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RESUMEM

Realizamos un estudio comparativo entre dos grupos de pacientes. El primero estaba constituido por pacientes sometidos a trasplantes de
diferentes drganos y el segundo, por portadores de HIV; ambos con alteraciéns inmunitarias. Efectuamos también un estudio sobre la fre-
cuencia de las infecciones cutdneas, asi como de los gérmenes mds comunes. Se revisé pormenorizadamente la bibliografia existente sobre
estas patologias,
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RESUMO

Realizamos um estudo comparativo entre dois grupos de pacientes. O primeiro era constituido por pacientes submetidos a trasplantes de dife-
rentes Orgios e o segundo, por portadores de HIV, ambos com alteragdes imunitdrias. Efetuamos também um estudo sobre a freqiiéncia das
infecgdes cutineas, assim como dos germes mais comuns. Reviu-se pormenorizadamente a bibliografia existente sobre estas patologias.
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ABSTRACT

We made a comparative study between two groups of patients. One group with patients who had been submitted to transplants of different
organs, and the other formed by HIV-infected, both with immunity alterations, We carried out an assessment about the frequency of the cuta-

neous infections, as well as another about the most common germs. We made an exhaustive revision of the existing bibliography referring to

these pathologies
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INTRODUCCION

Tanto la aparicién de infecciones como el rechazo constitu-
yen las principales complicaciones en el trasplante de drgano
s6lido y de médula 6sea. En este tipo de intervenciones la inmu-

! Servicio de Dermatologin. Hospital do Mexoeiro - Vigo Espanha,
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nosupresion y la enfermedad de base del paciente son factores
que predisponen a la aparicién de infecciones. Igualmente, el
tipo de trasplante determina la naturaleza posterior de la infec-
cion. Asi, en los receptores de trasplante renal la infeccién se
localiza, fundamentalmente, en el tracto urinario; en los recep-
tores de trasplante hepdtico son frecuentes las infecciones abdo-
minales; y en los receptores de pulmén y corazon, las infeccio-
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nes pulmonares. Otro tanto ocurre en los pacientes con trasplan-
te de médula 6sea, en los cuales la leucopenia y la inmunosur-
presion favorecen la aparicién de una gran variedad de infeccio-
nes ! Estas y otras complicaciones surgen especialmente en los
primeros tres o cuatro meses postrasplante.

Tampoco la Dermatologia es ajena a dichos procesos, pues
las infecciones de piel no son infrecuentes en mds de un tercio
de los pacientes inmunodeprimidos 2. De hecho, en los pacien-
tes sometidos a trasplante las infecciones cutdneas por virus y
hongos resultan mds frecuentes que las causadas por bacterias,
y ocurren, generalmente, por diseminacién sucundaria, después
de una infeccion inicial de los pulmones e de otro érgano.

La infeccion cutdnea primaria producida por inoculacién
directa es rara. Por ello, la presencia de lesiones cutdneas en
un paciente trasplantado nos tiene que llevar a la bisqueda
dela localizacién de la infeccion primaria desde la cual el
patégeno podria haberse diseminado. En el caso de individuos
infectados con el virus de la inmunodeficiencia hunana (HIV),
las infecciones cutdneas son comunes y su incidencia aumenta
de forma paralela con el deterioro del sistema inmunitario.
Los principales agentes responsables son bacterias, hongos y
virus. Estas infecciones ocurren con mayor frecuencia en indi-
viduos HIV positivos que encuentran en fases avanzadas de la
infeccion y con el sistema inmune muy debilitado. De esta
forma, el 64% de los pacientes con infeccién por HIV tienen
una o mds infecciones cutdneas *. Las infecciones cutdneas
pueden ser debidas a dos tipos de flora. Por un lado, la flora
enddgena, que coloniza las membranas mucosas del tracto
gastrointestinal, orofaringe, cavidad oral y piel (esta es la
fuente de los organismos patdgenos infectantes mas importan-
te); y por el otro, la flora procedente de infecciones latentes,
que pueden reactivarse cuando el paciente esta inmunosupri-
mido, como los herpes virus, Toxoplasma y Mycobacteiun 4.

INFECCIONES CUTANEAS EN PACIENTES
SOMETIDOS A TRASPLANTE

Trasplante renal

Las infecciones cutdneas desempenan, a modo de indicado-
res, un importante papel en la supervivencia de este grupo de
pacientes, ya que en muchos de ellos suelen indicar infeccio-
nes sistémicas >, Es frecuente la celulitis” por cocos grampo-
sitivos, como estafilococos (habitualmente Stapylococcus
aureus) o estreptococos. También Actinomycetes,
Pseudomonas aeruginosa y micobacterias atipicas. El virus
del herpes simple (HSV) provoca lesiones mucocutdneas en la
mitad de los receptores entre los 30 y 60 dias posteriores al
trasplante, y en casi todos se produce reactivacién del virus
latente ®, La infeccion primaria por el virus varicela zdster
(VZV) es poco frecuente, y la reactivacién se produce en un
10% de los pacientes trasplantados en el periodo comprendido
entre los dos meses y los tres afios postrasplante. La deteccién
de las formas atipicas se puede hacer mediante técnicas de
PCR °. El uso de terapias inmunosupresoras prolongadas alte-
ra los mecanismos inmunes del huésped, quien, de esta forma,
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presenta un alto riesgo de infeccién por papilomavirus (HPV):
éste actiia como carcingeno en el desarrollo de cancer de piel
10, Igualmente, la incidencia de neoplasias de piel ha sido des-
crita entre un 3 a un 10% de estos pacientes, y tabién el riesgo
de cdncer es de 20 a 40 veces mds alto en ellos que en indivi-
duos inmunocompetentes !,

La infeccién por HPV afecta entre un 20-92% de los recep-
tores de trasplante renal '2. En estos casos, los tipos de HPV
encontrados son en 1, 2, 3, 4, 5, 10, 14 y 36: también el tipo
16 y 18, que se han asociado con carcinomas invasivos de cér-
vix 3. La deteccién de HPV en un 60% de los tumores de piel
sugiere que el virus juega un papel relevante en la patogénesis
del céncer de piel en estos pacientes. Barba et al. '* realizaron
un estudio sobre las infecciones de piel en este grupo de
pacientes, durante un periodo de 5 afios, sobre 285 individuos,
y observaron que la prevalencia de HPV era del 9,7% al 53%
entre el tercero y noveno ano posterior al trasplante. Otro estu-
dio, realizado por Marmol et al. ' durante un periodo de 5
anos, dio como resultado el establecimiento de cuatro grupos
de infecciones, de acuerdo con el periodo de tiempo postras-
plante. Siguiendo este estudio, se deduce que, hasta los dos
meses postrasplante, las infecciones urinarias representan el
50%: el HSV tipo 1, el 10%; y las infecciones de heridas, el
12%. De 3 a 6 meses después del trasplante, las infecciones
viricas hepdticas suponen el 6.4%; De 6 meses en adelante, sin
embargo, se constata una predominancia de las infecciones
hepidticas y cutdneas. En el tracto genital existe también una
alta prevalencia de infeccién cervical por HPV en los trasplan-
tados renales, sin que se conozcan factores de riesgo.

En relacién con la infeccién por hongos en los trasplanta-
dos renales, cabe decir que se asocia a una incidencia no supe-
rior al 5% '6. La candidiasis cutdnea afecta a un 13% de estos
pacientes. Tabién presentan micosis como la pitiriasis versico-
lor y dermatofitosis por Trichophyton rubrun. Las micosis sis-
témicas son debidas a Candida albicans, Aspergillus y
Cryptococcus, como demuestran Nampoory et al '7, y menos
frecuentemente a Coccidioides e Histoplasma. Un hecho
importante es la frecuente asociacion observada entre cadidia-
sis e infeccién por Citomegalovirus (CMV), que en este estu-
dio es de un 75%. Se puede producir infeccién sistémica sub-
siquinte a una infeccién cutdnea por Aspergillus, Candida y
Zigomycetes.

Trasplante cardiaco

Estudios realizados por Dunmer '® y Miller ' acerca de la
incidencia de infecciones en pacientes post trasplante cardiaco
concluyeron que las infecciones mds frecuentes son las bacte-
rianas, seguidas de las viricas y fiingicas y por tdltimo las pro-
tozoarias. La de afectacién cutdnea supera el 8%, con una
mortalidad del 3%.

En una revisién efectuada sobre 502 pacientes sometidos a
trasplante cardfaco, Novick er al. 2 observaron 14 casos de
infeccién por Mycobacterium no tuberculosos. Las manifesta-
ciones pulmonares y cutdneas estaban presentes en un 57% de
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los pacientes. También el Mycobacterium haemophilum ha
sido descrito en estos pacientes 2!

El servicio de trasnplante cardiaco de la Universidad de
Stanfor ha descrito nocardiosis en un 13% de los pacientes
estudiados 22,

La incidencia de infeccién fingica en el trasplante cardiaco
ha descendido desde la introduccién de la ciclosporina. El
organismo predominante es Aspergillus, que suele aparecer
mds precozmente que las infecciones causadas por Candida.
El Aspergillus es el responsable de infecciones del tracto res-
piratorio inferior, y a partir de esta localizacién puede disemi-
narse al sistema nervioso central o a la piel. Las infecciones
producidas por Candida aparecen como infecciones mucocu-
tdneas o como candidiasis deseminadas'?. La mucormicosis se
ha descrito ocasionalmente en el trasplante cardfaco **.

Han sido descritas infecciones parasitarias como la leis-
hmaniasis cutdnea 2*, aunque la infeccién por Leishmania spp.
es mui rara en el paciente con trasplante. La toxoplasmosis
diseminada afecta con mayor frecuencia a estos pacientes,
aunque también puede afectar a pacientes con trasplante renal
0 hepitico.

Trasplante pulmonar

Maurer et al. 23, en un estudio realizado sobre 40 pacientes
sometidos a trasplante de pulmén entre 1983 y 1989, han
encontrado que las infecciones bacterianas son més frecuentes
y tienen una mortalidad mds baja que las infecciones viricas y
fiingicas. Se producen sobre todo infecciones respiratorias por
bacterias como Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas
spp., Acinetobacter spp. y Staphylococcus aureus.

En los receptores de trasplante de corazén y pulmén, las
bacterias gramnegativas son las mds frecuentemente aisladas,
sobre todo Pseudomona aeruginosa y Serratia marcescens.

Los receptores de trasplante de pulmén o de corazén y pul-
mén tienen una mayor incidencia de infecciones fingicas que
los pacientes con trasplante cardiaco 6 Destacan Candida,
que produce cuadros de muerte stibita por anastomosis adrtica,
y Aspergillus a nivel respiratorio, que puede diseminarse.

Shreeniwas et al. 27, en un estudio realizado durante un
periodo de cuatro afios sobre 77 pacientes sometidos a tras-
plante pulmonar, han observado que 27 (35%) presentaron
diferentes episodios de infecciones broncopulmonares. El
patégeno mds cominmente aislado ha sido: CMV, seguido
por Aspergillus, Pneumocystis carinii, HSV, Mycobacterium
avium y Mycobacterium tuberculosis.

Trasplante hepético

La incidencia de infeccién después del trasplante hepdtico
es mis alta que después de otros tipos de trasplante de 6rgano
sélido. Esto estd relacionado con la complejidad del proceso
quirdrgico, la enorme posibilidad de contaminacion y la situa-
ci6n clinica de los receptores del trasplante 28 De hecho,

aproximadamente dos tercios de los pacientes con trasplantes
hepdticos experimentan al menos un episodio de infeccion.

Las infecciones bacterianas son las mds comunes, con una
incidencia del 35% al 70% 7. Los patégenos mds frecuentes
son organismos grampositivos aerobios como Staphylococcus
aureus, Staphylococcus coagulasa negativos y estreptococos;
y bacilos gramnegativos aerobios como Enterobacterias y
Pseudomonas aeruginosa. La gran mayorfa de las infecciones
en receptores de trasplante hepdtico estdn constituidas por
infecciones abdominales, peritonitis, neunonias (sobre todo
causadas por Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter) y bac-
teriemias, cuyo foco inicial suele ser el abdomen.

La incidencia de infecciones fuingicas se encuentra entre un
20% y un 42% . Candida spp. representa ¢l 80% de todas las
micosis; Aspergillus causa el 15%. Menos frecuentes son
Cryptococcus, Mucorales, Trichosporon 'y Pseudoallescheria.

La infeccién por CMV después del trasplante es del 23% al
85%. y la mitad de estos pacientes desarrollan enfermedad cli-
nica °'. El factor de riesgo mds importante para el desarrollo
de la infeccion es el estado serolégico del donante y del recep-
tor, y el estado de inmunosupresién postrasplante. En un estu-
dio realizado sobre 218 pacientes receptores de trasplante
hepético en la clinica Mayo, Marin er al. 32 pbservaron que la
infeccién ocurria en un 53% de los pacientes y la enfermedad
en un 25% de ellos.

Los receptores de trasplante hepdtico son, junto a los recep-
tores de trasplante pancredtico, los que presentan un porcenta-
je més elevado de infeccién por hongos. La localizacion de las
micosis es fundamentalmente intraabdominal, aunque después
pueden deseminarse. El agente més frecuente es Candida, que
coloniza el tracto gastrointestinal 3.

Los pacientes sometidos a trasplantes hepdticos tienen un
riesgo muy superior que los que reciben trasplante renal de
padecer infecciones por Aspergillus, con una tendencia tam-

bién mds elevada hacia la diseminacién hematégena 4.

Trasplante de pancreas

El trasplante de pdncreas desempefia un importante papel
en la prevencién de las complicaciones de la diabetes mellitus
tipo I, pero el desarrollo de infecciones representa todavia un
problema. En una revisién de 100 pacientes con trasplante
pancredtico en Nebraska, un 10% presentaba infecciones qui-
rirgicas y un 25% infecciones oportunistas ¥,

Lumbreras et al. %, en un estudio con 34 pacientes someti-
dos a trasplante pancredtico, observaron que un 79% de ellos
desarrollaban 2,1 episodios de infeccién, de los cuales el 33%
tenian un origen bacteriano. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron infecciones de herida quirdrgica, infeccio-
nes del tracto urinario, osteomielitis, artritis, absceso intraperi-
toneal, absceso peripancredtico, absceso pélvico, celulitis
severa, peritonitis, absceso perirrectal y dlcera de cérnea. La
mayorfa de las infecciones fueron producidas por bacterias
grampositivas como Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativa, Enterococcus y Streptococcus spp. Entre
los gramnegativos destacan Escherichia coli, Proteus mirabi-
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lis, Pseudomonas aeruginosa y Morganella spp. En esta revi-
sion, el 27% de las complicaciones infecciosas se debieron a
un hongo: Candida spp. fue el reponsable del 87% de los
casos.

Trasplante de médula ésea

Las infecciones bacterianas se producen en el perfodo
inmediato postrasplante, siendo la sepsis fa mas frecuente. En
la década de los 60 y primeros afios de los 70, los gérmenes
entéricos gramnegativos fueron los mads frecuentemente aisla-
dos en los hemocultivos. Desde entonces, se hd producido un
cambio en el espectro de gérmenes aislados desde bacilos
gramnegativos a cocos grampositivos. No se conoce la causa
de este cambio, pero se cree que el uso de catéteres venosos
centrales tiene una gran importacia *7, ya que permiten la
entrada de microorganismos cutdneos como estafilococos coa-
gulasa negativos. Los estreptococos del grupo viridans tam-
bién son una causa frecuente de infeccion en los pacientes
sometidos a un trasplante de médula dsea (TMQO).

Las infecciones por bacilos gramnegativos que ocurren
durante la fase de neutropenia se originan en el tracto digesti-
vo de los pacientes **, y representan una elevada mortalidad.
Aunque es poco frecuente, han sido descritos casos de nocar-
diosis cutdnea en estos pacientes *. La deficiente inmunidad
celular actia como un factor de riesgo para la adquisicion de
infecciones por Legionella 4.

La neutropenia prolongada y profunda sufrida inmediata-
mente en el periodo postrasplante constituye el mayor factor
de riesgo para el desarrollo de fungemia e invasion tsular por
Candida v otros hongos. La cadidiasis consttituye la infeccion
mas frecuente, v varia desde infeccién superficial de las
mucosas a fungemia transitoria. La edad, la enfermedad sub-
vacente, el régimen de acondicionamiento pretrasplante y el
grado de compatibilidad con el donante son factores que favo-
recen ia infeccion invasiva por Candida 4!

Candida albicans ha sido la especie aislada con mayor fre-
cuencia, seguida de Candida rnropicalis, Candida parapsilosis
v Candida glabrata, 1odas elias asociadas habitualmente al
uso de catéteres venosos centrales. Candida kruser ha sido ais-
lada en pacientes que habian recibido tratamiento previo con
azoles *2,

La aspergilosis pulmonar invastva es la principal forma de
presentacion de las infecciones por Aspergillus 434,

Con respecto a las infecciones virales, el HSV es muy fre-
cuente durante el perfodo inmediato postrasplante: tanto el
tipo | como el 2 causan infecciones orofaringeas v genitales
45 La infeccion por VZV ocurre en la fase tardia v afecta a un
tercio de los pacientes. Por técnicas de PCR podemos detectar
estadios subclinicos ¢,

La infeccién por CMV puede ocurrir por reactivacién de un
virus endogeno latente o por adquisicion de un virus exdgeno
a través de los productos hemoterdpicos. Aproximadamente el
50% de receptores seronegativos de un in6culo medular pro-
cedente de un donante seropositivo desarrolla infeccion activa.
Es la causa mds frecuente de mortalidad, en cambio es infre-
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cuente con el virus de Epstein-Barr (VEB), que se ha asociado
a la aparicién de sindromes linfoproliferativos después del
trasplante 47,

La hepatitis viral secundaria a trasfusiones se observa con
frecuencia en estos pacientes 45

Mossad et al. *¥ realizaron un estudio para conocer las
complicaciones infecciosas tempranas que ocurren en los pri-
meros 30 dias postrasplante sobre pacientes sometidos a tras-
plante aut6logo de médula dsea en un periodo de cuatro afios
La septicemia se manifesté en un 7.8% de los pacientes; la
neumonia, en un 2,7%; infecciones de piel. en un 1,8%: otra:
infecciones, en un 2,7%; v episodios febriles, en un 20,1%
Las infecciones fungicas invasivas sélo ocurrieron en un 2,3%
de los pacientes. y no se describieron infecciones viricas.

INFECCIONES, CUTANEAS EN PACIENTES
CON INFECCION POR HIV

Infecciones virales

En la mayorfa de los pacientes, la infeccion primaria por
HIV es asintomdtica. Sin embargo, el 75% de los pacientes
con infeccion primaria sintomatica tienen lesiones cutdneas.
ia infeccion por el HSV tipos I y II presenta una morhilidad
significativa con lesiones cronicas y progresivas, sobre todo
en las dreas perianal, genital, orofacial y digital 3. En la infec-
cion precoz por HIV, las infecciones por HSV suelen ser auto-
limitadas, no obstante, en la infeccion tardia. las lesiones
mucocutanes permenecen mds de un mes ', Las infecciones
por el virus varicela zéster (VZV) siguen un curso benigno,
aunque las complicaciones pulmonares y hepdticas tienen evo-
lucion fatal. Las lesiones tienen mayor didmetro y cardcter
necrotico. Afecta a un 22% de estos pacientes

La leucoplasia oral vellosa ocurre de forma temprana en los
individuos infectados por HIV. Es causada por ¢l VEB 3=
Suele ser asintomdtica y se caracteriza por la aparicion de pla-
cas blanquesinas en la cara lateral de la lengua.

La infeccion cutdanea por CMV es rara. v, cuando se produ-
ce en forma de ulceraciones persistentes en la zona perianal,
indica mal pronostico. Es mas frecuente la enfemedad sistémi-
ca con afectacion ocular, pulmonar y grastrointestinal °
Aproximadamente el 100% de los varones homosexuales
infectados por HIV son seropositivos para el CMV.

El HPV produce verrugas vulgares y condilomas acumina-
dos con elevada frecuencia en individuos HIV positivos. Las
lesiones son numerosas, extensas, de mayor severidad y de
localizaciones inusuales. Algunos tipos de HPV son oncogéni-
cos, causando carcinomas anal y genital. Los tipos oncogéni-
cos 16 y 18 son los mds comtinmente encontrados en estos
pacientes, La frecuencia y la progresién de las Iesiones cervi-
cales asociadas al HPV se corelaciona con el nivel de inmuno-
supresion 74, Hay una alta incidencia de CIN 35,

La infeccién por Molluscum Contagiosum se ha descrit
con una forma autolimitada en individuos inmunocompeten-
tes, que se manifiesta principalmente en nifios. Afecta a un
20% de los pacientes HIV positivos, y se cree que exisle una
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relacién inversa entre la extensién de las lesiones y la inmuni-
dad celular . Se localiza. sobre todo, en cabeza vy cuello, lle-
gando a alcanzar tamanos considerables y con pobre respuesta
al tratamiento.

Infecciones bacterians

La angiomatosis bacilar es una enfermedad que predomina
en pacientes inmunodeprimidos en estadios tardios de infec-
cion por HIV. Su agente causal ha sido identificado mediante
técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa: se trata de
um organismo de tipo Rickettsia relacionado con Rochalimaea
quintana y Rochalimaea henselae 57, Afecta la piel y, con
menos frecuencia. a nivel 6seo, visceral y del SNC.

Staphylococcus aureus es ¢l patégeno bacteriano mds
comtn en infecciones cutdneas y sistémicas en individuos HIV
positivos. La tasa de portadores nasales es del 50% 8, Las
lesiones producidas por Staphylococcus aureus en HIV positi-
vos son similares a las encontradas en personas HIV negativas.
Sin embargo, ademds de las lesiones comunes como foliculitis,
abscesos, impétigo y celulitis, puede causar patrones clinicos
inusuales como botriomicosis, lesiones “plaquelike™ atipicas y
piomiositis *. La infeccion sistémica se ha observado en un
50% de los pacientes con SIDA en la necropsia.

Otros patégenos importantes son el streptococo betahemo-
litico, Pseudomonas aeruginosa v Serratia marcescens, que
producen una erupcion papular diseminada 60,

Las formas diseminadas de Mycobacterium tuberculosis
pueden tener distintas manifestaciones cutdneas ®'. Es caracte-
ristica la afectacién extrapulmonar y de los ganglios linféticos.

Mycobacterium avium-intracellulare produce alteraciones
cutdneas inespecificas: hasta un 30% de los casos observados
de enfermedad sistémica tenfan afectacién cutdnea 5263,

Otras especies como Mycobacterium marinum,
Mycobacterium kansasii. Mucobacterium fortuitum y
Mycobacterium haemophilun causan lesiones cutdneas en
estos pacientes *%.

Los signos cutdneos de la sifilis son extensos y atipicos, y
la serologfa con falsos-negativos %% %6,

Infecciones fiingicas

La candidiasis oral es la manifestacion mds comtn en
pacientes infectados por HIV, presentandose en un 50% de los
pacientes 97. En un 10% de ellos, ésta es la primera manifesta-
cién de infeccion por HIV. La candidiasis oral y vulvovaginal
son las mds frecuentes, pero también puede afectar a la piel de
espacios intertriginosos, axilas y regiones inflamatorias.

Los pacientes HIV positivos tienes una mayor incidencia
de infecciones por dermatofitos, hasta un 25-40% 3. Afectan
sobre todo a pies y manos, siendo Trichophyton rubrum el
agente mds frecuente. También es comin la onicomicosis. Las
lesiones pueden ser cronicas y extensas, y es mds severa que
en individuos inmunocompetentes.

Pityrosporum ovale causa foliculitis, tifia versicolor.

Cryptococcus neoformans es la segunda infeccion fungica
oportunista mas comun en pacientes VIH positivos. Las lesio-
nes cutdneas se observan en un 10-20% de los pacientes con
criptococosis diseminada. Se localizan en cabeza y cuello
principalmente %% 70.

Mientras la coccidioidomicosis, la histoplasmosis y
Penicillium marneffei se encuentran restringidas a dreas endé-
micas, la criptococosis es cosmopolita y constitye una causa
importante de mortalidad y morbilidad. La candidiasis sisté-
mica se ha descrito en pacientes drogadictos activos, quienes
presentan afectacion ocular, osteoarticular y cutdnea relacio-
nada con ¢l consumo de heroina marrén disuelta en zumo de
limén 71,

Infecciones protozoarias

Pneumocystis carinii, aunque casi siempre causa infeccion
pulmonar, puede llegar a diseminarse y producir papulas ver-
rucosas traslicidas 72, La infeccién por Leishmania donovani
también ha sido descrita en pacientes infectados por HIV 73,
La toxoplasmosis es la causa mas comin de encefalitis focal
en momento de su evolucién ™. Las lesiones cutdneas son
poco frecuentes y consiten en placas eritematosas induradas o
nédulos subcutdneos 3.

Infecciones por artrépodos

La escabiosis producida por Sarcoptes scabiei se presenta

en estos pacientes mds difusa y agresiva, a veces costrosa .

DISCUSION

Las infecciones bacterianas son frecuentes en los receptores
de trasplantes de corazon, pulmon, rinén, higado y péancreas.
Sin duda, se trata de los microorganismos aislados con mds fre-
cuencia en los pacientes sometidos a trasplante cardiaco (31%),
sobre todo bacterias grampositivas y. principalmente,
Staphylococcus aureus 77. En el trasplante renal, donde las
infecciones del tracto urinario presentan la mayor importancia,
predominan las enterobacterias. En el trasplante pulmonar, la
incidencia de infeccién bacteriana es muy elevada y debida,
sobre todo, a Streptococcus pnewmoniae y a microorganismos
gramnegativos con o Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
spp. En el trasplante hepdtico, las infecciones bacterianas repre-
sentan el 35-70% 75, y en el trasplante pancredtico las complica-
ciones infecciosas bacterianas representan el 33% 7.

En el trasplante de médula 6sea, un 30% de estas infeccio-
nes cursa con bacteriemia, donde los microorganismos gram-
positivos predominan sobre los gramnegativos . El espectro
de bacterias causantes de infecciones cutdneas es similar en los
diferentes tipos de trasplante, aunque destacan especialmente
los grampositivos en los receptores de trasplante cardiaco, y
los gramnegativos en los receptores de trasplante hepitico.
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En pacientes HIV positivos, el patégeno bacteriano mds
comiin es Staphylococcus aureus, que causa infecciones cutd-
neas con una [recuencia del 16%, pero, a diferencia de las
infecciones observadas en individuos sometidos a trasplante,
existen patrones clinicos diferentes como son la botriomicosis
0 la piomiositis 8!,

La angiomatosis bacilar es un sindrome recientemente des-
crito. Practicamente todos los pacientes con esta enfermedad
son HIV positivos, aunque se han descrito en otros tipos de
pacientes inmunodeprimidos e inmunocompetentes 2.

Las micobacterias se observan tanto en individuos someti-
dos a trasplante como en pacientes HIV positivos; sin embar-
go, mientras la incidencia glocal en los primeros es del 0,8%
%3 (1éngase en cuenta, no obstante, que existen pocos datos
publicados al respecto), Mycobacterium tuberculosis se obser-
va con una frecuencia creciente en pacientes HIV positivos.
Aproximadamente el 20-45% de todos los aislamientos de
Micobacterium tuiberculosis corresponden a pacientes con
infeccién por HIV %, La respuesta seroldgica y la evolucién
de la sifilis tabién pueden verse alteradas en el paciente HIV
positivo.

Con respectro a las infecciones viricas, el CMV es la causa
mds frecuente de infeccién en el paciente sometido a trasplan-
te, ya que su incidencia es superior al 60%. Las causadas por
el VHS tienen una incidencia del 70-80% en individuos recep-
tores de TMO, y un 60% del total de los receptores de tras-
plantes desarrollan lesiones mucocutdneas. EL VZV se pre-
senta en un 10% de los pacientes sometidos a trasplante renal,
y en un 30-40% en los TMO. El herpes zéster se da en un 7-
16% de los receptores de trasplante de érgano sélido, y en un
17-50% en los TMO %5, Otro virus productor de lesiones cutd-
neas es el HPV, con una incidencia muy elevada (20-92%). La
prevalencia del VEB es del 60% %°.

En pacientes HIV positivos, las infecciones viricas mas fre-
cuentes son también las producidas por los virus del grupo
herpes, como el CMV, con una incidencia inferior a la de los
pacientes sometidos a trasplante (40%), el HSV y el VZV, con
la extensas y, a veces, se cronifican.

La leucoplasia oral vellosa causada por el VEB es casi
exclusiva de los pacientes HIV positivos, y su incidencia es
del 25% %7,

El Molluscum contagiosum se ha descrito en un 20% de los
pacientes HIV positivos, y su incidencia es mayor que en
otros pacientes inmunodeprimidos,

Las lesiones producidas por el HPV son numerosas, exten-
sas y de mayor severidad en individuos infectados por HIV,
en los que resulta comin que aparezca en localizaciones inu-
suales.

La incidencia mas elevada de infecciones fingicas ocurre
en los pacientes sometidos a trasplante de higado (7-42%) *¥ y
de pancreas (18-38%). En los otros tipos de trasplante la inci-
dencia es del 14% en los renales, 32% en los cardiacos y de un
15-35% en los pulmonares (70). Los hongos predominantes
son Candida spp. en primer lugar, y Aspergillus spp. a conti-
nuacién, tanto en los pacientes sometidos a trasplante de 6rga-
no sélido como de médula 6sea, incluso en nifios 8. Se exclu-
yen los receptores de trasplante cardfaco, en los que predomi-
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na Aspergillus spp., y en los de pdncreas, donde sélo se ha ais-
lado Candida spp.

En los pacientes sometidos a trasplante de 6rgano sélido
son frecuentes las micosis deseminadas por Candida,
Aspergillus, Cryptococcus o Mucoraceae ™. También micosis
regionales como coccidioidomicosis, blastomicosis e histo-
plasmosis '

En los pacientes HIV positivos, al igual que en los pacien-
tes sometidos a trasplante, la candidiasis es la infeccion mas
frecuente, presentdndose en un 50% de ellos. Suele tratarse de
formas mucosas que afectan a la boca, faringe, eséfago, recto
0 vagina.

A diferencia de los pacientes receptores de trasplante, la
incidencia de aspergilosis es baja (2-8%), teniendo en cuenta
el cardcter oportunista del hongo y su elevada morbimortali-
dad en pacientes inmunodeprimidos, y las micosis sistémicas
son infrecuentes. La candidiasis invasiva s6lo se observa, en
fases muy avanzadas de la enfermedad, en pacientes neutropé-
nicos, o bien es secundaria a infecciones de catéteres. Es
comiin en individuos adictos a drogas por via parenteral. La
afectacion cutdnea por Cryptococcus neoformans se observa
en un 6-10% de los pacientes VIH positivos con infeccién sis-
témica. Las infecciones por dermatofitos tienen una mayor
incidencia en estos pacientes (25-40%).

CONCLUSIONES

Las complicaciones infecciosas en los pacientes inmun
comprometidos pueden presentar dificultades en su diagnésti-
co debido a:

I. El rango tan extenso de los patdgenos, que abarca desde los
mas comunes hasta las bacterias o protozoos mis exéticos.

2. La presentacion y el curso clinico, que puede ser modifica-
do u oscurecido por factores asociados a la propia enfeme-
dad o a su tratamiento.

En cuanto a los trasplantes, aunque las mayores series
bibliogrificas estan referidas a los renales, resultados simila-
res se obtienen tras el trasplante de otros érganos, sobre todo
al recibir el mismo tratamiento.

Por Gltimo, de acuerdo con Wolfson 7 y Grossman 2, pue-
den establecerse, segtin el agente microbiano encontrado, cua-
tro tipos de infecciones cutdncas.

1. Infecciones cuyo origen primario es en la piel, pero que
presentan una clinica mas florida y con consecuencias mas
graves que en los sujetos inmunocompetentes. En ambos
grupos el germen mas frecuentemente aislado es el
Staphvlococcus aureus.

2. Lesiones extensas o generalizadas producidas por
Papillomavirus, HSV, VZV y Molluscum Contagiosum,
siendo mds extensas en los pacientes portadores de HIV y
en localizaciones inusuales.

3. Infecciones originadas en la piel vy causadas por gérmenes
oportunistas, que pueden diseminarse. En los dos grupos



Infecciones Cutdneas en Pacientes Sometidos a Trasplante y en Pacientes con Infeccién por HIV 37

los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron la
Candida y Aspergillus, aunque en los pacientes HIV y en
los portadores de trasplante pancredtico apenas se aisla.

4. Diseminacion metastasica de la infeccién, via hematégena,
desde la piel a lugares distantes. Tres grupos de gérmenes
responsables podemos citar en estos grupos de pacientes.
El primero estaria encabezado en ambos grupos por la
Pseudomona aureaginosa. Otros por orden de frecuencia
serian el Aspergillus, Criptococcus neoformans y Candida.
Por tltimo, son menos frecuentes Histoplasma capsulatum,
Coccidiodes immites v Blastomyces dermatidis.
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