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Resumen

La tricosporonosis es una infecciéon micética poco frecuente
con alta mortalidad en pacientes inmunocomprometidos, y en
pacientes inmunocompetentes es alin menos frecuente. Se re-
porta el caso de paciente de 66 afios, inmunocompetente, con
neumonia secundaria a perforacion de tracto gastrointestinal y
manejo avanzado de la via aérea por sepsis abdominal, quien
mantuvo una evolucion térpida con estancia prolongada en la
unidad de cuidados intensivos hasta reporte de cultivo positivo
para Trichosporon asabhii e inicio de tratamiento especifico.
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INTRODUCCION

Las infecciones flingicas son una de las causas mas impor-
tantes de mortalidad en pacientes hospitalizados, especifi-
camente en los que se encuentran en unidades de cuidados
intensivos, los mas comunes son los pertenecientes a la fa-
milia Candida ssp." Recientemente se han identificado otros
hongos como Trichosporon spp., que de manera habitual
forma parte de la microbiota humana y que en ocasiones
puede manifestarse como infeccién superficial conocida
como “piedra blanca” en pacientes inmunocompetentes;
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cuando ésta se manifiesta en pacientes inmunocompro-
metidos, la neutropenia es el principal factor de riesgo.
La tricosporonosis se considera una infeccién oportunista,
invasiva, poco frecuente, con mortalidad que oscila entre
50 y 80%, cuyas manifestaciones principales son la fiebre
y la fungemia.'? El diagnéstico se divide en comprobado
(aislamiento en hemocultivos, cultivo de liquido cefalorra-
quideo o biopsia) y probable (factores de riesgo, cultivos
en material biolégico y datos de infeccién.?

En este caso se documenté Trichosporon asahii por me-
dio de cultivo de secrecién bronquial, por lo que representa
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un diagndstico probable. El objetivo de la presentacion de
este caso es un paciente que no se encuentra en estado de
inmunocompromiso, con manifestaciones relacionadas a
neumonia con adecuada respuesta a tratamiento posterior
al aislamiento de Trichosporon asabhii.

REPORTE DE CASO

Masculino de 66 afos de edad, con colecistectomia lapa-
roscopica como (nico antecedente de relevancia, inicia
padecimiento actual tres semanas previas a su ingreso hos-
pitalario con un cuadro caracterizado por dolor abdominal
difuso, de intensidad moderada, acompanado de disten-
sion del perimetro abdominal y alteracion en el patrén de
las evacuaciones, razén por la que acude con facultativo
quien inicia tratamiento sin mejorfa, agregandose astenia,
adinamia, ndusea sin llegar al vdmito y aumento en la in-
tensidad de dolor abdominal, por lo que acude a urgencias
de una unidad hospitalaria, donde se inicia manejo con
inhibidor de bomba de protones y enema evacuante sin
adecuada respuesta. Por lo anterior, se solicita tomografia
computarizada de abdomen, la cual revela diverticulitis
complicada con perforacién a nivel de recto sigmoides,
liquido libre y cambios inflamatorios mesentéricos.

Dados los hallazgos y para su mejor manejo se decide
traslado a nuestro servicio de urgencias; al ingreso paciente
obnubilado, con datos de irritacién peritoneal con abdo-
men en madera, se pasa paciente a quiréfano donde se
realiza laparotomia exploradora con sigmoidectomia, co-
lostomia y lavado de cavidad, posterior ingreso a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) por choque séptico de origen
abdominal, con apoyo de aminas y ventilacion mecénica
invasiva. Iniciandose tratamiento antimicrobiano empirico
con meropenem y metronidazol.

Posteriormente presenta datos de respuesta inflama-
toria sistémica y elevacién térmica asociandose en un
inicio a sepsis abdominal y posteriormente a infeccion de
catéter venoso central. Se realiza cambio del mismo sin
mejoria reportando cultivo negativo, a lo cual se afaden
estertores bésales y sibilancias. Al sexto dia se integra
clinicamente el diagnéstico de neumonia, mismo que es
confirmado por radiografia de térax (Figura 1), se solicita
cultivo de secrecion bronquial y se realiza tomografia
toracoabdominal (Figura 2), que revela datos de neu-
monfa asociada al ventilador y se agrega caspofungina al
esquema antimicrobiano previo.

El paciente presenta mejorfa relativa, se decide su
extubacion, un dia posterior a esto persiste con deterioro
clinico, se amplia cobertura de antimicrobianos para Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente, se solicita nueva
tomografia de térax para control, en la cual persisten las
zonas de consolidacion en I6bulos inferiores, agregdndose

derrame pleural bilateral, el resto del estudio sin cambios
significativos respecto al previo (Figura 3).

Seis dias posteriores se reporta cultivo de secrecién posi-
tivo para Trichosporon asahii, cambiando caspofungina por
voriconazol, logrando su egreso de la UCI. Un dia posterior
el paciente presenta mejoria clinica, manteniendo una
evolucion favorable el resto de su estancia hospitalaria en
tratamiento con voriconazol. Se realiza nueva tomografia
de control, la cual muestra mejoria significativa de las zonas
de consolidacion en los I6bulos pulmonares inferiores asi
como del derrame pleural, el cual mostraba resolucién casi
total del hemitérax izquierdo y disminucion del volumen
del derrame pleural derecho. Por lo anterior, se decide su
egreso a domicilio posterior a 22 dias de estancia intra-
hospitalaria. Actualmente contintia con seguimiento por
consulta externa con evolucién favorable.

DISCUSION

La familia de Trichosporon spp. son levaduras ubicuas y
por lo general se encuentran en sustratos ambientales y
madera descompuesta,” restos vegetales, animales y aves;*
pueden formar parte de la microbiota humana, encontran-
dose en el tracto gastrointestinal, y especialmente en la
regién perigenital, donde es responsable de una infeccion
superficial llamada piedra blanca," que se caracteriza por
nédulos superficiales e irregulares que aparecen en el rea

Figura 1: Proyeccion anteroposterior de térax portatil. Se
obeservan zonas de consolidacion en topografia de ambos
I6bulos pulmonares inferiores, de predominio derecho y obli-
teracion del receso costodiafragmatico derecho.
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Figura 2: Tomografia computarizada en reconstrucciones coronales y ventana pulmonar que muestra zonas de opacién
alveolar en relacion a consolidaciones de distribucion multisegmentaria en ambos I6bulos pulmonares inferiores.
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Figura 3: Tomografia de térax, cortes axiales y ventana pulmonar, persistiendo las zonas de consolidacion, se visualiza
ocupacion liquida de los recesos pleurales bilaterales y de predominio derecho que condicionan a colapso alveolar pasivo.

afectada que puede ser barba, bigote o la region genital,”
pero su relevancia clinica va mas alla al ser capaz de pro-
ducir infecciones invasoras y su incidencia ha aumentado
en las Gltimas dos décadas.®

Infecciones con Trichosporon spp. Son invasivos que se
asocian con frecuencia al uso de catéter venoso central,
y catéter peritoneal; su habilidad para formar biofilm en
dispositivos implantados puede explicar el progreso a las
formas invasoras asi como promover la resistencia a la
respuesta inmunoldgica del paciente y de la mayoria de
los antifiingicos. Estas infecciones se manifiestan con mayor
frecuencia en pacientes con enfermedades hematoldgicas,
dialisis peritoneo y tumores sélidos, presentdndose inme-
diatamente después con frecuencia en pacientes criticos
admitidos a unidades de cuidados intensivos, sujetos a
procedimientos médicos invadidos y terrazas antimicro-
bianas de amplio espectro.”

El tracto gastrointestinal, las lesiones cutaneas y la
mucosa son posibles portales de entrada,® siendo la tras-
locacion a través del intestino la fuente de infeccién en un
importante nimero de tricosporonosis documentadas. La
tricosporonosis puede limitarse a un érgano o diseminarse
hematégenamente a otros tejidos, las infecciones profun-

das por T. asahii estan asociadas a un amplio espectro de
manifestaciones clinicas como fiebre, lesiones pulmonares,
cutdneas y choque séptico.” El diagnéstico requiere deuda
lata sospecha basandose en los factores de riesgo, cultivos
repetidos y biopsias.'’

Por imagen muchas veces la radiografia no aporta gran-
des hallazgos, especialmente en estadios tempranos de la
enfermedad, pero si éstos se visualizaran encontrariamos
opacidades reticulo nodulares de distribucién difusa y con
predominio del tipo peribroncovascular y en ocasiones
distorsion de la arquitectura, por lo que una tomografia
computarizada de alta resoluciéon (TCAR) resultard mas
sensible, la cual muestra un patrén en vidrio deslustrado
con nédulos centrolobulillares, en algunos casos patrén
en mosaico con atrapamiento aéreo, con predominio en
[6bulos inferiores y de distribucion central; s6lo en estadios
crénicos se podria identificar un patrén en panal de abeja
en una minoria de los casos.'"?

A pesar de los avances en los tratamientos de las in-
fecciones flngicas invasivas, el tratamiento destinado a la
tricosporonosis sigue siendo de gran controversia, ya que
se ha observado la efectividad tanto in vitro como in vivo
de los agentes traz6licos como el fluconazol, itraconazol y
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voriconazol. De acuerdo a lo encontrado en la literatura,
en este caso presentado se eligié el voriconazol como el
antiféingico para tratar la infeccion sistémica por T. asahii, ya
que tiene un mayor espectro de actividad en comparacién
con el fluconazol e itraconazol. Es de suma importancia
vigilar las interacciones medicamentosas debido a que
la via de metabolizacién por medio del CYP 450 lleva
a una disminucién en las concentraciones plasmaéticas
del farmaco. Ademds, es un farmaco con disponibilidad
de administracion tanto oral como intravenosa, es bien
tolerado con fotopsias, el efecto adverso que con més
frecuencia se reporta es de 30%, en segundo lugar, las
reacciones alérgicas cutdneas (8%) y aproximadamente
en 10-15% de los pacientes con elevacion transitoria de
las enzimas hepéticas hasta cinco veces su limite normal,
asociada a altas concentraciones plasmaticas del fairmaco,
las cuales revierten de forma inmediata al suspender el
tratamiento.’ "3

CONCLUSIONES

En la literatura existen muy pocos casos reportados de
infecciones invasoras por Trichosporon asahii, hasta 2011
s6lo hay aproximadamente 100 articulos publicados a nivel
mundial™ y en anos recientes este nimero no ha aumen-
tado mucho. El nuestro es un caso atipico, ya que no se
asocia a neutropenia, que es el principal factor de riesgo
de presentar la infeccién grave, asociada a una mortalidad
mayor de 50%." Aunque el diagnédstico de nuestro paciente
fue s6lo por cultivo de secrecion, la identificacion oportuna
y el inicio del tratamiento con voriconazol fueron factores
determinantes en el resultado final.
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