infeccioso
cuando no se logra obtener muestra de esputo, o
los demas resultados para identificar el germen son
poco efectivos.

A la fecha hay muy pocos reportes sobre casos
de infeccion por Lophomonas. Todos los existentes,
estdn como agente infeccioso localizado en el
sistema respiratorio. Desde cuadros de sinusitis,
, exacerbaciones de EPOC, y cuadros infecciosos
pulmonares severos. Estd también asociado a
valores de IgE elevada. Y en otros casos asociado a
inmunosupresion del huésped.

A continuacion, presentamos un caso confirmado
de infeccién pulmonar por Lophomonas sobre una
malformacién adenomatoidea quistica congénita

Caso clinico

Nifade 7 afos,acudidaemergenciadelainstitucion
por presentar tos no productiva persistente y disnea.
La tos inicid dos meses antes, al inicio fue evaluada
y catalogada como una exacerbacion de asma y
fue tratada con prednisona via oral por cinco dias,
fluticasona en aerosol inhalador diario y salbutamol
aerosol inhalador condicional, sin mejoria clinica. Fue
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evaluada en varias oportunidades recibiendo cursos
de antibioticos con amoxicilina, luego de azitromicina,
sin presentar ninguna mejoria. En los ultimos dias,
ademas de persistir la tos, se agrego falta de aire a
moderados esfuerzos. No presento fiebre.

Se le diagnostico de rinitis alérgica y de sibilantes
del preescolar a los 6 meses de edad, a partir de esa
fecha usa beclometasona inhalador BID a diario y
salbutamol inhalador condicional. Ha vivido siempre
en Lima. Reportd que frecuentemente aparece moho
sobre las paredes humedas de la casa. La paciente ha
tenido larga exposiciéon en el lugar donde se realizan
recargas artesanales de tdoner para impresoras,
familiares de la paciente laboran en eso. Nunca fue
hospitalizada por asma, ni por otro motivo. Se le
diagnosticd de dermatitis atépica dos afos atras.
Nacimiento y desarrollo normal. Vacunas completas.
Padre tiene asma v rinitis alérgica. Los signos vitales
de ingreso fueron, temperatura 36,4 °C, frecuencia
respiratoria 22 por minuto, frecuencia cardiaca 92 por
minuto, saturacidon de oxigeno en 94%, talla 123 cm
y 30 Kg de peso. Al examen fisico, despierta, activa,
buen patrén respiratorio, en el examen de toérax el
murmullo vesicular estaba disminuido en base del
hemitdrax izquierdo. El resto del examen fue normal.
Exdmenes auxiliares, hemoglobina12,7 g/dl, leucocitos
11 500 células/mm3, abastonados 0%, segmentados
82%, eosinodfilos 0%, basofilos 0%, monocitos 0%,
linfocitos 18%, plaquetas 318 000 células/mm3, IgE
sérica en 4 748 Ul/ml (valores normales <90 Ul/ml
en menores de 8 afnos); la bioquimica y examen de
orina fueron normales; el hemocultivo fue negativo
y las dos pruebas de tincion para detectar BAAR en
esputo fueron también negativas. En la radiografia
de térax se evidencié una radio opacidad de bordes
mal definidos en el campo pulmonar izquierdo (ver
Figura 1). Seguidamente se le realizé una tomografia
de térax, donde se evidencié un consolidado en la
base del pulmdn izquierdo bien delimitado, pero con
zonas de baja densidad en su interior (ver Figura 2).
Fue hospitalizada con el diagnodstico de neumonia.
Otros examenes realizados fueron, quantiferon TB
el cual fue negativo, y galactomano sérico también
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Figura 1. Radiografia de térax. A. Al ingreso, se observd un consolidado de bordes mal definidos en el campo pulmonar izquierdo. B. Imagen

obtenida luego del tratamiento con metronidazol.

fue negativo. Durante la hospitalizacion se realizd
una broncofibroscopia, en la cual no hubo hallazgos
importantes. En el examen directo del aspirado
bronquial selogrdidentificarelpatdégeno Lophomonas
spp. El resto de los exdmenes del aspirado bronquial,
Gram, cultivos de gérmenes comunes, tinciéon para
detectar BAAR y galactomanano fueron todos
negativos. Conocido el germen, se analizé en suero
sanguineo: IgA 191 mg/dl (valores normales 70 a 400),
I9G 1375 mg/dl (valores normales 700 a 1600), IgM
150 mg/dl (valores normales 40 a 260). El tratamiento
fue con metronidazol 7,5 mg por Kg de peso TID por
14 dias. Al final del tratamiento, la paciente reportd
mejoria de los sintomas y se evidencidé notable mejoria
radioldgica (ver Figura 1). Los valores de IgE fueron
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de 1043 Ul/ml dos semanas después de finalizado el
tratamiento con metronidazol.

En el seguimiento, los sintomas mejoraron
considerablemente. Se le realizd una tomografia de
térax a las ocho semanas (ver Figura 2), las imagenes
de consolidado habian desaparecido, pero en su
lugar aparecid una imagen de baja densidad bien
delimitada. Se decidié resecar de la zona afectada
mediante cirugia. El procedimiento fue realizado con
éxito. El estudio histolégico confirmd que se tratd de
una malformaciéon adenomatoidea quistica (MAQ)
congénita. No se encontré Lophomonas en el tejido
pulmonar resecado.

) Figura 2. Lophomona sp en
examen directo de aspirado
y bronquial.
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Figura 3. Tomografia de térax, la primera columna muestra las imagenes que corresponden
al ingreso previo al diagnostico, la segunda columna muestra las imagenes a las 8 semanas

luego del tratamiento con metronidazol.
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Discusion

En el contexto de un menor con
tos crénicay ante la falla terapéutica
luego del uso de medicacién por
asma, la recomendacion es que
sea referido a un especialista en
enfermedades respiratorias en
nifos. En este caso, luego de una
cuidadosa evaluacién se logrd
detectar el parasito Lophomonas en
aspirado bronquial, posteriormente,
se determind que el parasito
habia logrado crecer sobre una
malformacién adenomatoidea
quistica congénita.

Como en otros reportes, el
parasito logré asentarse en un
tejido anormal (MAQ congénita).
Esto nos lleva a la hipdtesis que
este parasito tiene predileccién por
tejido respiratorio, sobre todo aquel
donde hay inmunosupresion. ,

En conclusion, estamos ante
un parasito (Lophomonas spp.)
que estd siendo cada vez mas
frecuentemente reportado como
agente infeccioso en el sistema
respiratorio, y habrd que tenerlo en
muy en cuenta en la practica clinica.
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