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Rol de la cirugia en el manejo
de la infeccion invasora por
Saprochaete capitata

JASNA RADICH R."*, CARLOS ALVAREZ Z.'?, ANA VALENZUELA R.'%,
FELIPE CASTILLO H.3, FRANCISCO MORAGA V.'%, JORGE CASTILLO A.*

Role of surgery in Saprochaete capitata
(S. capitata) sepsis in a patient with acute
myeloid leukemia

Saprochaete capitata (S. capitata) fungal sepsis is a severe condition with
a clinical presentation that is similar to other yeast originated fungal sepsis. It
is observed in patients with hematological malignancies such as acute myeloid
leukemia and neutropenia. We report a 23 year old male presenting with cough,
fever and malaise. A bone marrow biopsy led to the diagnosis of acute myeloid
leukemia. During the first cycle of chemotherapy the patient presented fever:
blood cultures were positive for Klebsiella pneumoniae. Despite antimicrobial
treatment, fever persisted; a computed tomography showed a focal splenic lesion;
a left exudative pleural effusion appeared. A Matrix Assisted Laser Desorption
Ionization-Time of Flight mass spectrometry identified the presence of S. capitata.
After multiple antifungal treatments and pleural cavity cleansing by means of
videothoracoscopy and laparoscopic splenectomy, the infection resolved and the
patient completed his chemotherapy.
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capacidad para producir infecciones oportu-

nistas en pacientes inmunocomprometidos
ha sido reportada de forma anecdética desde la
década del 60'. Se observa con mayor frecuencia
en pacientes con neoplasias hematolégicas, prin-
cipalmente leucemia mieloide aguda (LMA), y se
asocia en particular presencia de neutropenia**.
La infeccién diseminada por S. capitata constitu-
ye un cuadro de elevada morbimortalidad, cuyo
espectro clinico es muy similar al provocado por
otras levaduras, lo que afiade dificultad a su diag-
néstico precoz>>S.

La poca evidencia existente y lo contradictorio
de los estudios in vivo e in vitro de la susceptibili-
dad a antifiingicos no han permitido determinar
el tratamiento ideal ni su duracién®.

Saprochaete capitata es una levadura cuya

Presentamos el caso clinico de un paciente
atendido en el Hospital Barros Luco Trudeau, con
LMA e infeccién diseminada por S. capitata, quien
presenté compromiso pleural y esplénico cuyo
manejo incluyé una videotoracoscopia (VTC) de
aseo pleural y una esplenectomia para limpieza
del foco, con resultado exitoso.

Caso clinico

Hombre de 23 afios, sin antecedentes mérbidos
conocidos, consulta a la Unidad de Emergencia
por un cuadro de 15 dias de evolucién caracteri-
zado por astenia progresiva, palidez, mialgias, tos
y escalofrios. Al examen fisico destacan en paladar
numerosas lesiones herpetiformes, hemograma
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evidencia pancitopenia, por lo que se decide
hospitalizar. Se efectda estudio con mielograma,
inmunofenotipo y cariograma, diagnosticindose
LMA indiferenciada con expresién aberrante CD7.
Se inicia quimioterapia de induccién con esquema
3+7 (daunorrubicina + citarabina) presentando
al cuarto dia del primer ciclo diarrea y fiebre, por
lo que se toman hemocultivos y se inicia terapia
antibiética empirica de amplio espectro. Los
hemocultivos resultaron positivos para Klebsiella
pneumoniae resistente a cefalosporinas de ter-
cera generacion, manteniéndose el tratamiento
antibiético inicial. El paciente persiste febril sin
clinica que sugiera el foco infeccioso; cursa con
neutropenia grave que se prolonga por 20 dias, con
pardametros inflamatorios en ascenso y alteracién
de las pruebas hepdticas con patrén colestésico.
Se decide agregar tratamiento antifingico empi-
rico con anidulafungina y se solicita tomografia
computada (TC) de térax, abdomen y pelvis en
que destaca hepatoesplenomegalia con lesiones
focales esplénicas sugerentes de compromiso
inflamatorio-infeccioso (Figura 1). Ademads pre-
senta coriorretinitis izquierda con fondo de ojo
sugerente de micosis. Se realiza hemocultivo de
hongos (medio Sabourand) que resulta negati-
vos, se realiz6 MALDI TOF MS (Matrix-Assisted
Laser Desorption/Ionization time of flight mass
espectrometry) el cual resulta positivo para S. ca-
pitata, agregdndose tratamiento con voriconazol
(200 mg/12 h). Por falta de respuesta a la terapia
se reemplaza la anidulafungina por anfotericina B
liposomal (50 mg/dia), se practica ecocardiografia
que descarta endocarditis. Nuevo TC muestra

multiples dreas en vidrio esmerilado en ambos
l6bulos pulmonares superiores y l6bulo medio,
atelectasias bibasales y derrame pleural moderado
izquierdo, adenopatias mediastinicas e hiliares
bilaterales, hepatoesplenomagalia y maultiples
lesiones focales hipovasculares, en higado, bazo y
rifién. Los cultivos realizados de catéteres resul-
tados todos negativos. Se realiza toracocentesis
evacuadora con estudio de liquido pleural que
muestra exudado de predominio mononuclear.
El paciente evoluciona con dolor invalidante en
hipocondrio y flanco izquierdos, por lo que se
realiza control radiolégico que evidencia regresién
de lesiones hepdticas y renales, pero aumento
del derrame pleural izquierdo y de las lesiones
esplénicas que ahora son de aspecto hemorragico.
Analizado el caso en forma multidisciplinaria se
decide esplenectomia de desfocamiento y VTC,
para evacuacion y aseo pleural y, definir diagnds-
tico diferencial (neopldsico, tuberculoso y micosis
invasora). Se efectia VIC con evacuacién de
2.000 ml de derrame pleural, aseo con solucién
salina, biopsia pleural y drenaje, observandose en
la exploracién multiples lesiones de aproximada-
mente 4 mm distribuidas difusamente en pleura
parietal, visceral y diafragmdtica (Figura 2). Se
efectia laparotomia observandose esplenomegalia
hemorrdgica mas abscesos esplénicos, se practica
esplenectomia para limpieza del foco. En el estu-
dio histolégico de las muestras tomadas durante
la VTC y la laparotomia se observaron hifas sep-
tadas (Figura 3). Los cultivos intraoperatorios
resultaron positivos para S. capitata a las 72 h.
Posterior a la cirugia el paciente evoluciona favo-

Figura 1. TCde abdo-
men con contraste iv,
que muestra los abs-
cesos esplénicos cau-
sados por S. capitata.
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Figura 2. Cavidad pleural. Vision bajo videotoracoscopia que
muestra la pleuritis intensa causada por S. capitata.

rablemente y se completan 58 dias de tratamiento
con anfotericina B liposomal (alcanzando una
dosis acumulada de 2,9 g sin manifestar efectos
adversos) y 80 dias con voriconazol (dosis acu-
mulada de 32 g sin efectos adversos). Se da de alta
en buenas condiciones, finalizando el tratamiento
oncolégico manteniéndose durante los ciclos de
quimioterapia con profilaxis con voriconazol.
A mds de 2 anos de seguimiento el paciente no
presenta evidencia de enfermedad.

Discusion

Las infecciones por hongos oportunistas han
aumentado su frecuencia en pacientes con pato-
logia hemato-oncolégica®’. Candida 'y Aspergillus
spp siguen siendo los patégenos mds frecuente-
mente aislados, sin embargo, es de importancia
conocer la emergencia de nuevos patégenos.
Saprochaete capitata en pacientes inmunocom-
petentes puede causar infecciones leves como
onicomicosis, no obstante, en pacientes con
neutropenias severas puede causar infecciones
sistémicas graves, caracterizadas por su alta tasa
de mortalidad, que alcanza cifras de hasta 60%7'°.

Saprochaete capitata (Teleomorfo: Mag-
nusiomyces capitatus, previamente Geotrichum
capitatum, Trichosporon capitatum, Dipodascus
capitatus o Blastoschizomyces capitatus) es una
levadura ascomicética, no fermentadora, no cap-
sulada, ureasa negativa, que habita el suelo, agua,
aire y plantas'’. Se ha hallado también en fuentes
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Figura 3. Corte histolégico de bazo PAS 40 X. Se observa
hifa septada de S. capitata.

animales incluyendo fecas de aves domésticas y
en productos lacteos*>!2. En humanos coloniza
la piel, el arbol bronquial y el tubo digestivo de
individuos sanos®. Recientemente se ha reporta-
do su presencia en lavavajillas’. El primer caso
de micosis invasora por S. capitata publicado
data de 1960 y revisiones de la literatura han
identificado 104 casos reportados entre 1977 y
201341 De acuerdo a la informacién obtenida,
la patologia mas frecuentemente asociada (52%)
es la LMA, seguida de la leucemia linfoide aguda
(22%) y otras patologias hematol6gicas malignas
(13%)". Ademas, en 82% de los casos el paciente
se encuentra neutropénico'’. Fuera del contexto de
pacientes neutropénicos, se han reportado tres ca-
sos de infeccién diseminada asociados a abuso de
drogas endovenosas'. El espectro clinico de la in-
feccion diseminada por S. capitata es muy similar
al provocado por otras levaduras, como Candida o
Trichosporon; es frecuente observar fiebre refrac-
taria a tratamiento antibi6tico durante el periodo
de neutropenia profunda. Adicionalmente pueden
aparecer erupciones maculo papulares generali-
zadas en la piel. En estudios de imdgenes pueden
observarse lesiones nodulares en higado y/o bazo,
tras la recuperacién de la neutropenia®>*®%1>_Sin
embargo, en contraste con la candidiasis disemi-
nada, es comun observar compromiso pulmonar
en la infeccién diseminada de S. capitata’. Tos,
expectoracion, dolor tordcico, neumotdérax es-
pontaneo e infiltrados pulmonares son hallazgos
reportados'. Otras manifestaciones incluyen in-
fecciones pancredticas; compromiso del SNC que
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puede presentarse en forma de una lesion localiza-
da (absceso), meningitis o encefalitis; funguria y
falla renal aguda; osteomielitis y espondilodiscitis;
y endocarditis”>'¢2?!. La infeccién diseminada y
multifocal es la forma de presentacién mas ob-
servada. Se ha reportado invasién organica hasta
en 60-80% de los casos™'. S. Mazzocato y cols.
observaron que en 75% de los casos la levadura
fue aislada en un cultivo de sangre®. En un medio
solido se identifican colonias blanco cremoso y
en muestras aisladas produce hifas, psudohifas,
blastoconidias y annelloconidias. Estudios in vitro
e in vivo revelan que los antigenos de S. capitata
pueden presentar reacciones cruzadas con el test
de galactomannana de Aspergillus y también puede
ser identificado mediante MALDI TOF MS>**%.

Respecto de su tratamiento, los patrones
de susceptibilidad a antifingicos comunes son
variables y no hay evidencia convincente para
determinar el manejo éptimo de las infecciones
sistémicas causadas por esta levadura®. Se han
reportado diversos esquemas terapéuticos en un
numero relativamente pequefio de casos publi-
cados, lo que no ha permitido obtener conclu-
siones sobre un régimen antifingico estdndar.
En general, los ensayos in vitro parecen indicar
una buena actividad de la anfotericina B (CIM
0,5 y 2 mg/L) y la 5-flucitosina (CIM: 0,25-0,5
mg/L)>>*!* Respecto de los triazoles, itraconazol,
voriconazol y posaconazol (CIM: 0,12-0,5, 0,25-
0,5y 0,03-0,25 mg/L, respectivamente) muestran
resultados promisorios, mientras que fluconazol
suele tener altas CIMs (16 y 32 mg/L)% Similar-
mente, las equinocandinas muestran CIMs mds
altas que las observadas en otras levaduras y, en
algunos casos, incluso resistencia'®. Ain cuando
falta mejor correlacién entre los resultados in
vivo e in vitro, anfotericina B (en monoterapia
o combinada con 5-flurocitosina o voriconazol)
y voriconazol se han sugerido como terapias de
primera linea para esta infeccién®>”#4*, Existe un
caso publicado de manejo exitoso de la infeccién
hepatoesplénica con terapia combinada de anfo-
tericina e interferén-y*. También se ha publicado
un caso previo de control del compromiso del
bazo con esplenectomia complementaria®. No
encontramos reportes de pacientes con derrame
pleural ni tampoco el empleo de VTC en estos
casos, que podria ser de utilidad, como en este
caso, tanto para el diagnéstico del liquido como
para el control del foco pleural.
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Conclusiéon

La resolucién quirtrgica de focos no drenados
mediante VTCy esplenectomia podrian conside-
rarse como una herramienta terapéutica posible en
casos micosis invasoras por S. capitata. Este repor-
te no permite concluir con certeza su indicacién
especifica ni la superioridad de un procedimiento
quirtrgico en particular, de ahi que se sugiere que
los factores clinicos son vitales para la eleccién de
la terapia especifica para cada paciente.
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