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Ataque fangico en paciente neutropénico.

Fungal Infection in a patient with neutropenia.
Rogelio JAcome Ruiz (1), Francisco Avila Riopedre (2), Fermin Lazaro Alegrant Carretero (3).

Resumen

Se presenta la evolucién de un paciente portador de un retrasplante renal donante cadaver con el
diagnostico de absceso de pulmén de etiologia fungica. El tratamiento fue indicado con el objetivo de
eliminar dicha invasion por Candida albicans y evitar el compromiso de la funcion renal del injerto, asi
como su diseminacion a otras zonas. El tratamiento fue bien tolerado y no se presentaron elementos
de descompensacion. Es la observacion por un periodo prolongado para evaluar la eficacia terapéutica
para evitar nuevas diseminaciones.
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INTRODUCCION

Las infecciones por oportunistas se les llaman asi a aquellos microorganismos que se convierten en
patdégenos en condiciones especiales en los pacientes con trasplante e inmunodepresién; algunos de
ellos conviven en el huésped normalmente, como los hongos del tracto digestivo, Candida albicans que
después de los defectos en las defensas naturales pueden crecer en las mucosas con traumas, cirugia
o cateterizacion (1,2).

Otros son endémicos y se observan en regiones conocidas, como Histoplasmosis, Blastomicosis,
Coccidoidomicosis; otros hongos como Aspergillus casi s6lo ataca a organismos con inmunodepresion
(3,4,5).

El paciente que va a recibir un trasplante renal parte de una situacién de inmunodeficiencia provocada
por la uremia a la que, tras el implante, se afiaden otros factores, como la ruptura de la barrera cutaneo-
mucosa que produce el acto quirdrgico, los farmacos inmunosupresores y la infeccion por determinados
virus que amplifican el estado de inmunosupresién. Todo ello en conjunto, configura una situacion de
gran susceptibilidad a la infeccion (6,7)

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino, blanco, de 57 afios, con antecedentes de enfermedad poliquistica renal
autosémica dominante hace 13 afios, con insuficiencia renal crénica desde hace aproximadamente 10
afios que lo llevd al estadio terminal encontrandose actualmente en el programa de didlisis y trasplante
renal, fue favorecido recientemente con un trasplante renal donante cadaver con una evolucién inicial
favorable que se vio comprometida por un cuadro respiratorio, caracterizado por tos, con expectoracion
no significativa en cantidad, de color blanquecina acompafado de fiebre 38-38,60C, astenia, anorexia.

RESULTADOS

El paciente recibi6 diferentes y variados tratamiento de antibiGticoterapia sin una respuesta favorable
para su estado de inmunosupresion. Realizandosele los siguientes estudios arrojando:

e Hemoglobina — 109 g/I.

e Leucocitos — 4,8 x 109.

o Eritrosedimentacion — 68 mm.

e TGO -7,0UI/.

e TGP -11,0 U/l.



e Proteinas totales — 67,0 g/l
e Albumina — 35,4 g/l.
e Plaquetas — 167 x 109.
e Tiempo de protrombina — 2"
e Creatinina -172,4 mmol/Il.
e Acido Urico — 215,4 mmol/l.
e Peso - 86 Kg.
o RX de térax —a nivel hiliar derecho se observa imagen cavitaria con pared gruesa y nivel hidroaereo
alto, de localizacion posterior en la vista lateral.
ID: Absceso pulmonar derecho.
e TAC Pulmonar — se observa imagen hiperdensa redondeada con area central hipodensa en
hemitérax derecho de localizacion posterior.
ID: Absceso de pulmén derecho.
e Exudado naso-faringeo — Candida albicans.
e Cepillado bronquial — Candida albicans.
e Puncion y aspiracién bronquial — Candida albicans.
Recibiendo tratamiento por cuatro semanas con anfotericina B, evolucionando satisfactoriamente, sin
comprometer en su terapéutica la funcién renal. Mejorando su estado general con sensacién de
bienestar favorable

DISCUSION

El paciente que va a recibir un trasplante renal parte de una situacion de inmunodeficiencia provocada
por la uremia a la que, tras el implante, se afladen otros factores, como la ruptura de la barrera cutaneo-
mucosa que produce el acto quirlrgico, los farmacos inmunosupresores y la infeccion por determinados
virus que amplifican el estado de inmunosupresion (8). Todo ello en conjunto, configura una situacion
de gran susceptibilidad a la infeccién (8,9).

Las vias de acceso al organismo pueden ser esporas del aire que llegan a nariz, senos paranasales o
cuando las hifas o esporas son accidentalmente inoculados en la piel o cornea (10,11).

Es muy rara la inoculacién persona a persona y de hecho los pacientes hospitalizados no requieren de
especial aislamiento. También la inhalacién e infeccidn de vias respiratorias profundas de hongos es la
mas frecuente pues la ingestion rara vez la produce (12).

En cuanto a los mecanismos de defensa alterados los importantes son los defectos de la inmunidad
celular pues muy raramente se observan este tipo de enfermedades en deficiencia de inmunidad
humoral o inmunoglobulinas (13,14). Son menos frecuentes que las que causan bacterias y virus,
aungue mucho mas graves. Los factores de riesgo para que aparezca una infeccion flngica en un
sujeto trasplantado son los siguientes: las alteraciones en la barrera cutanea y mucosa, la deficiencia
en el nimero y funcion de los neutrofilos, la administracion crénica de esteroides y las alteraciones en
la flora bacteriana endédgena por el uso de antibioticos.

En el trasplante renal solo el 5 % de las infecciones son producidas por hongos, fundamentalmente por
Candida, seguida del Aspergillus y el Cryptococcus neoformans. Anecdo6ticamente puede haber
invasiones por otros hongos como los mucorales.

La Candida se encuentra como saprofita en la piel, tubo digestivo y la vagina y pueden proliferar
intensamente: cuando se altera la flora bacteriana, en la diabetes mellitas o durante el tratamiento
esteroideo (15,16,17).

Los factores de riesgo para la infeccion por Candida, ademas de la inmunosupresién, especialmente
los esteroides, son los tratamientos con antibidticos de amplio espectro, y el uso de catéteres
intravenoso., sondas vesicales o tutores ureterales. Clasicamente, para las candidemias o las
candidiasis invasivas se ha utilizado la anfotericina B. Sin embargo, hoy dia, el fluconazol es una
terapéutica alternativa eficaz que evita el uso de anfotericina y por tanto, su toxicidad. La estrategia
terapéutica mas correcta seria comenzar con anfotericina si el paciente se encuentra en una situacion
de emergencia, cambiando a fluconazol al comenzar la mejoria (13,15,18).

Hay que tener en cuente que algunas especies como la Candida glabratra y la Candida krusei son
resistentes al fluconazol y, por tanto, deben tratarse so6lo con anfotericina B (18).



ABSTRACT

The evolution of a carrier patient of renal transplantation from cadaveric donor diagnosed of lung
abscess from fungal etiology is presented. Treatment was instituted with the aim of eliminating such an
infestation by Candida albicans and then avoid the involvement of the renal function of the graft, as well
as its spreading to other areas. Treatment was well tolerated and no traits of decompensation were
presented. Observation for a long time period has been made so as to evaluate the therapeutic efficacy
to avoid new spreading.
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