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Sr. Editor: La importancia de la mucormicosis ha crecido
en los ultimos afios debido al acusado aumento de pacientes
con factores predisponentes (inmunodeprimidos, diabetes
mellitus, trasplante de 6rganos, neutropenia o en didlisis)'. Los
géneros causantes de infecciones en humanos mas frecuentes
son Rhizopus, Mucor y Rhizomucor, sequidos de los géneros
mds anecddticos como Cunninghamella, Absidia, Saksenaea
y Apophysomyces. Las hifas de los Mucorales son muy
caracteristicas y permiten ofrecer un diagndstico presuntivo.
Son hifas anchas (5 a 15 micras de diametro) no septadas con
ramificaciones irreqgulares’.

La mucormicosis pulmonar es una infeccion de curso
rapido, como consecuencia de la inhalacion de esporas en
bronquiolos y alveolos. La mayoria de pacientes cursan con
fiebre y hemoptisis grave. Suele tener un mal pronostico,
especialmente en infecciones por especies de Cunninghamella
(819% mortalidad). Concretamente el género Cunninghamella
se trata de un hongo saprofitico comunmente encontrado en el
suelo de zonas templadas. Las infecciones pulmonares causadas
por este género estan aumentando en los pacientes con terapia
inmunosupresora y suelen tener un pronaostico fatal®.

Los macrofagos alveolares, primera linea de defensa,
inhiben la germinacion de las esporas fungicas y el crecimiento
de las hifas previniendo la invasion del tejido. La inhibicion de
la funcion de los macrofagos (inmunosupresores) permitira
la germinacion, proliferacion e invasion de los tejidos®. Entre
los factores de riesgo mas importantes descritos esta el uso
de esteroides, episodios de rechazo agudo, tratamiento
antibidtico de amplio espectro, segundo trasplante de rifidn,
estancias largas en unidad de cuidados intensivos (UCI) y uso
previo de voriconazol®®,
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Presentamos un caso de un vardn de 56 afios, trasplantado
renal en dos ocasiones (1999/2015), en hemodialisis e
inmunosuprimido con tacrélimus 3mg/24h, micofenolato
de mofetilo 500 mg/12h y prednisona 15 mg/24h, que
acude a Urgencias el dia 1 de febrero de 2016 con dificultad
respiratoria de 4 dias de evolucion y tos. Se le diagnostica
insuficiencia respiratoria secundaria a gripe A (HIN1) y se
ingresa en UCI, donde se instaura tratamiento con antibioticos
de amplio espectro (piperacilina/tazobactam, cotrimoxazol,
linezolid, levofloxacino), oseltamivir y voriconazol empirico
y se le retira inmunusupresion. Requiere de intubacion
orotraqueal y conexion a ventilacion mecdnica invasiva. A los 3
dias empeora y se le extraen muestras de sangre (x3), secrecion
bronquial (SB) y un lavado broncoalveolar (LBA) para cultivo
de bacterias, micobacterias y hongos, siendo todas negativas.
Ademas, se obtiene un resultado positivo para galactomanano
en LBA con un indice de densidad optica (DO) de 1,11 ng/ml
(considerandose positivo DO > 0,5 ng/ml). Los dias siguientes
se percibe una leve mejoria hasta que a los 15 dias de ingreso
se produce un empeoramiento del infiltrado pulmonar con
derrame en pulmon derecho, desaturaciones y episodio de
hemoptisis franca con signos de obstruccion de vias aéreas. Se
realiza broncoscopia terapéutica de urgencia donde se extrae
un extenso codgulo de carina traqueal que se extiende hacia
ambos bronquios principales. Se remite muestra de SB en
donde se observan hifas en la tincion de Gram directa (figura
1). A'las 72h crece en agar Sabouread-cloranfenicol un hongo
filamentoso a 30°C del que se realiza tincion azul de lactofenol
(figura 2) observandose hifas no septadas concordantes con
Cunninghamella spp, miembro de los mucorales. Debido al
hallazgo, se afade anfotericina B liposomal al tratamiento.
Se realiza una nueva fibrobroncoscopia con vision de lesiones
blanquecinas sugerentes de esporas y se vuelven a enviar
muestras de SB y LBA, aislandose el mismo hongo filamentoso
en ambas muestras.

A los 20 dias de ingreso persiste el deterioro respiratorio
con radiografia de torax que evidencia velamiento completo
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Figura 1 Hifas bajo tincion de Gram sobre
muesta directa.
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Figura 2 Tincion de azul de lactofenol con

evidencia del esporangio del género

Cunninghamella y sus hifas y
esporangiéforos no septados.

de hemitorax derecho. El paciente fallece a los 21 dias de
ingreso por parada cardiorespiratoria secundaria a hipoxemia.

Segun la literatura publicada, nuestro paciente cumplia
varios requisitos para ser susceptible a infecciones fungicas,
siendo la aspergilosis la mas frecuente. Al obtenerse un
resultado positivo del galactomanano en LBA, se asumid éste
como probable diagnostico. La no respuesta al tratamiento
con voriconazol nos debe hacer pensar en un falso positivo ya
que hay que tener en cuenta las posibles reacciones cruzadas
descritas en pacientes tratados con piperacilina/tazobactam
o sometidos a hemodialisis’, ambas situaciones presentes
en nuestro paciente. La obtencion de nuevas muestras para
cultivo en el momento del empeoramiento del paciente, donde
se visualizaron las hifas en muestra directa y donde luego se
recuperd el hongo Cunninghamella, nos permitio identificar al
probable causante de la mala evolucion del paciente y poder
modificar el tratamiento antifungico. La obtencion de muestras
para cultivo microbioldgico en los pacientes inmunodeprimidos
es critica para su correcto manejo terapéutico.
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