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La utilidad de la deteccién de galactomanano mediante la prueba
Platelia®Aspergillus para el diagndstico de la aspergilosis invasora se ha estu-
diado en 849 sueros pertenecientes a 54 pacientes hematolégicos con neutro-
penia prolongada clasificados segun los factores de riesgo de sufrir una
aspergilosis invasora. Tres pacientes presentaron una aspergilosis invasora pro-
bada, un paciente present6 una aspergilosis invasora probable y 17 pacientes
presentaron una aspergilosis invasora posible. En 33 pacientes no hubo eviden-
cia de aspergilosis invasora. Todos los pacientes con aspergilosis invasora pro-
bada estaban clasificados con riesgo alto, mientras que el que presentaba una
aspergilosis invasora probable pertenecia al grupo de riesgo intermedio. La
deteccién de galactomanano en la poblacion estudiada en este trabajo presentd
una sensibilidad del 66,7% en el grupo de pacientes con aspergilosis invasora
probada y del 50% si se agrupaban los pacientes con aspergilosis invasora pro-
bada y probable. La especificidad de la prueba fue del 98% o superior en todos
los grupos estudiados. El valor predictivo positivo en los pacientes con aspergi-
losis invasora probada fue del 66,7% y el valor predictivo negativo del 98%. Se
observé un aumento paulatino de los niveles de galactomanano coincidiendo
con la ausencia de respuesta al tratamiento antifingico, y la positividad del
Platelia®Aspergillus en dos pacientes antecedio en 17 y 81 dias al diagndstico
histopatolégico post-mortem de la aspergilosis invasora. En conclusion, la detec-
cién de galactomanano mediante la prueba Platelia®Aspergillus permite el diag-
néstico especifico y relativamente sensible de la aspergilosis invasora en
pacientes hematologicos que presenten un riesgo intermedio o alto de sufrir esta
micosis.
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Usefulness of galactomannan detection in the
diagnosis and follow-up of hematological patients
with invasive aspergillosis

The usefulness of galactomannan detection using the Platelia®Aspergillus test
for the diagnosis of invasive aspergillosis was studied in 849 sera from 54 hema-
tological patients with prolonged neutropenia, which were classified according to
the risk for invasive aspergillosis. Three patients developed a proven invasive
aspergillosis, one a probable invasive aspergillosis and 17 patients a possible
invasive aspergillosis. Thirty-three patients showed no evidence of invasive
aspergillosis. All patients with proven invasive aspergillosis had a high risk for
invasive aspergillosis, while the one having probable invasive aspergillosis had
intermediate risk. Detection of galactomannan in this study showed a sensitivity
of 66.7% for patients with proven invasive aspergillosis and 50% for patients with
proven and probable invasive aspergillosis. The specificity was 98% or higher in



Rev Iberoam Micol 2003; 20: 103-110

all groups studied. The predictive positive and negative values for patients with
proven invasive aspergillosis were 66.7% and 98%, respectively. A rise in the
concentration of galactomannan was observed in patients who failed to respond
to the antifungal treatment. Galactomannan antigenemia preceded post-mortem
histological diagnosis of invasive aspergillosis in two patients by 17 and 81 days,
respectively. In conclusion, detection of galactomannan by the
Platelia®Aspergillus test allows for a specific and relatively sensitive diagnosis of
invasive aspergillosis in hematological patients with a high and intermediate risk
for invasive aspergillosis.
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Las infecciones fungicas invasoras como la asper-
gilosisy la candidiasis, son causas importantes de morbi-
lidad y mortalidad en los receptores de trasplantes y otros
pacientes inmunodeprimidos. Segun Latgé [1] los pacien-
tes receptores de trasplante alogénico de médula ésea con
neutropenia prolongada o con tratamiento corticoideo, son
uno de los grupos con mayor riesgo de desarrollar una
aspergilosis invasora.

Dentro del género Aspergillus, la especie
Aspergillus fumigatus es la que se aisla con mayor fre-
cuencia en el entorno humano (suelo, agua o vegetacion)
constituyendo el agente causal de la mayoria de las asper-
gilosis invasoras, seguido por Aspergillus flavus,
Aspergillus niger, Aspergillus terreus, Aspergillus
nidulans, Aspergillus versicolor y Aspergillus ustus, sien-
do importante sefidar que las infecciones por A. terreus
responden mal alaterapia con anfotericina B [2,3].

Por lo general, el tratamiento de las infecciones
fungicas invasoras en una fase temprana es esencial para
una evolucién favorable. Dado que no existen métodos de
diagndstico precoz de confianza, es frecuente tratar empi-
ricamente a los pacientes de alto riesgo con anfotericina B
siempre que haya sospecha clinica de una aspergilosis
invasora. Sin embargo, este procedimiento supone una
sobreexposicién alos agentes antifingicos y a sus efectos
colaterales, acompariado de un elevado coste sanitario. A
pesar del tratamiento antifangico, el prondstico de los
pacientes con aspergilosis invasora es bastante oscuro,
siendo la tasa de mortalidad general del 58%, pero puede
llegar en el caso de receptores de trasplante de médula
Osead 86,7% [4].

Aungue las técnicas de diagndstico convenciona-
les, como €l cultivo y la observacion microscopica, siguen
siendo la piedra angular del diagndstico micolégico, su
tasa de éxito en los pacientes inmunosuprimidos es baja y
su impacto en la toma de decisiones clinica es limitada.
En los Ultimos afios se han realizado algunos progresos en
e diagndstico precoz de la aspergilosis invasora, pero se
ha debido més bien a uso de latomografia computarizada
de ataresolucién y a otros procedimientos de imagen [5],
y no tanto al desarrollo de pruebas de laboratorio fiables.
Sin embargo, la busqueda de pruebas mas rapidas, sensi-
bles y especificas continlia. Entre |as técnicas mas prome-
tedoras se encuentran la deteccion de antigenos fungicos
y la deteccién de secuencias del genoma fungico que se
realizan con técnicas como la PCR convencional, 0 més
recientemente con la PCR atiempo real [6].

Se han estudiado numerosos componentes fungi-
cos como marcadores de la aspergilosis invasora, siendo

el galactomanano el mas ampliamente estudiado [7].
Stynen et al. [8] desarrollaron una prueba de ELISA para
la deteccion del galactomanano de Aspergillus, comercia
lizada como Platelia®Aspergillus (Bio-Rad, Marnes la
Coquette, Francia), que esta transformando el diagndstico
de la aspergilosis invasora en varios paises europeos. De
este modo, se ha podido comprobar que el estudio seriado
de los niveles de galactomanano puede ayudar a estable-
cer un diagndstico precoz de esta enfermedad en ciertos
grupos de pacientes y, en algunos casos, antes de la apari-
cioén de los sintomas y signos clinicos. En un trabajo
reciente realizado por Maertens et al. en pacientes recep-
tores de trasplante alogénico de células progenitoras [9],
la antigenemia precedia a diagnéstico por examen radio-
I6gico en una media de ocho dias, y al cultivo en nueve
dias, en el 80y el 89% de los casos, respectivamente.

Para el desarrollo de nuevas técnicas diagnésticas,
es preciso contar con criterios diagnosticos estandarizados
gue nos permitan comparar los resultados de los diferen-
tes estudios clinicos que se llevan a cabo. Con este fin, la
Organizacion Europea para la Investigacion y
Tratamiento del Céncer/Grupo Cooperativo de
Infecciones Fangicas Invasoras (EORTC/IFICG,
Bruselas) y el Grupo de Estudio de Micosis (MSG) del
Instituto Nacional de Alergiay Enfermedades Infecciosas
(NIH, Bethesda, Maryland), propusieron una serie de
definiciones para las infecciones fungicas invasoras més
frecuentes y estudiadas entre los pacientes inmunodefi-
cientes con cancer y receptores de trasplantes de células
progenitoras hematopoyéticas [10]. Estos autores estable-
cen tres niveles de probabilidad para las infecciones fun-
gicas invasoras. probada, probable y posible, dependiendo
de la acumulacion de factores predisponentes del huésped
junto con factores microbioldgicos y criterios clinicos
mayores 0 menores, que detallan en su articulo.

Ademas, las diferentes especialidades médicas
establecen unos niveles de riesgo de sufrir una infeccion
flngica invasora entre sus pacientes, que conviene consi-
derar a la hora de buscar una aplicacion de los nuevos
métodos diagndsticos disponibles y/o en fase de desarro-
llo. En el caso de los pacientes hematol 6gicos, Prentice et
al. [11] establecieron cuatro niveles de riesgo (bajo, inter-
medio bajo, intermedio ato y alto) en funcion de pardme-
tros tales como €l grado de neutropeniay su duracién, la
edad del paciente, la enfermedad de base, |la administra-
cion de corticoides y otros farmacos, etc.

El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad
de la prueba Platelia®Aspergillus para la deteccion precoz
de laaspergilosis invasora en pacientes hematol gicos.



Pacientesy métodos

Se estudiaron retrospectivamente un total de 849
sueros pertenecientes a 54 pacientes neutropénicos ingre-
sados en el Servicio de Hematologia del Hospital de
Cruces (Baracaldo-Vizcaya), en habitaciones con filtros
HEPA (high-€fficiency particulate air) y presién positiva.
La clasificacion de los pacientes segin los niveles de ries-
go descritos por Prentice et al. [11] se muestra en la
tabla 1. La aspergilosis invasora se consideré posible,
probable o probada segin los criterios de la EORTC/
MSG [10], pero no se incluy6é el resultado de
Platelia®Aspergillus parala clasificacion de los pacientes.

Tabla 1. Clasificacion de los pacientes y sueros estudiados segun
los criterios de Prentice et al. [11].

Nivel de riesgo N° pacientes N° sueros Valores medios
sueros/paciente
Bajo 4 19 4,75
Intermedio bajo 15 176 11,73
Intermedio alto 11 146 13,27
Alto 24 508 21,17
Total 54 849 15,72

Los sueros se recogieron dos veces por semana y
se almacenaron a -20 °C para su posterior ensayo. Parala
deteccion del galactomanano en los sueros se utilizé la
prueba Platelia®Aspergillus siguiendo el protocolo del
fabricante. Un paciente se consider6 positivo parala prue-
ba cuando el indice de a menos dos sueros consecutivos
eraigua o superior a1,5 ng/ml.

En cuatro de los pacientes se estudié la presencia
de anticuerpos anti-micelio de Candida albicans con la
prueba Candida albicans IFA 1gG (Laboratorios Vircell,
Granada, Espafia) [12].

Resultados

De acuerdo con los criterios de la EORTC/ MSG
[10Q], tres pacientes presentaron una aspergilosis invasora
probada, un paciente presentd una aspergilosis invasora
probabley 17 pacientes presentaron una aspergilosisinva-
sora posible (Tablas 2 y 3). En 33 pacientes no hubo evi-
dencia de infeccién por Aspergillus. Todos los pacientes
con aspergilosis invasora probada estaban clasificados
con riesgo alto, mientras que €l que presentaba una asper-
gilosis invasora probable estaba clasificado con riesgo
intermedio. Sin embargo, los pacientes con una aspergilo-
sisinvasora posible o sin sospecha de aspergilosis invaso-
ra presentaron una gran variedad de niveles de riesgo
(Tabla2).

Unicamente tres pacientes presentaron al menos
dos sueros consecutivos con valores para
Platelia®Aspergillus de 1,5 ng/ml o superiores. Dos de
estos pacientes presentaron una aspergilosis invasora pro-
bada y estaban clasificados con riesgo ato, mientras que
el tercero presentaba una aspergilosis invasora posible y
estaba clasificado con riesgo intermedio bajo (Tablas 2 y
3). Ocho pacientes presentaron un solo suero positivo
para el galactomanano. Tres de ellos presentaron riesgo
alto y aspergilosis invasora posible y uno present6 riesgo
intermedio alto y aspergilosis invasora posible, mientras
gue los cuatro restantes presentaron riesgo intermedio
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Tabla 2. Distribucion de pacientes por niveles de riesgo [11] y probabilidad
de sufrir una aspergilosis invasora segin EORTC/MSG [10].

Probabilidad de aspergilosis

Riesgo Probada  Probable Posible Sin sospecha Total
Alto 3 0 10 11 24
Intermedio/ 0 1 2 8 11
alto

Intermedio/ 0 0 5 10 15
bajo

Bajo 0 0 0 4 4
Total 3 1 17 33 54

pero sin sospecha de aspergilosis invasora. Dos pacientes
con riesgo intermedio ato pero sin sospecha de aspergilo-
sis invasora presentaron dos sueros no consecutivos posi-
tivos por Platelia®Aspergillus.

La deteccion de galactomanano mediante
Plateliad®Aspergillus en la poblacion estudiada en este tra-
bajo present6d una sensibilidad del 66,7% en €l grupo de
pacientes con aspergilosis invasora probada y del 50% si
se agrupaban los pacientes con aspergilosis invasora pro-
bada y probable (Tabla 4). La inclusién de los pacientes
con aspergilosis invasora posible o de todos los pacientes
estudiados disminuyé de forma muy importante la sensi-
bilidad. Sin embargo, |a especificidad de |a prueba fue del
98% o superior en todos los grupos estudiados (Tabla 4).
El valor predictivo positivo de la deteccion de galactoma-
nano en |os pacientes con aspergilosis invasora probada, o
probada y probable fue del 66,7% La deteccion de galac-
tomanano presentd un valor predictivo negativo del 98%
en los pacientes con aspergilosis invasora probada y del
96,1% en los pacientes con aspergilosis invasora probada
y probable (Tabla 4). La utilizacion como punto de corte
de 1 ng/ml no mejoro los resultados de sensibilidad obte-
nidos con el corteen 1,5 ng/ml.

El estudio seriado de la evolucion de los niveles de
galactomanano en los dos pacientes que fallecieron a
causa de una aspergilosis invasora, permitié observar un
aumento paulatino de los niveles de galactomanano al
final de los ingresos, coincidiendo con la ausencia de res-
puesta a tratamiento antifingico (Figura). La positividad
de Platelid®Aspergillus en estos dos pacientes antecedi6
en 17 y 81 dias al diagndstico histopatol égico post-mor-
tem de laaspergilosis invasora.

A la paciente 48, a la que se le diagnéstico una
aspergilosis invasora, ante la sospecha de una infeccion
invasora por Candida, se le realizé un seguimiento de los
titulos de anticuerpos anti-micelio, observandose un
aumento progresivo de los titulos de anticuerpos hasta lle-
gar a1:1280 en los ultimos dias del ingreso (Figura).

Discusion

La deteccion de galactomanano mediante
Platelia®Aspergillus se estd confirmando como una herra-
mienta muy Gtil en el diagndstico de la aspergilosis inva
sora en pacientes hematoldgicos con neutropenia
prolongada [2]. En este trabgjo, la deteccion de galacto-
manano ha presentado una alta especificidad y una sensi-
bilidad del 66,7% en el grupo de pacientes con
aspergilosis invasora probada, valor muy similar a des-
crito por varios autores [13-15]. Lainclusiéon en € calculo
de la sensibilidad de los pacientes con aspergilosis inva-
sora probable y posible, disminuy6 de forma notable la



Tabla 3. Datos clinicos, serolégicos y microbiolégicos de los pacientes estudiados, clasificados segun el nivel de riesgo de sufrir una IFl segin Prentice et al. [11].

Riesgo Paciente Enfermedad base N° sueros N° sueros positivos Datos clinicos Datos microbiolégicos Probabilidad de aspergilosis
ensayados  (anticipacion al diagndéstico) (EORTC/MSG)

Bajo 1 Agranulocitosis 9 0 Neumonia - Sin sospecha

Bajo 2 Agranulocitosis 3 0 No fiebre, no ATB - Sin sospecha

Bajo 3 Agranulocitosis 3 0 FOD - Sin sospecha

Bajo 4 LMC 4 0 FOD, Anti-micelio C. albicans - Sin sospecha

Intermedio bajo 5 SMD 6 0 Infiltrados pulmonares Necropsia: IFI por hongo no Aspergillus Posible

Intermedio bajo 6 TAPH: EH 13 0 FOD SCN Sin sospecha

Intermedio bajo 7 Hipoplasia medular 14 0 Absceso gliteo, FOD - Posible

Intermedio bajo 8 LNH tipo B, TAPH 20 0 Infiltrados pulmonares, FOD Hemocultivo: Candida parapsilosis Posible (Candidiasis probada)

Intermedio bajo 9 TAPH; MM 8 1 No fiebre, no ATB - Sin sospecha

Intermedio bajo 10 Aplasia medular 11 0 - Estomatitis: C. albicans Sin sospecha

Intermedio bajo 11 TAPH: EH 7 0 - Hemocultivo: Escherichia coli Sin sospecha

Intermedio bajo 12 LLGG 19 4 FOD, Neumonia bilateral Hemocultivo: Pseudomonas aeruginosa Posible

Intermedio bajo 13 TAPH; MM 8 0 - SCN Sin sospecha

Intermedio bajo 14 TAPH; MM 15 1 Herpes SCN Sin sospecha

Intermedio bajo 15 Aplasia medular 12 0 > 500 neutréfilos - Sin sospecha
Intermedio bajo 16 Hipoplasia medular 18 0 No fiebre, no ATB - Sin sospecha

Intermedio bajo 17 SMD 5 0 Neumonia - Posible

Intermedio bajo 18 TAPH: EH 8 0 - ITU: E. coli Sin sospecha

Intermedio bajo 19 TAPH: MM 12 1 No fiebre, no ATB - Sin sospecha

Intermedio alto 20 LAM (QT) 13 0 Candidemia Hemocultivo: Candida krusei Sin sospecha (Candidiasis probada)

Intermedio alto 21 SMD 4 0 Flemén periamigdalino, UCI Esputo: Candida Posible

Intermedio alto 22 LAM 7 0 Candidemia Hemocultivo: C. albicans Sin sospecha (Candidiasis probada)

Intermedio alto 23 LAM (QT) 24 2 no consecutivos Abscesos hepéticos, SCN Sin sospecha

Anti-micelio C. albicans
Intermedio alto 24 LAM (QT) 28 0 Absceso rodilla e inguinal, - Sin sospecha
faringitis
Intermedio alto 25 LAM (QT) 24 2 no consecutivos Abscesos hepaticos - Sin sospecha
Anti-micelio C. albicans

Intermedio alto 26 Agranulocitosis 5 0 FOD - Sin sospecha
Intermedio alto 27 LAM (QT) 9 0 Candidemia Hemocultivo: C. albicans Sin sospecha (Candidiasis probada)

Intermedio alto 28 LAM (QT) 7 0 Aspergilosis pulmonar invasora LBA: A. flavus Probable

Intermedio alto 29 LAM (QT) 12 1 Neumonia necrotizante - Posible

Intermedio alto 30 TAPH: MM 13 1 - SCN, Colonizacion C. krusei Sin sospecha

Alto 31 LAM (QT) 15 0 Infeccion respiratoria Pseudomonas sp. Posible

Alto 32 LAM (QT) 23 0 TBC Hemocultivo: E. coli Sin sospecha

Alto 33 LLC 1 0 - Hemocultivo: C. albicans Sin sospecha (Candidiasis probada)

Alto 34 LAL (QT) 26 1 CHE Hemocultivo y abscesos: C. albicans Posible (Candidiasis probada)

Alto 35 LAM (QT) 22 0 - Bacterias Gram positivas Sin sospecha

Alto 36 LAM 6 0 Abscesos cerebrales Fusobacterium Posible

0TT-E0T ‘02 ‘€002 |02 Weolaq| AsY



Tabla 3 (continuacién). Datos clinicos, serolégicos y microbiol6gicos de los pacientes estudiados, clasificados segun el nivel de riesgo de sufrir una IFl segun Prentice et al. [11].

Riesgo Paciente Enfermedad base N° sueros N° sueros positivos Datos clinicos Datos microbiolégicos Probabilidad de aspergilosis
ensayados  (anticipacion al diagnéstico) (EORTC/MSG)
Alto 37 LLC 18 0 FOD, TBC, Neumonia E. coli Posible
Alto 38 LLC 14 0 FOD MAI Sin sospecha
Alto 39 LAM (QT) 13 0 Absceso perineal Pseudomonas aeruginosa Sin sospecha
Alto 40 TAPH: LAM 18 0 ITU, FOD Urocultivo: E. coli Sin sospecha
Alto 41 Aplasia medular 25 0 Neumonia - Posible
Alto 42 LAM (QT; TAPH) 71 4 + 4 en 2 episodios FOD, neumonia bilateral SCN, Hemocultivo: E. coli Probada
(81y 11 dias) Necropsia: API por Aspergillus
Alto 43 TAPH: LAM 23 0 - SCN, E. coli Sin sospecha
Alto 44 LAM (QT; TAPH) 37 0 - SCN, E. coli Sin sospecha
Alto 45 TAPH: LAM 20 0 - SCN, Streptococcus viridans Sin sospecha
Klebsiella sp.
Alto 46 TAPH: Amiloidosis 13 0 Ultimo suero 37d antes del exitus Necropsia: API bilateral Probada (*)
Alto 47 LLC 5 0 Neumonia bilateral LBA: Pneumocystis carinii Posible (IFI probada por P. carinii)
Alto 48 Aplasia medular 36 4 (17 dias) Neumonia bilateral, Necropsia: aspergilosis sistémica Probada
Anti-micelio C. albicans
Alto 49  TAPH: LNH de bajo grado 6 0 - Salmonella enteritidis Sin sospecha
Alto 50 LAM (QT) 21 1 Infiltrados pulmonares - Posible
Alto 51 LAM (QT) 13 0 FOD, Hemorragia pulmonar - Posible
Alto 52 LAM (QT) 40 1 Neumonia bilateral necrotizante Necropsia: IFI por hongo Posible
filamentoso no Aspergillus
Alto 53 LAM (QT) 33 0 Neumonia SCN, E. coli Posible
Alto 54 TAPH: 7 0 FOD - Sin sospecha

LNH de bajo grado

(*) El dltimo suero ensayado se obtuvo 37 dias antes del exitus.
Enfermedad de base. EH: enfermedad de Hodgkin; LAL: leucemia aguda linfoblastica; LAM: leucemia aguda mieloblastica; LLC: leucemia linfoide crénica; LLGG: leucemia de linfocitos grandes granulares; LMC: leucemia mieloide crénica; LNH: linfoma no
Hodgkin; QT: quimioterapia; SMD: sindrome mielodisplasico; TAPH: trasplante aut6logo de progenitores hematopoyéticos.
Datos clinicos. API: aspergilosis pulmonar invasora; ATB: antibacterianos; CHE: candidiasis hepatoesplénica; FOD: fiebre de origen desconocido; ITU: infeccién tracto urinario; TBC: tuberculosis; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Datos microbiolégicos. MAI: Mycobacterium aviae intracelular; LBA: lavado broncoalveolar; SCN: estafilococo coagulasa negativo.
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Figura. Perfil clinico, serolégico y microbiolégico de la paciente 48 del estudio. Panel superior: concentra-
cion de neutrdfilos y temperatura. Panel intermedio: titulo inverso de anticuerpos anti-micelio de C. albicans
[12]. Panel inferior: concentracién de galactomanano (Platelia®Aspergillus).
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Tabla 4. Utilidad diagnéstica de la deteccién de galactomanano mediante Platelia®Aspergillus en la poblacién estudiada.

Probabilidad de aspergilosis

Probada Probada + Probable Probada + Probable Todos los pacientes
+ Posible
Sensibilidad % 66,6 (2/3) 50 (2/4) 14,3 (3/21) 5,55 (3/54)
(pacientes positivos/totales del grupo)
Especificidad % 98 (50/51) 98 (49/50) 100 (33/33) 100 (33/33)

(pacientes negativos/pacientes sin sospecha)

Valor predictivo positivo %
(VP/ [VP + FP])*

66,7 (2/[2 +1])

Valor predictivo negativo %
(VN/ [VN + FN])*

98 (50/51)

66,7 (2/[2 +1])

96,1 (49/51)

100 (3/3) 100 (3/3)

64,7 (33/51) 64,7 (33/51)

(*): VP: verdaderos positivos; FP: falsos positivos; VN: verdaderos negativos; FN: falsos negativos

sensibilidad pero no la especificidad de la prueba. Como
ha sido sefialado en otros estudios [16-18], la deteccién de
galactomanano permiti6 el diagndstico precoz de la asper-
gilosis invasora ya que antecedio en 17 y 81 dias a diag-
ndstico histopatoldgico post-mortem de la micosis. En
uno de los pacientes con aspergilosis invasora probada no
se detectaron niveles diagnosticos de galactomanano en
los sueros estudiados, pero es posible que este resultado
falsamente negativo se deba a que el Ultimo suero que se
estudio del paciente se obtuvo 37 dias antes del falleci-
miento.

Dos de los tres pacientes que fueron positivos por
Platelia®Aspergillus presentaron un riesgo alto de padecer
una aspergilosis invasora segun la clasificacion de
Prentice et al. [11] y €l tercero presentd un riesgo inter-
medio bajo. Estos resultados confirman la utilidad de cla-
sificar a los pacientes segun sus factores de riesgo a la
hora de buscar el maximo rendimiento a la deteccion de
galactomanano.

En nuestro estudio, la deteccion de galactomanano
presentd una gran especificidad (superior a 98%) y nin-
guno de los siete pacientes con diagnéstico de infeccion
fungica invasora por otros hongos como C. albicans y
Pneumocystis carinii fue positivo. Swanink et al. [19]
registraron la positividad repetida en un paciente con can-
didiasis, pero quedaria por demostrar si se debe a una
reaccion cruzada o a una infeccién mixta por Candida y
Aspergillus. De hecho, la paciente 48 del presente estudio
mostro titulos elevados de anticuerpos anti-micelio de
C. albicans que se han asociado con la existencia de una
candidiasis invasora [20], por o que es probable que la
paciente sufriese una infeccion mixta.

En el 18,5% de los pacientes se detectaron con-
centraciones de galactomanano superiores a 1,5 ng/ml en
un suero aislado o en dos no consecutivos, por 1o que no
cumplian el requisito de dos sueros consecutivos positi-
VOs para ser considerado positivo por la prueba. Dado
gue estos sueros pertenecian a pacientes con aspergilosis
invasora posible o sin evidencia de aspergilosis invasora,
es muy probable que sean resultados falsamente positi-
vos. El porcentaje de falsos positivos descritos para
Platelia®Aspergillus es muy variable y se ha asociado con
la ingestion de ciertos alimentos [21], antibidticos [21-
23], colonizacion gastrointestinal por Aspergillus u otros
hongos [19] vy reactividad cruzada del anticuerpo mono-
clonal con antigenos de otros microorganismos [19,24].

En conclusion, la deteccion de galactomanano
mediante la prueba Platelia®Aspergillus permite el diag-
nastico especifico y relativamente sensible de la aspergi-
losis invasora en pacientes hematol 6gicos que presenten
un riesgo intermedio o ato de sufrir esta micosis segiin
los criterios de Prentice et al. [11].

Este trabajo ha sido financiado con los proyectos 9/UPV
0093.327-13550/2001 de la Universidad del Pais Vasco;
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definicion de grupos de riesgo de infecciones invasoras por
Candida y/o Aspergillus en pacientes con neoplasias hemato-
l6gicas’ del Fondo de Investigacion Sanitaria (Redes
Teméticas de Investigacion Cooperativa) del Ministerio de
Sanidad y Consumo e |E019, subproyecto “ Diamolfun” del
plan ETORTEK del Departamento de Industria, Comercioy
Turismo del Gobierno Vasco.
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