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INTRODUCCION

Las infecciones son las complicaciones mis frecuentes
en pacientes que reciben un trasplante renal. Algunas
de ellas tienen una baja incidencia atin en este tipo de
pacientes, pero revisten en muchas ocasiones una ex-
trema gravedad"?, como por ejemplo la mucormicosis
que es una enfermedad causada por mohos sapréfi-
tos del orden de los mucorales y que se presentan en
huéspedes inmunocomprometidos que son los mis
susceptibles al desarrollo de esta enfermedad, con una
incidencia que oscila entre 0,2-1,2% en diferentes re-
portes a nivel mundial®*,

La mucormicosis puede tener distintas localiza-
ciones y presentaciones clinicas. Las formas mds fre-
cuentes son: Rino-orbito-cerebral (44-49%), Cutinea
(10-19%), Pulmonar (10-11%), Diseminada (6-11%),
Gastrointestinal (2-11%). En receptores de trasplante
renal, la forma rinocerebral es la mas comiin, mientras
que la afectacién cutdnea es la mis rara®® La mortali-
dad depende de la extensién y de la localizacién de la
enfermedad siendo mayor del 40%’.

Es una enfermedad de progresién ripida y fre-
cuentemente fatal en el paciente con trasplante renal,
por lo que el diagnéstico precoz es necesario para rea-
lizar un tratamiento oportuno.

A continuacién se describen 3 casos de receptores
de trasplante renal que desarrollaron mucormicosis
cutdanea.

CASO1

Paciente de sexo masculino de 30 afos de edad, insufi-
ciente renal crénico a causa de sindrome de Alport, en
hemodiilisis por un periodo de 16 afios, recibe tras-
plante renal con donante cadavérico en el afno 2010;
se utilizdé como esquema inmunosupresor: induccidén
con timoglobulina y solumedrol, mantenimiento con
micofenolato, deltisona y tacrolimus. Cursa con anu-
ria por Necrosis Tubular Aguda (NTA) recibiendo
hemodidlisis durante la internacién y a los 8 dias del
postoperatorio comienza con diuresis en aumento
progresivo y buena evolucidn, se indica alta sanatorial
y se cita a control a los 7 dias. Durante el control se

-

Figura 1. Paciente con mucormicosis cutdnea — debrida-
miento quirdrgico.
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observa secrecién de herida quirtrgica, de caracteris-
tica amarronada, se toma muestra, en el extendido di-
recto de la misma se constatan hifas compatibles con
mucormicosis por lo que se reinterna a los 15 dias de
postoperatorio con diagnéstico presuntivo de mucor-
micosis, se realiza debridaminento de herida quirargi-
ca (Figura 1), se comienza tratamiento con Anfoteri-
cina b més antibiético de amplio espectro, durante la
evolucién requirié dos toilette quirtirgica y curaciones
diarias. El diagnéstico definitivo fue positivo para mu-
cormicosis. Cumple 21 dias de tratamiento con Anfo-
tericina b, presentando buena evolucién por lo que se
indica alta sanatorial.

CASO2

Paciente de sexo masculino de 63 afios, insuficiente
renal crénico por Glomerulonefritis Proliferativa Me-
sangial, en hemodiélisis desde hace 9 afios, se realiza
trasplante renal donante cadavérico en el 2010; se uti-
lizé como esquema inmunosupresor: induccidn con ti-
moglobulina y solumedrol, mantenimiento con mico-
fenolato, deltisona y tacrolimus. Cursando con anuria
por Necrosis Tubular Aguda en hemodiilisis durante
ese periodo, al 8° dia del postoperatorio comienza con
secrecion de herida quirtrgica de caracteristicas sero-
hemiticas, tomdndose muestra de secrecién para cul-
tivo, siendo negativo el extendido directo; ademas se
realiza ecografia de pared que identifica coleccién de
59x29x30 mm en herida quirtrgica por lo que se rea-
liza drenaje de la misma. A los 12 dias del postopera-
torio aumenta secrecién torndndose de caracteristicas
amarronadas, se toma nueva muestra para cultivo y
se identifica en el extendido directo hifas compatibles
con mucormicosis, se indica debridamiento quirtrgi-
co amplio (Figura 2) y se inicia tratamiento con An-
fotericina b; en los dias siguientes se confirma cultivo

Figura 2. Mucormicosis cutanea, debridamiento quirdrgico.
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Figura 3. Mucormicosis cutanea, limpieza total de herida
quirdrgica.

positivo para mucormicosis, se realizaron curaciones
diarias de herida quirtrgica, no requiriendo nueva toi-
lette de herida quirtirgica, se completa 21 dias de tra-
tamiento con Anfotericina b y se indica alta sanatorial.

CASO 3

Paciente de sexo masculino de 52 anos de edad, in-
suficiente renal crénico por Diabetes e Hipertension
Arterial, en hemodialisis desde hace 4 afos, se realiza
trasplante renal donante cadavérico en el afio 2010;
se utiliz como esquema inmunosupresor: induccidén
con timoglobulina y solumedrol, mantenimiento con
micofenolato, deltisona y tacrolimus. Diuresis en au-
mento progresivo, por lo que no requiere hemodidlisis
durante la internacién; a los 5 dias de postoperatorio
comienza con secrecion serohemitica por herida qui-
rirgica, se realiza cultivo siendo negativo, se indica
alta sanatorial con buena evolucién a los 11 dias del
postoperatorio. A los 17 dias del postoperatorio rein-
gresa por presentar secrecién amarronada de herida
quirtirgica, se toma muestra para cultivo y en extendi-
do directo se observan hifas compatibles con mucor-
micosis; se realiza ecografia que identifica coleccidon
de 35x30x20 mm en regién infero-interna de herida
quirdrgica, por lo que se reinterna y se realiza debri-
damiento quirtrgico amplio y comienza tratamiento
con Anfotericina b. Requiere toilettes quirtirgicas
cada 3 dfas durante un periodo de 15 dias hasta lograr
limpieza total de herida quirtrgica (Figura 3). En los
dias siguientes continda con curaciones diarias. A los
20 dias de internacién evoluciona febril y con dete-
rioro del sensorio por lo que ingresa a la Unidad de
Terapia Intensiva con diagndstico presuntivo de sepsis
con varios focos probables, donde permaneci6 por un
periodo de 13 dias con evolucién desfavorable llegan-
do al ébito.



DISCUSION

La zigomicosis estd causada por un grupo de hongos
oportunistas de la clase de los zygomycetes, del orden
mucoral’. Los géneros mds comunmente asociados
son Rhizopus, Rhizomucor, Absidia y Mucor. Estos
hongos son ubicuos y se aislan con frecuencia de los
suelos, detritus vegetales, frutas, pan de trigo y cente-
no, ademds de que ocupan el tercer y cuarto lugar de
hongos contaminantes mds frecuentes del aire y pue-
den generar infecciones nosocomiales'’. La infeccién
en piel y tejidos blandos se produce por inoculacién
de las esporas en la dermis asociados a: catéteres por
via intravenosa, sitios de inyeccién de insulina, heridas
quirtrgicas, sitios de drenaje quirtirgico y traumas en
la piel'. A estos organismos se los considera de baja o
nula patogenicidad en el huésped inmunocompeten-
te; sin embargo en el huésped inmunocomprometido
puede ser grave y llevar a la muerte répidamente, se
caracteriza por ser una infeccidn ﬁ'mgica que genera
trombosis vascular, infartos y necrosis tisular. Debido
a que es un padecimiento oportunista se asocia a diver-
sos factores predisponentes, siendo el mis importante
la Diabetes; el segundo factor mds importante son las
enfermedades hematolégicas sobre todo las leuce-
mias; la inmunosupresién inducida por la quimiote-
rapia lleva también a un incremento de la incidencia
de dichas infecciones durante el tratamiento de estas
neoplasias y trasplante de 6rganos'>". Miladipour y
cols., en 2008, informa que pacientes de receptores de
trasplantes que padecen Diabetes son mds susceptible
de desarrollar esta enfermedad'®; de acuerdo a nuestra
experiencia el caso nimero 3 se presentaba asociado
a Diabetes y tuvo ademds una evolucién desfavorable.

La mucormicosis puede manifestarse de diferentes
formas clinicas: la mas frecuente es la forma rinoce-
rebral, que estd mds asociada a Diabetes, y en menor
proporcién a la pulmonar, gastrointestinal, cutinea y
diseminada. La cutdnea primaria es una entidad re-
lativamente infrecuente en pacientes con trasplante
renal. Behzad y cols., en su trabajo publicado, indican
que sélo 19 pacientes de un total de 310 trasplanta-
dos (6,1%) presentaron infeccién flingica generalizada
y s6lo dos de ellos presentaron mucormicosis en su
forma rinocerebral, ninglin paciente tuvo mucormico-
sis cutdnea'. Almyroudis y cols., en 2002, informan
sobre 75 pacientes con trasplante renal que fueron
afectados por mucormicosis, también siendo la mds
frecuente la rinocerebral’®. Nalmas y cols. informan
otro trabajo publicado de la India que la afeccién rino-
cerebral fue la mds comdn. Arnaiz Garcia y cols., en el
afio 2007, en un trabajo realizado en Espafa reportan
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5 casos de mucormicosis cutinea primaria pero to-
mando a pacientes con distintos factores de riesgos'’.
En nuestros casos fueron mucormicosis cutdnea en los
3 pacientes de un total de 500 trasplantes realizados
desde el afio 1995 (0,6%), cifra que difiere de los de-
mds casos reportados. En ningtn trabajo publicado se
identifica causa o factores de riesgos implicados en la
forma de presentacién.

La presentacién clinica de la mucormicosis depende
de la condicién clinica del paciente. No presenta signos
patognomonicos sélo sintomas inespecificos como por
ejemplo eritema, vesiculas, celulitis, edema, fiebre, dolor
agudo, por lo que el diagnéstico se dificulta’®, En el caso
1 no se consideré como presuncién diagndstica infec-
cién por mucormicosis debido a su rara frecuencia por
lo que se indicé tratamiento empirico con antibidticos
de amplio espectro como primera medida hasta que se
conoci6 el resultado del cultivo, realizindose posterior-
mente intervencién quirtdrgica y el tratamiento especi-
fico para mucormicosis; en el caso 2 y 3 no se realizé
tratamiento empirico con antibidticos debido a la alta
sospecha diagndstica para mucormicosis cutinea, pese
a los primeros cultivos negativos se tomaron nuevas
muestras y se realiza intervencién quirdrgica y trata-
miento especifico. En nuestro centro no se logré identi-
ficar con certeza la causa que produjo la mucormicosis
en su variedad cutdnea primaria.

Un diagnéstico precoz permite el control de la in-
feccién y mejora la supervivencia de los pacientes. El
diagndstico presuntivo es crucial, y requiere conside-
rar estas infecciones fiingicas en pacientes con facto-
res predisponentes, cultivos bacterianos negativos y
que presentan un curso clinico agresivo y rdpidamente
progresivo que no responden a tratamiento antibi6tico
habitual. El diagnéstico definitivo se establece cuando
el microorganismo se aisla en el cultivo, por las caracte-
risticas morfoldgicas o por el examen histoldgico de piel
afectada, en la que se observan hifas no septadas y rami-

ficadas que frecuentemente invaden vasos sanguineos®.

El tratamiento consiste en el debridamiento quirtr-
gico agresivo y la terapia sistémica con Anfotericina b,
requiriendo multiples intervenciones para lograr la ex-
tirpacién completa; en los distintos trabajos presenta-
dos a nivel mundial el manejo es el mismo, requiriendo
tratamiento multidisciplinario para lograr buenos re-
sultados®, en nuestra experiencia el manejo del pacien-
te fue el mismo.

Almyroudis y cols., en un trabajo presentado en el
afio 2006, informan sobre una tasa de mortalidad para
la mucormicosis cutdnea en pacientes que recibieron
trasplante de rifién, de un 49%'%*", Arnaiz Garcia y cols.
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informan una tasa de mortalidad del 15% por la forma
cutdnea, siendo los pacientes de este estudio inmuno-
deprimidos pero no receptores de trasplante renal'®, en
nuestro trabajo la mortalidad fue del 33% para la forma
cutdnea primaria en pacientes con trasplante renal.

En conclusién, la mucormicosis es una rara compli-
cacién del trasplante renal, que presenta un rapido pro-
greso y una alta mortalidad; dentro de sus presentacio-
nes clinicas, la forma cutdnea es la més infrecuente, pero
puede ser la primera etapa de progresién de la enferme-
dad requiriendo una presuncién diagndstica répida y
oportuna para el inicio del tratamiento sistémico anti-
fangico y el debridamiento quirtirgico agresivo para evi-
tar la propagacién y lograr el control de esta enfermedad.
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