DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Lesion subcutdnea en una paciente trasplantada renal
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Caso clinico

Mujer de 35 anos con antecedentes de insuficiencia re-
nal crénica terminal debida a nefropatia tubulointersticial
secundaria a malformacién congénita. Fue sometida a un
primer trasplante renal en el afio 1991, pero lo perdié por
rechazo agudo; un segundo trasplante en el afio 1996 tam-
poco fue viable por rechazo agudo en el seno de una infec-
cién por citomegalovirus. En el afio 1999 se realizé un ter-
cer trasplante que ha resultado funcionante hasta el
momento actual y para el que se encuentra en tratamien-
to inmunosupresor con tacrolimus (4 mg/12 h), micofeno-
lato (1 g/24 h) y prednisona (7,5 mg/24 h). Acudi6 a la
consulta a causa de la aparicién (3 anos después del tras-
plante) de una lesién en el tercio medio de la cara tibial
de la pierna izquierda de 10 dias de evolucién, sin antece-
dentes de traumatismo previo, aunque la paciente referia
depilarse con cuchilla no desechable. No present6 fiebre ni
otra sintomatologia extracutdnea. En el interrogatorio
dirigido referia residir en medio urbano y no desarrollar
ninguna actividad en el medio rural. El hemograma, la
bioquimica y la radiografia de térax no presentaron alte-
raciones. La lesion, de unos 5 cm de didmetro, presentaba
un aspecto costroso negruzco con algunas dreas ulceradas
de cuya exudacién se obtuvo una muestra en el Servicio de
Microbiologia para examen directo y cultivo (fig. 1). En el
examen en fresco se observaban hifas pigmentadas septa-
das y bifurcadas en angulo de 45°.

Evolucion

La muestra se cultivé en medio de Sabouraud cloranfe-
nicol gentamicina con y sin cicloheximida a 28 °C y a
35 °C, también en agar sangre a 35 °C. Se observo creci-
miento en Sabouraud cloranfenicol gentamicina sin ciclo-
heximida a los 7 dias de varias colonias de color verde os-
curo sugestivas de un hongo dematiaceo (fig. 2). A la vista
de estos datos, se recomendo la repeticién del cultivo y la
realizacién de una biopsia de la zona para confirmar la
infeccion y su grado de extensién dermoepidérmica. La
anatomia patolégica reflejaba un infiltrado inflamatorio
mixto en dermis junto a células gigantes que contenian hi-
fas y estructuras levaduriformes pigmentadas de color
pardusco. El agente causal fue identificado como Exo-
phiala jeanselmei en la Unidad de Microbiologia de la Uni-
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Figura 1. Lesion ulcerada en la cara tibial izquierda.

Figura 2, E. jeanselmei (Sahouraud gentamicina a 35 °C, 7 dias).

versidad Rovira i Virgili (Reus, Tarragona) mediante am-
plificacién de la secuencia 16S del rDNA. Se realizaron
pruebas de sensibilidad in vitro siguiendo las recomenda-
ciones de la NCCLS mediante microdilucién en placa (in-
cubacion a 35 °C durante 72 h) frente a 6 antifingicos, y se
obtuvieron los siguientes CIM (ug/ml): itraconazol 0,5, vo-
riconazol 1, sertaconazol 0,12, ravuconazol 0,03, terbina-
fina 0,25 y anfotericina B4. Con la confirmacién histolé-
gica y el cultivo positivo de la biopsia, se recomienda
iniciar tratamiento oral con itraconazol en suspensién oral
(200 mg/dia), que se continué durante 40 dias sin objetivar
mejoria. Se observé ademads, una rapida progresién de la
lesion, aunque sin fiebre ni sintomatologia extracutanea
alguna y con hemocultivos incubados durante 20 dias ne-
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gativos. Por todo ello, se decidié intervenir quirdrgica-
mente; se practicé exéresis total de la lesién con limpieza
de bordes y cierre mediante injerto dermoepidérmico.
A los 15 dias se observ6 una buena integracion del injerto
al lecho con buena evolucién y cultivos sucesivos negati-
vos. Se continu6 con itraconazol durante 10 meses mas,
pero a pesar de ello aparecieron nuevas lesiones en ante-
brazo derecho. Fueron extirpadas y se cambié el trata-
miento por terbinafina (250 mg/dia) durante 6 meses. En
el momento actual la paciente se encuentra asintomadtica y
las lesiones cutaneas han desaparecido por completo.

Comentario

El término feohifomicosis fue propuesto por primera vez
por Ajello en 1974 para definir un grupo de infecciones
subcutdneas subagudas crénicas causadas por hongos de-
matidceos'. Hay tres tipos de micosis causadas por hongos
dematidceos: cromomicosis, micetoma y feohifomicosis.
Las dos primeras son infecciones subcutaneas crénicas
restringidas a zonas tropicales de Africa y Asia y que afec-
tan a personas inmunocompetentes, la feohifomicosis, en
cambio, afecta a pacientes inmunodeprimidos general-
mente después de un microtraumatismo o inhalacién?2. El
diagnéstico debe fundamentarse en datos clinicos y mi-
crobioldgicos, y es imprescindible un estudio histolégico
que confirme la invasién tisular. En el primer estadio de la
lesion, ésta puede confundirse con cualquier otro proceso,
infeccioso o no, por ello, es importante realizar un examen
directo de la misma*.

El tratamiento de estas infecciones continta siendo ob-
jeto de debate, pero la experiencia de diversos grupos en la
literatura especializada recomienda, siempre que sea po-
sible, la escisién completa de la lesion, no la aspiracién y el
tratamiento antifingico durante varios meses, siempre te-
niendo en cuenta la sensibilidad in vitro de la cepa en
cuestién, con anfotericina B, itraconazol o terbinafina®®.
En nuestro caso la cepa era resistente a anfotericina B,
por lo que se opt6 por itraconazol. Se plante6 la extirpa-
cién de la lesion debido a su progresion en el seno de un
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tratamiento antifingico adecuado y a que la paciente se
encontraba necesariamente inmunodeprimida por temor a
un tercer rechazo del rifion trasplantado. Se cambié a ter-
binafina porque la cepa se mostraba sensible in vitro, a pe-
sar de la escasa experiencia existente con el uso de este
farmaco en estas infecciones. Se decidié la monoterapia
para minimizar posibles interacciones con los demas tra-
tamientos de la paciente.

Es importante destacar la recaida en otra localizacion
anatémica a pesar del tratamiento, hecho también descri-
to en la literatura médica’ y que puede estar en relacion
con la diseminacién hematégena o con la alteracion en la
microcirculacion que producen los fArmacos inmunosupre-
sores y que podria favorecer la microinoculacién cutdnea
del hongo. Creemos que en nuestra paciente no hubo dise-
minacién hematégena (ausencia de fiebre, de otro foco in-
feccioso y de alteraciones hematolégicas) y nos inclinamos
por la segunda hipétesis.
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