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RESUMEN
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s ! Mucormicosis constituye una infeccion rara y oportunista producida
No registrada
por hongos del orden de los Mucorales, que puede provocar
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infecciones graves e incluso mortales en inmunocomprometidos. Por
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Su escasa presentacion y evolucién habitualmente mortal, damos a
. L conocer el caso de un paciente de 50 afos, diabético tipo 2, que
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tener conflictos de interés. compromiso del estado general, descompensacion de glicemias,

desorientacion temporo-espacial, ptosis palpebral izquierda, limitacion
Rev Estud Med Sur 6(2): 22-25. de la abduccién ocular ipsilateral, convergencia y reflejo corneal
DOI: disminuido. Tomografia Computada y Resonancia Magnética

presentaron compromiso inflamatorio y necrético sinusoidal izquierdo,
celdillas etmoidales y seno esfenoidal, con extension orbitaria. Se
maneja precozmente con anofotericina-b ante sospecha de
mucormicosis y realiza reseccion de cornete medio, antrostomia
maxilar izquierda, etmoidelectomia izquierda y toma de biopsia, que
confirma presencia de estructuras micéticas compatibles con
mucormicosis. Evoluciona favorablemente frente a manejo médico-
quirdrgico temprano, no presentando complicaciones relacionadas a
su tratamiento.
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ABSTRACT

Mucormycosis is a rare and opportunistic infection caused by fungi of the order of Mucorales, which can cause

serious and even fatal infections in immunocompromised patients. Because of its short presentation and usually

fatal evolution, we present the case of a 50 year old patient, with type 2 diabetes, who was admitted at Hernan

Henriquez Aravena Hospital in Temuco, with overall commitment, decompensation of their blood glucose, temporo

-spatial disorientation, left ptosis, limitation of ipsilateral eye abduction, convergence and corneal reflex decreased.

Computed Tomography and Magnetic Resonance showed inflammatory and necrotic sinusoidal commitment left

ethmoid cells and sphenoid sinus with orbital extension. Prompt medical treatment is started with-b anofotericin

for suspected mucormycosis and middle turbinate resection, left maxillary antrostomy, left etmoidelectomia and

biopsy, which confirmed the presence of fungal stuctured compatible with mucormycosis. Patient evolved

favorably to early medical-surgical management, no major complications related to the procedure.

KEYWORDS: Mucormycosis, Diabetes Mellitus, ketoacidosis.

INTRODUCCION

Mucormicosis es una infeccién rara y oportunista
producida por hongos del orden Mucorales, de los
cuales las especies que con mayor frecuencia producen
enfermedad son Rhizopus, Rhizomucor,
Cunninghamella y Absidia. Su distribucion es mundial y
se encuentran fundamentalmente en la tierra, vegetales
en descomposicién y el pan. Por su bajo potencial de
virulencia raramente producen enfermedad en
individuos inmunocompetentes, pero esto cambia
radicalmente en pacientes con inmunidad alterada,
pudiendo ocasionar infecciones graves e incluso
mortales, presentandose de forma fulminante o lenta e
insidiosa'.

Los pacientes con mucormicosis rinocerebral
generalmente presentan letargia, fiebre, y cefalea o
dolor facial. Aparece una escara necrética, negra,
intranasal o en el paladar, aspecto altamente sugerente
de la enfermedad pero que sélo esta presente en 40%
de los pacientes. La extensién de la enfermedad hacia la
orbita o los senos cavernosos determina la produccion
de celulitis periorbitaria, pardlisis de los musculos
extraoculares, proptosis y quemosis. Luego pueden
presentar compromiso de pares craneanos, pérdida de
la visidn por oclusion de la arteria central de la retina,
extension directa a la 6rbita y finalmente, signologia
neurolégica que estaria determinada por la formacion de
abscesos cerebrales, siendo la Tomografia Axial
Computarizada (TAC), y la Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) herramientas Utiles para el
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diagnéstico. **

Debido a su baja incidencia, y evolucion habitualmente
grave o mortal en pacientes inmunocomprometidos,
describimos el caso de un paciente diabético tipo 2 con
diagnéstico de mucormicosis rinocerebral tratada de
forma oportuna y evolucién favorable en el hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 50 afios, con antecedentes de
etilismo cronico y diabetes mellitus tipo 2 hace 3 afos
en control y tratamiento irregular, ingresa al servicio de
urgencia del hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco, con antecedentes de transgresion alimentaria
reciente y suspension de tratamiento hipoglicemiante,
cursando cuadro de 1 semana de evolucion
caracterizado por compromiso del estado general, dolor
abdominal difuso, nduseas y vomitos, sintomas que
aumentaron de intensidad durante los Ultimos 5 dias,
agregandose poliuria, polidipsia, polifagia y alteracién de
conciencia. Al ingreso se aprecia desorientado,
somnoliento, reactivo, afebril, con hemoglucotest de
587 mg/dl, Leucocitosis y gases arteriales que
evidencian acidosis metabdlica leve. Se hospitaliza con
diagndstico de Cetoacidosis Diabética, se realizan
hemocultivos e inicia tratamiento con reposicion de
volumen, terapia antibidtica empirica con ceftrixona Igr
cada 12 horas y estudio imagenoldgico con TAC de
cerebro que muestra que muestra compromiso
inflamatorio sinusoidal izquierdo, celdillas etmoidales y
seno esfenoidal (Figura 1).
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Evaluado por neurologia, se constata en ojo izquierdo
ptosis, limitacién de la abduccién, convergencia y reflejo
corneal disminuido, cuya impresién diagnéstica fue
sindrome de seno cavernoso derecho sin vias largas, sin
dolor, en contexto de cetoacidosis diabética sin foco
infeccioso evidente, sospechandose diagndstico de
Mucormicosis. Se realiza TAC de cavidades paranasales
y RNM con gadolinio, donde impresiona compromiso
inflamatorio y necrético sinusal izquierdo (Figura 2).

Evoluciona con mayor compromiso del estado general,
febril hasta 38.50C, inicidandose tratamiento con
Anfotericina-B y control seriado de kalemia. Dada la
sospecha diagndéstica, es evaluado por
otorrinolaringdlogo, quien toma biopsia de cornete
medio y realiza cirugia endoscépica funcional,
resecando porcién ésea negruzca de cornete medio
izquierdo, antrostomia maxilar izquierda 'y
etmoidelectomia izquierda, impresionando micosis
invasiva. Posterior a la intervencion se inicia tratamiento
con clindamicina 600mg cada 6 horas, retirandose
taponamiento nasal, sin sangrado.

Paciente evoluciona con deterioro neurolégico, afasia
de expresion y disminucién de fuerza de hemicuerpo
derecho. Se controla con nueva TAC que presenta
imagenes sugerentes de infarto embdlico occipital y
frontotemporal (Figura 3). Frotis realizado para hifas
resulta negativo. Biopsia cornete medio indica
fragmento de mucosa de tipo nasal respiratoria con
proceso inflamatorio crénico inespecifico, focalmente
necrotizante, con presencia de estructuras micéticas
tipo  mucor, compatible con diagnéstico de
Mmucormicosis.

Durante nueva evaluacion por otorrinolaringologia se
realiza descostraje con aseo de cavidades y fosa nasal
izquierda, evolucionando favorablemente. Se evalla por
infectologia, indicandose aumentar dosis de
anfotericina a 1,5mg por dia. Neurdlogo evidencia afasia
persistente, amaurosis ojo izquierdo, reflejo corneal
disminuido y hemiparesia en recuperacién. Se suspende
manejo antibidtico dado menor compromiso del
paciente. Oftalmologo objetiva retina eplicada, atrofia
oOptica inicial, con signos de retinopatia diabética.

Debido a evolucion clinica favorable, se envian
muestras de biopsia a segunda evaluacion por
anatomia patoldgica, confirmandose nuevamente el
diagnéstico de mucormicosis. Paciente mantiene
recuperacién favorable con aumento leve, pero
sostenido, de creatinina y acido Urico. Por falta de stock
dentro del centro hospitalario se suspende anfotericina.
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Paciente evoluciona con peak febril de 38.5 oC y
hemocultivo positivo para bacilos gram Gy
staphilococo, iniciandose tratamiento con vancomicina.

Se reinicia anfotericina luego de 10 dias suspendido el
tratamiento. Creatinina persiste en aumento,
evaludndose la suspension de anfotericina, vy
alternancia con anfotericina liposomal. Se realiza aseo
de cavidades con anestesia local, descostraje
importante, con abundantes placas de mal olor, sin
complicaciones.

Luego de 15 dias de tratamiento con anfotericina
liposomal, se da de alta en buenas condiciones
generales, con recuperacion de su funcion renal, sin
alteraciones en su kalemia.

Figura 1: Tomografia Axial Computada Cerebral con
contraste que muestra compromiso inflamatorio sinusoidal
izquierdo, celdillas etmoidales y seno esfenoidal.

Figura 2: Arriba: Tomografia Axial Computada de cavidades
paranasales, Abajo: Resonancia Nuclear Magnética. Se
observa compromiso inflamatorio y necrético sinusal
izquierdo, con extension orbitaria, pterigopalatina,
infratemporal hacia espacio masticatorio izquierdo y
trombosis parcial seno cavernoso izquierdo.
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Figura 3: Multiples imagenes hipodensas, sugerentes de
infartos cerebrales occipitales y frontotemporales, de posible
origen embdlico

DISCUSION

El paciente acudi6 al servicio de urgencias
manifestando una clinica vaga por lo que su diagnéstico
y tratamiento inicial se basé en compensar su estado
general, para luego hallar y tratar la etiologia causal.

Una vez aparecida una lesién con compromiso éseo,
debe sospecharse un proceso infiltrativo o una infeccién
invasora: S. aureus, S. pyogenes, sinergismo microbiano
entre aerobios y anaerobios, y en menor frecuencia,
infecciones por hongos filamentosos. En la afectacion
rinocerebral por mucormicosis, las manifestaciones
clinicas dependeran de la velocidad de progresion de la
infeccion 'y de las estructuras intracerebrales
comprometidas. La infeccién nasal sigue a la inhalacion
de aerosoles de esporas del hongo, éstas se depositan
en los cornetes nasales y se extienden a los senos

paranasales y Orbitas. Este patdgeno invade y se
disemina a través de los vasos sanguineos,
particularmente las arterias, el hongo prolifera dentro de
la lAmina elastica interna y diseca hacia la media. Una
vez que las hifas penetran el endotelio se producen
arteritis trombdticas, infartos, hemorragias y extensa
necrosis tisular.>>®

La aparicién de una sinusitis en inmunocomprometidos,
como diabéticos en el caso de nuestro paciente,
requiere siempre de una exploracién etioldgica: puncion
del seno maxilar para estudio microbiolégico y si ello no
aporta informacién suficiente, debe recurrirse a la
biopsia de la mucosa sinusal que en ocasiones resulta
no satisfactoria como nuestro caso, teniendo en
consideracion que la localizacion clinica mas frecuente
de mucormicosis es la rinosinusal o craneofacial.”®

La anfotericina B es el antifingico de eleccién para el
tratamiento de la mucormicosis. Debido a que el hongo
presenta una resistencia relativa, tanto clinica como
microbiolégica al farmaco, se recomiendan dosis mas
altas que las habituales, es decir, 1 a 1,5mg por kilo por
dia. La duraciéon de la terapia no estd claramente
definida. En muchos estudios la dosis alcanzada
empleada ha sido de al menos 2 gramos y algunos
pacientes han recibido mas de 4 gramos.?>***
Mucormicosis permanece como una infeccién poco
frecuente, de dificil tratamiento y asociada a elevada
letalidad.’
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