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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Hisﬁoﬁiﬂ del arﬁcu’f)-' ) Introduccion: Saksenaea vasiformis es un hongo filamentoso del orden de los Mucorales, ocasionalmente
Recibido el 31 de julio de 2024 causante de infecciones con una gran morbimortalidad, sobre todo en areas tropicales o subtropicales. El

Aceptado el 17 de octubre de 2024

) O objetivo es describir las caracteristicas clinicas de los casos publicados en Espafia.
On-line el 14 de diciembre de 2024

Métodos: Ademas de presentar un caso de infeccion por Saksenaea vasiformis (S. vasiformis) atendido en
el Hospital Universitario Cruces en 2023, se realiz6 una bisqueda sistematica de la literatura hasta el
17/04/2024, analizando un total de 11 casos. Se obtuvieron datos epidemiolégicos y clinicos, y se realizé
un andlisis descriptivo.

Mucormicosis Resultados: La media de edad fue de 64,9 afios, la mayoria varones (72,7%) inmunocompetentes. La adqui-
Anfotericina-B liposomal sicion se relaciond con traumatismos graves (45,5%) o picaduras de insectos (36,4%). El1 90,1% sufri6 una
Posaconazol. infeccion de piel y partes blandas. El proceso diagnéstico fue complejo, siendo de utilidad la tincién
directa (36,4%), el cultivo en medios especificos (27,3%) las técnicas moleculares (54,5%) y los hallazgos
histopatoldgicos (90,9%). Se determiné la CMI de los antiftingicos en 3 casos, obteniendo valores bajos
para anfotericina-B liposomal (AMB-L) y posaconazol, y variables para voriconazol. AMB-L fue el antifiin-
gico mas empleado, asociado en todos los casos a un amplio desbridamiento quirdrgico. La mortalidad
fue del 45,5%.

Conclusion: La infeccién por S. vasiformis es infrecuente en nuestro medio, pero de gran importancia
clinica debido a su gravedad y dificultad diagndstica. El reconocimiento rapido, junto con un precoz y
agresivo desbridamiento y el tratamiento antifingico adecuado son fundamentales.
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Infection by Saksenaea vasiformis in Spain: case report and literature review

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Saksenaea vasiformis (S. vasiformis) is a filamentous fungus from the Mucorales order, res-
Sakse”aleﬂ vasiformis ponsible for isolated infections with high morbidity and mortality, especially in tropical or subtropical
Mucorales

areas. The objective is to describe the clinical characteristics of the cases reported in Spain.
Methods: In addition to presenting a case of S. vasiformis infection treated at Hospital Universitario Cruces
in 2023, a systematic literature review was conducted on 17/04/2024, analyzing a total of 11 cases.
Epidemiological and clinical data were obtained, and a descriptive analysis was performed.

Mucormycosis
Liposomal amphotericin B
Posaconazole.
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Results: The average age was 64.9 years, with most being male (72.7%) and immunocompetent. Acquisition
was related to severe trauma (45.5%) or insect bites (36.4%). 90.1% suffered from skin and soft tissue
infections. The diagnostic process was complex, with the following being useful: direct staining (36.4%),
culture in specific media (27.3%), molecular techniques (54.5%), and histopathological findings (90.9%).
MICs of antifungals was determined in 3 cases, with low MICs for liposomal amphotericin B (L-AMB)
and posaconazole, and variable MICs for voriconazole. L-AMB was the most commonly used antifungal,
combined in all cases with extensive surgical debridement. Mortality was 45.5%.

Conclusion: Infection by S. vasiformis is rare in our environment but clinically significant due to its severity
and difficult diagnosis. Rapid recognition, along with early and aggressive debridement and appropriate

antifungal treatment, are essential.
© 2024 Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Published by Elsevier

Espafia,

S.L.U. Allrights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introducciéon

Saksenaea vasiformis (S. vasiformis) es un hongo filamentoso del
orden de los Mucorales, aislado por primera vez en 1953'. Hoy en
dia S. vasiformis se considera un complejo de especies diferencia-
bles fenotipicay molecularmente?. Se encuentra ampliamente en el
suelo, materia organica en descomposicién, madera y excrementos
de animales>.

La mucormicosis por Saksenaea spp. representa aproximada-
mente el 3% de las infecciones por Mucorales*. La primera infeccién
por S. vasiformis en humanos fue descrita por Ajello et al. en 19762,
y desde entonces se han publicado casos aislados en la literatura,
la mayoria de ellos en zonas de climas tropicales y subtropicales
(sobre todo en India y Australia)®. De entre los casos publicados en
Europa, Espafia es uno de los paises que concentra la mayor parte’.

A diferencia de otras mucormicosis, afecta predominante-
mente a individuos inmunocompetentes>6. Clinicamente, afecta
principalmente a la piel y partes blandas, produciendo lesiones
ulcerativas y necréticas rapidamente progresivas>57. Se relaciona
con una alta tasa de morbilidad y una mortalidad cercana al 40%°.

El objetivo principal del presente estudio es describir las carac-
teristicas de los casos de S. vasiformis publicados en Espaiia.

Material y métodos

Se presenta un caso clinico atendido en el Hospital Universitario
Cruces, en septiembre de 2023.

Ademas, se describen los casos de S. vasiformis publicados en
Espafia desde la publicacién del primer caso en nuestro pais hasta
el 17 de abril de 2024, fecha en la que se realiz6 una biisqueda siste-
madtica de la literatura en Medline (Pubmed) y Embase, empleando
el término «Saksenaea vasiformis» en los buscadores (figura 1S del
material suplementario). Una vez descartados los duplicados, se
realizé6 una seleccion via titulo, afiliaciéon de autores y abstract.
Se descartaron los articulos que no correspondian a casos clinicos
en humanos (estudios de laboratorio, casos clinicos en animales,
etc.) y tras un segundo cribado, se descartaron los casos clinicos
no publicados en Espaiia. Se realizé una revisién de las referencias
bibliograficas de los articulos seleccionados, de cara a buscar arti-
culos que podian no haberse detectado en la blisqueda sistematica.
Ademas del caso atendido por nuestro grupo, se incluy6 un caso «en
prensan». Se consideraron articulos publicados en inglés y espafiol.

Se obtuvieron datos epidemiolégicos y clinicos: edad, proce-
dencia, estado inmunoldgico del paciente, mecanismo de infeccién,
manifestaciones clinicas, proceso diagnéstico, tratamiento y reso-
lucién del caso. Se elabor6 una tabla con los datos mas relevantes
y se realizé un analisis descriptivo.

Figura 1. Necrosis en flanco izquierdo con extensién a gldteo: A) a la llegada a
nuestro centro; B), tras la primera intervencién quirdrgica, y C) tras la intervencion
quirdrgica extensa realizada a los 10 dias del ingreso tras el hallazgo histopatoldgico
de infeccién flingica invasiva.
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Resultados
Descripcion del caso clinico

Varo6n de 56 afios, sin antecedentes médico-quirtrgicos de inte-
rés, herido por asta de toro en un festejo taurino en un pueblo de la
provincia de Caceres en agosto de 2023.

Recibié en total tres cornadas, dos superficiales en pierna
izquierda (pretibial y cara posterior del muslo) y una mas profunda
y con varios trayectos en pared lumbar izquierda, sin afectacién
muscular inicial. El mismo dia del suceso, se realiz6 exploracién
y limpieza quirtrgica en el hospital referente de dicha area y se
instaurd tratamiento antibiético con piperacilina-tazobactam. Una
semana después, el paciente fue trasladado a otro centro, corres-
pondiente a su lugar de residencia habitual. A su llegada presentaba
unaimportante area de necrosis y celulitis, por lo que requiri6 hasta
3 nuevas intervenciones quirdrgicas para drenaje de colecciones en
flanco.

En los cultivos tomados secuencialmente en superficie se ais-
laban diferentes especies de microorganismos (Candida lusitaniae,
Candida tropicalis (C. tropicalis), Nocardia cyriacigeorgica, Myco-
bacterium fortuitum complex y Mycobacterium farcinogenes). Se
instauraron diferentes esquemas de tratamiento antimicrobiano,
con antibidticos (piperacilina-tazobactam, imipenem, daptomi-
cina, ciprofloxacino, doxiciclina, cotrimoxazol) y antifiingicos
(fluconazol) pero el paciente presenté empeoramiento clinico pro-
gresivo, por lo que fue derivado a nuestro centro.

A su llegada a nuestro hospital, tres semanas después de la
herida por asta de toro, el paciente presentaba regular estado
general, con gran elevacion de marcadores analiticos inflamatorio-
infecciosos (PCR 250 mg/L, 25.000 leucocitos/mm?3, con predominio
de neutroéfilos). A la exploracion, presentaba extensa placa necr6-
tica con celulitis perilesional en flanco izquierdo con extensién a
glateo (fig. 1A). Se paut6 cobertura antimicrobiana de amplio espec-
tro (linezolid, amikacina, piperacilina-tazobactam y fluconazol) y
se programdé una nueva limpieza quirtrgica en las primeras 12
horas desde la llegada (fig. 1B), realizando desbridamiento amplio
de tejidos desvitalizados, con envio de muestra a Microbiologia y
Anatomia Patoldgica. En el frotis rapido (tincién de Gram) no se
observaron microorganismos, y en los cultivos rutinarios Ginica-
mente se aislaban Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) y C.
tropicalis, que se consideraron probables contaminantes. Se descon-
fiaba de la patogenicidad de dichos microorganismos en superficie,
y por ello se esperaba el resultado de los cultivos especificos
de microorganismos de crecimiento lento aislados previamente
(Nocardia spp. y micobacterias) y los resultados de la histologia,
que pudieran descartar o confirmar, entre otros, la presencia de
granulomas.

La evolucién inicial fue desfavorable; la necrosis en flanco conti-
nud progresando, y el paciente present6 shock séptico que requirié
la administracién de vasoactivos y ventilacién mecanica invasiva.
Una tomografia computarizada (TC) mostré signos de miositis
grave afectando a musculatura en flanco y gliteo izquierdo.

A los 10 dias desde el ingreso, se recibié notificacién desde el
Servicio de Anatomia Patolégica de la presencia de hifas de hongos
filamentosos con datos de angioinvasién en la muestra histolégica
del tejido subcutaneo de la cirugia inicial (fig. 2). Simultineamente,
y a lo largo de los dias posteriores, el laboratorio de Microbiologia
informo del crecimiento de un hongo filamentoso lanoso, grisiceo y
voluminoso en medios de agar sangre, agar chocolate, caldo tiogli-
colato y en agar Sabouraud en todas las muestras obtenidas tras la
primera cirugia (fig. 3A). En el examen directo con blanco de calco-
fldor de las muestras enviadas posteriormente, se objetivaron hifas
no tabicadas ramificadas en angulo recto, por lo que se sospechd
un zigomiceto como patégeno implicado (fig. 3B). La identificacién
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Figura 2. Tinciones de hematoxilina-eosina A), PAS B) y Grocott Cy D) que ponen de
manifiesto la presencia hifas de hongos filamentosos en el tejido conectivo-adiposo,
sin evidencia de componente inflamatorio acompafiante.

Figura 3. A) Cultivo del hongo en medio Sabouraud con patrén de crecimiento
agresivo que alcanza la tapa de la placa Petri, y B) tincién de blanco de calcofldor
sobre muestra quirdrgica de tejido profundo, con visualizacién de hijas sin septos y
ramificaciones en angulo recto.
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Figura 4. A) Defecto de cobertura en flanco y gltteo izquierdo, previo a comenzar con injertos tras un mes de ingreso; B) a la semana del inicio de la siembra de injertos con
epitelizacién incipiente; C) a los 4 meses desde el ingreso, 2 meses tras el alta, y D) a los 6 meses tras el alta, aproximadamente 1 mes después del fin del posaconazol.

no pudo realizarse por examen microscépico de la cepa por falta
de esporulacién, y tampoco se obtuvo ninguna identificacién por
espectrometria de masas (MALDITOF).

Se modificé el tratamiento antimicrobiano afiadiendo anfoteri-
cina B liposomal (AMB-L) a dosis de 4 mg/kg/24 h e isavuconazol
iv. (dosis de carga de 600 mg durante 48 horas, y posteriormente
200 mg/dia); y se realizé una nueva cirugia urgente de desbrida-
miento amplio (fig. 1C). El defecto cutaneo y subcutaneo era de tal
magnitud, que se exponia parcialmente el hueso de la pala iliaca
izquierda, por lo que se afiadieron fomentos tépicos diarios de
AMB-L (dilucién de 50 mg/L) durante 15 dias.

El hongo fue posteriormente identificado en el dia+32 de
ingreso como S. vasiformis mediante PCR y secuenciacién de la
region ITS. Una muestra desparafinada remitida desde el labora-
torio de Anatomia Patolégica fue enviada al Centro Nacional de
Microbiologia del Instituto de Salud Carlos Il donde se confirmé
también por secuenciacién la presencia de S. vasiformis. Cinco dias
mas tarde se obtuvo el antifungigrama con metodologia EUCAST,
que mostraba mayor susceptibilidad a anfotericina B y posacona-
zol, con las siguientes CMI (mg/L): anfotericina B y posaconazol
0,5; isavuconazol 2; anidulafungina > 4; voriconazol e itraconazol
8; caspofungina y terbinafina > 16.

Tras la identificacién definitiva del hongo y el resultado del
antifungigrama, se cambié isavuconazol por posaconazol iv. (dosis
de carga de 300mg/12h el primer dia, con dosis posteriores de
300 mg/dia).

Desde el primer momento del inicio del tratamiento antifiingico
con anfotericina y los sucesivos desbridamientos, se produjo una

evolucién progresivamente favorable, tanto a nivel clinico (retirada
de las aminas vasoactivas y la ventilacién mecanica), como a nivel
analitico, evidenciandose un claro descenso de los reactantes de
fase aguda.

Los examenes directos con blanco de calcofltor de las muestras
enviadas posteriormente y los cultivos seriados de muestras pro-
fundas obtenidas en los desbridamientos posteriores continuaron
siendo positivos hasta el dia+28 de ingreso (17 dias tras inicio del
doble tratamiento antifiingico), por lo que se intenté6 aumentar la
dosis de AMB-L a 10 mg/Kg/24 h, pero no fue posible debido al des-
arrollo de hipopotasemia severa. Se prolongé el tratamiento con
AMB-L a dosis de 5 mg/kg/24 h iv. junto con posaconazol durante 4
semanas y posteriormente se dejé posaconazol en monoterapia.

Como intercurrencias destacables durante el ingreso, el paciente
presenté sobreinfecciones superficiales por Enterococcus fae-
cium (manifestada como esfacelos y exudacién) que se control
con vancomicina, y por Pseudomonas aeruginosa (P. aerugi-
nosa) multirresistente (que se present6 como fiebre, esfacelos y
zonas hipergranuladas en dermis) que se traté con ceftolozano-
tazobactam y tobramicina.

Después de un mes de ingreso y tras conseguirse la negativiza-
cién de los cultivos, se inici6 la cobertura del defecto con injertos de
piel autéloga parcial mallados, de manera exitosa (fig. 4). En total
se realizaron 6 cirugias de desbridamiento y 2 de cobertura por
parte de Cirugia Plastica. Tras 50 dias de estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos, el paciente pudo trasladarse a planta de hos-
pitalizacién convencional. Tras la estabilizacion de la zona cutanea
y subcutdnea, se observo persistencia de colecciones subyacentes
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Figura 5. Tomografia computarizada obtenida en el segundo mes de ingreso, com-
patible con coleccién/absceso adyacente a pala iliaca izquierda. Obsérvese el gran
defecto cutdneo/subcutdneo en flanco izquierdo que presentaba el paciente.

a pala iliaca izquierda, que se comportaban por TC como absce-
sos (fig. 5). Fue imposible su drenaje ecoguiado dada la situacién
desepitelizada de la zona, que contraindicaba el acceso percutaneo.
Las pruebas de imagen resultaron contradictorias: una gammagra-
fia con leucocitos marcados no sugeria infeccién activa, pero una
resonancia magnética (RM) resulté compatible con abscesos de par-
tes blandas en misculo cuadrado lumbar, ligamento ilio-lumbar y
mdsculo iliaco izquierdos, con datos de osteomielitis en sacro y
hueso iliaco. Por ello, se decidi6 realizar pauta prolongada de posa-
conazol oral (300 mg/dia). En el dia 66 de ingreso, el paciente fue
dado de alta. El tratamiento con posaconazol se prolongé 6 meses,
sin presentar efectos adversos. Pasado ese tiempo se realizé nueva
RM, evidenciandose marcada mejoria radiolégica, con disminu-
cién de las colecciones de la musculatura adyacente la articulacién
sacroiliaca izquierda y sin datos concluyentes de osteomielitis, por
lo que se decidi6 suspender el tratamiento. Tres meses después de
la suspensién del posaconazol, el paciente se encuentra asintoma-
tico, con el defecto de cobertura cutanea solucionado y sin signos
de recidiva de la infeccién (fig. 4).

Revisién de los casos publicados en Espafia®~17

La tabla 1 recoge las principales caracteristicas de los 11 casos
analizados, donde se incluye el caso descrito.

La media de edad fue de 64,9 afos. El 72,7% de los casos eran
varones, y la mayoria inmunocompetentes (55,5%). Dentro de los
pacientes inmunodeprimidos (4 en total), destacaban como prin-
cipal factor la diabetes y las enfermedades neoplasicas, reportadas
cada una de ellas en 3 pacientes, y siendo ambas coexistentes en 2
de los casos.

En cuanto al lugar geografico donde se adquiri6 la infeccién,
la mayoria de los casos fueron en areas rurales o suburbanas del
centro-sur de la Peninsula Ibérica, destacando las provincias de
Caceres, Madrid y Sevilla, con 2 casos reportados en cada una. En
cuanto al mecanismo de infeccién, se relacionaron con un antece-
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dente traumatico importante (45,5%) o con picaduras de insectos
(36,4%).

En la gran mayoria de los casos (90,1%), los pacientes sufrie-
ron una infeccion de piel y partes blandas. En 3 de los casos, esta
afectacién se asocié a una infeccién diseminada. Dominguez et
al. reportaron afectacién renopulmonar con afectacién de 3 zonas
cutdneas, que se consideraron probablemente secundarias a la
diseminacién hematégena!!; Gémez-Camarasa et al. reportaron
afectacion rinoorbitocerebral y afectacién cutdnea diseminada a
distancia'®; y Fernandez-Tormos et al. reportaron lesiones pulmo-
nares cavitadas sugestivas de embolismo fiingico'.

El proceso diagnéstico fue complejo en la mayoria de los casos,
y en 1 caso se realizé6 posmortem. El examen directo empleando
KOH o blanco de calcofldor (positiva en el 36,4% de los casos)
y/o los hallazgos histopatolégicos con diferentes tinciones como
hematoxilina-eosina (positiva en el 90,9% de los casos), fueron
los que permitieron establecer una primera orientacion etiolégica
hacia un hongo filamentoso.

El cultivo del hongo fue finalmente posible en todos los casos,
empleando diferentes medios de cultivo. En todos los casos en los
que consta el empleo del agar Sabouraud, se logré el crecimiento del
hongo, pero en ninguno fue posible lograr la esporulacién del hongo
que permitiera su identificacién microbiolégica. La identificacién
de la especie se logré a través del cultivo en medios especificos
como el agar Czapek-Dox (Difco) en 2 de los casos (18,2%), el agar-
agua en 1 caso, o a través de técnicas moleculares (6 casos, 54,5%).
En 5 casos (45,5%) consta el envio de la muestra a un centro de
referencia, como al Centro Nacional de Microbiologia del Instituto
de Salud Carlos Il de Madrid. La CMI de los antiftingicos se report6
solamente en 3 casos; en todos ellos consta una buena sensibilidad a
posaconazol y a anfotericina B. El nuestro es el Gnico articulo donde
se reporta la sensibilidad al isavuconazol. Los resultados de las CMI
para el resto de antifingicos fueron variables.

La mayoria de los pacientes requirieron ingresos prolongados
(semanas o meses) con ingreso en unidades de cuidados intensivos.
En 9 delos 11 casos consta el empleo de antibioterapia empirica de
amplio espectro; si bien solo en 3 casos se report6 la presencia de
coinfeccién bacteriana, destacando los enterococos y P. aeruginosa,
citados en 2 ocasiones.

Solamente en 2 casos se inici6 el tratamiento antiftingico apro-
piado de manera empirica; en el resto, se inicié solo tras la
identificacién de elementos flingicos en la tincién rapida, histopa-
tologia o el cultivo, demorandose dias o semanas. En todos los casos
(salvo en el caso diagnosticado posmortem), se emple6 la AMB-L;
la mayoria (54,5%) en monoterapia, y en el resto asociada a deri-
vados azblicos (posaconazol o isavuconazol). En un caso se empled
AMB nebulizada. En nuestro caso la AMB tépica cutanea no mostré
efectos adversos y se acompafié de una evolucién local favorable.

En todos los casos se realiz6 desbridamiento quirtrgico de la
zona afectada. En 4 casos, debido a la situacién clinica del paciente
y la localizacién anatémica de la infeccién, solamente se pudo
realizar un desbridamiento parcial. Todos estos casos tuvieron un
desenlace fatal. En los demas, el desbridamiento fue agresivo, reti-
rando todo el tejido desvitalizado, y precisando procedimientos
complejos como fasciotomia, desbridamiento osteomuscular, mas-
tectomia y/o amputacién del miembro afecto (esto Gltimo en el
27,3%).

La mortalidad total atribuible a la infeccién fue del 45,5%, en
todos los casos por fracaso multiorganico en contexto de shock
séptico. Cabe destacar la alta mortalidad en los pacientes inmuno-
deprimidos (75%)y en los casos en los que se report6 sobreinfeccion
bacteriana (mortalidad del 66,7%). Ninguno de los 3 pacientes en los
que se empleé el tratamiento combinado con AMB-L y posaconazol
fallecieron.
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Tabla 1
Caracteristicas de los casos clinicos de S. vasiformis publicados en Espaiia

1012 3]]2IN0J 7T ‘0N T ‘DAGNUDIJIA |

Ref. Provincia de Edad/Sexo Inmuno- Etiologia Presentacion Diagndstico Antiftingico Desbridamiento Exitus
adquisicion depresion /mecanismo clinica quirdrgico
Tincién Cultivo AP PCR AMB-L Otros
directa
Cefai, 1987 SD 55/M SD Politraumatismo Celulitis - SD Si No Amputacién de No
tras caida desde gangrenosa * * extremidad
altura
Goémez-Merino, 2003 Albacete 66/V No TCE tras accidente  Celulitis SD SD Si No Agresivo No
de trifico necrosante w v
Garcia-Martinez, 2008 Madrid 71|V Si (diabetes, Posible inhalacién ~ Forma SD Si No Parcial St
neoplasia) de esporas rinoorbitocerebral  * v v
(jardinero) invasiva
Dominguez, 2012 Sevilla 82/M No Desconocido. Infeccién disemi- - No No Parcial Si
Posible picadura nada/celulitis v v v
Mayayo, 2013 Tarragona 46/M No Accidente de Fascitis necrosante SD Si No Agresivo. Si
trafico v v v Amputacién
extremidad.
Gomez-Camarasa, 2014 Granada 58/V Si (diabetes) Accidente con Celulitis/infeccién SD Si No Parcial Si
tractor en granja diseminada + + +
Coronel-Pérez, 2015 Sevilla 76/V No Picadura de agente Celulitis SD SD Si No Tejido No
desconocido necrosante v v desvitalizado
Guinea, 2017 Madrid 76/V SD Picadura Cutdnea Si PSZ Si(SD) No
+ + + +
Fernandez-Tormos, 2019 Caceres 71|V Si (diabetes, Picadura de arafia  Celulitis/fasctitis SD SD Si AMB nebu- Amputacién No
neoplasia) necro- + * lizada+PSZ extremidad
sante/Infeccién
diseminada
Uribarri Garcia, 2024 Navarra 58/V Si (cirrosis, Picadura de Celulitis/fascitis SD Si vz Parcial Si
neoplasia) aracnido necrosante facial + i i
Caso actual Caceres 55/V No Herida por asta de  Celulitis/miositis Si AMB cutd- Agresivo No
toro necrosante w w w v nea+IVZ+PSZ

AMB-L: anfotericina B liposomal; AP: anatomia patolégica; IVZ: isavuconazol; M: mujer; PSZ: posaconazol; SD: sin datos; TCE: traumatismo craneoencefélico; V: varén.
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Discusion

El caso presentado se trata del primer caso publicado en la lite-
ratura de infeccion por S. vasiformis en relacién a una herida por
asta de toro. Habitualmente, en las series de casos publicadas de
infeccién por asta de toro se han reportado infecciones polimicro-
bianas con predominio de enterobacterias, sin constar aislamientos
de hongos filamentosos'®19,

S. vasiformis es un patégeno emergente en Espafa. El cua-
dro clinico habitual es una infeccién necrosante grave de piel
y partes blandas, en un varén de mediana edad, generalmente
inmunocompetente, a diferencia de las infecciones de partes
blandas producidas por otros mucormicetos, que se presentan
habitualmente como infecciones oportunistas en pacientes inmu-
nodeprimidos, con mayor frecuencia de formas diseminadas y
rinoorbitocerebrales. No obstante, se han descrito cuadros de infec-
cién crénica de tejidos blandos, con afectaciéon de estructuras
adyacentes y evolucién lenta, asi como formas diseminadas graves
con muy alta mortalidad®.

Habitualmente se adquiere tras una herida cutdnea pro-
ducida por diferentes mecanismos (traumatismos, picadura...),
principalmente en un area rural con clima mediterraneo. Estas
caracteristicas son similares a las publicadas en la literatura a nivel
mundial; si bien llama la atencién la diferencia de sexo hallada,
con claro predominio en varones, y un mayor nimero de pacientes
inmunodeprimidos en nuestra serie respecto a las series de casos
globales publicadas®.

En cuanto al cultivo, en linea con lo reportado en la literatura, es
posible el cultivo del hongo en medios micolégicos habituales como
Sabouraud, pero es muy dificil lograr la esporulacion del hongo
que permita la identificacién de la especie. Para ello se requieren
estudios moleculares y el empleo de medios especificos, lo que a
menudo requiere remitir las muestras a Centros de Referencia de
Microbiologia?=.

Debido a la alta agresividad del cuadro y a las dificultades para
el diagnéstico microbiolégico precoz, es importante, ante un alto
indice de sospecha, la realizacién de tinciones para observacién
directa de elementos flngicos (KOH, blanco de calcoflior) y el
envio de muestras para estudio anatomopatolégico, ya que pueden
detectar mas precozmente la presencia de una infeccién flngica
invasiva’20,

No se han publicado guias de practica clinica especificas,
por lo que se deben seguir las guias generales de manejo de
mucormicosis?!. El tratamiento se basa en dos pilares: el desbrida-
miento quirdrgico y el tratamiento antifiingico, dentro del cual la
AMB-L y el posaconazol son los antimicrobianos de eleccién?!22,
Es fundamental el inicio precoz y debe considerarse la terapia
combinada hasta el control de la infeccién?3. El posaconazol ha
demostrado mejores resultados en estudios de sensibilidad in vitro
y en pequefias series, incluso en monoterapia, especialmente como
terapia de rescate>3624, Ademas, en casos de afectacién cuta-
nea/subcutanea (sobre todo en heridas extensas y con necrosis,
con menor llegada del antifangico sistémico), se puede considerar
el uso de anfotericina B tépica®>~2’. No esta establecida una clara
correlacion clinico-microbiolégica en el tratamiento de estas infec-
ciones y no estan definidos los puntos de corte clinicos en el estudio
de sensibilidad a los antifiingicos.

Aligual que con otras causas de mucormicosis, la infeccién porS.
vasiformis se caracteriza por angioinvasion y necrosis tisular 3, por
lo que el desbridamiento quirdrgico debe ser lo mas precoz y agre-
sivo posible, realizando el nimero de intervenciones necesarias
para eliminar todo el tejido desvitalizado. Se debe individualizar el
momento de comenzar la cobertura del defecto con injertos o col-
gajos, habitualmente tras un periodo seguro de terapia antiftingica
y con cultivos ya negativos’.

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica 43 (2025) 337-344

La mortalidad de nuestra serie ha sido ligeramente superior
a la reportada en series globales, quiza por el mayor nimero de
pacientes inmunodeprimidos, a pesar de que no estd claramente
definido que estos tengan un peor prondéstico®. Las sobreinfeccio-
nes bacterianas se han relacionado con una mayor mortalidad’. Al
contrario, el inicio precoz del tratamiento (sobre todo una cirugia
precozy agresiva)y el empleo de posaconazol se asocian a un mejor
prondstico®.

En resumen, la infeccién cutanea por S. vasiformis es una enti-
dad escasamente descrita en la literatura, asociada a traumatismos
o heridas incisas, que se manifiesta habitualmente con necrosis
progresiva local en pacientes inmunocompetentes. Se trata de una
infeccién emergente, todavia infrecuente en nuestro medio, pero de
gran importancia clinica debido a su gravedad y dificultad diagnés-
tica. El reconocimiento rapido, seguido de un tratamiento precoz
y agresivo, puede conllevar un mejor pronéstico, que de por si es
grave.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
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