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Fascitis necrosante causada por mucormicosis
cutanea. Reporte de un caso

José Eduardo Telich-Tarriba,* Andric Christopher Pérez-Ortiz,* José Telich-Vidal**

Resumen

Introduccién: las mucormicosis son infecciones oportunistas
con alta morbilidad y mortalidad causadas por hongos de la clase
Zygomycetes, que afectan principalmente a pacientes diabéticos
e inmunodeprimidos. En 20% de los casos el foco de infeccion
primaria se encuentra en la piel, con gran nimero de casos en
pacientes inmunocompetentes, secundario a traumatismos o que-
maduras. Debido al marcado angiotropismo de los hongos, éstos
ocasionan trombosis y amplias zonas de infarto, lo que favorece la
progresion de la infeccion y la invasion a tejidos profundos. El 24%
de los casos de mucormicosis cutanea primaria pueden llegar a
complicarse con fascitis necrosante.

Caso clinico: se presenta el caso de un varén de 52 afios con
diagnéstico clinico de fascitis necrosante. El paciente recibié tra-
tamiento con antibiéticos de amplio espectro y desbridamiento ex-
tenso; la biopsia transoperatoria revel6 existencia de zigomicetos,
que integro el diagnéstico de mucormicosis cutanea primaria. Se
indic6 tratamiento con anfotericina B, con posterior aplicacion de
autoinjertos cutaneos.

Conclusién: se requiere un alto indice de sospecha para el diag-
noéstico de la mucormicosis cutanea primaria, por lo que siempre
debera encontrarse dentro de los diferenciales de heridas necro-
ticas, sobre todo si se carece de respuesta positiva al tratamiento
con antibiéticos. La rapida evolucién de la enfermedad obliga a
la realizacién de una biopsia temprana y al tratamiento agresivo.

Palabras clave: zigomicosis, mucormicosis cutanea, fascitis ne-
crosante, mucorales.

Abstract

Background: mucormycosis are opportunistic infections with high
morbidity and mortality caused by fungi of the class Zygomycetes,
they mainly affect diabetic and immunocompromised patients. In
up to 20% of all cases the main infection is localized in the skin,
with a great number of them presenting in healthy patients that
have suffered from severe trauma or burns. Zygomycetes tend to
invade arteries, which leads to thrombosis and generates wide ne-
crotic areas; this favors the progress of the infection and invasion
of deep tissues. Up to 24% of primary cutaneous mucormycosis
can be complicated with necrotizing fasciitis.

Clinical case: we present the case of a 52 year-old male that re-
ceived the clinical diagnosis of necrotizing fasciitis. The patient re-
ceived wide spectrum antibiotics and was submitted to extensive
debridment of the wound bed; transoperative biopsy revealed the
presence of zygomicetes in the tissues and the diagnosis of pri-
mary cutaneous zygomicosis was made. Antifungal treatment with
amphotericin B was initiated and two weeks later autologous skin
grafts were applied over the wounds.

Conclusion: a high index of suspicion is needed to diagnose cu-
taneous zygomicosis, therefore it should always be considered
amongst the differentials of necrotic wounds that do not respond
to standard treatment. The rapid evolution of the disease remarks
the importance of biopsying the wound bed early and treating ag-
gresively.

Key words: zygomicosis, cutaneous mucormycosis, necrotizing
fasciitis, mucorales.

*  Escuela de Medicina Universidad Panamericana
**  Cirugia Estética. Hospital Angeles del Pedregal/Universidad
La Salle

Correspondencia:

Dr. José Telich Vidal

Centro de Especialidades Quirurgicas

Camino a Santa Teresa 1055-Consul 1180

Col. Héroes de Padierna Del. Magdalena Contreras

C.P. 10700 D.F. México

Tel.: directo: 55686849 Conmutador: 54495500 ext. 4180/4181
Correo electronico: 0046190@up.edu.mx

Recibido para publicacion: 23-09-2011
Aceptado para publicacién: 5-12-2011

Introduccion

En la actualidad, el término fascitis necrotizante se acepta
para designar en forma genérica diversos sindromes de in-
feccion grangrenosa de la piel y tejidos subcutaneos, que
generalmente son resultado de infecciones polibacterianas,’
aunque también existen reportes de casos con causa fingica.?

Las mucormicosis son infecciones poco frecuentes, pero
con alta morbilidad y mortalidad causadas por hongos de la
clase Zygomycetes, orden Mucorales.** Por lo general afec-
tan a individuos con diabetes mellitus, especialmente con
acidosis y mal control glucémico, o con estados de inmuno-
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supresion, como las neoplasias hematolégicas, tratamiento
con esteroides sistémicos o que recibieron quimioterapia.’
En la Gltima década su incidencia aumento, quiza por la
asociacion con la aparicién de nuevas terapias inmunosu-
presoras y el uso de antifungicos de amplio espectro.®

Las principales formas de presentacion son la rinosinusal
y la pulmonar, seguidas en tercer lugar por la cutanea pri-
maria con 20% del total de casos reportados;’ esta presenta-
cion tiene la particularidad de ser la que mas se observa en
pacientes inmunocompetentes.® En general todas las presen-
taciones tienen una progresién rapida, y mortalidad global
aproximada de 40%.*1°

Se reporta el caso de un paciente con mucormicosis cu-
tanea primaria en los miembros inferiores complicada con
fascitis necrosante, fue operado y tratado con un antifingi-
co y la evolucion fue buena.

Caso clinico

Paciente masculino de 52 afios de edad, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y
tabaquismo. El padecimiento se inicio dos semanas después
de un traumatismo leve, consecutivo a un atropellamiento,
con multiples heridas erosivas y lacerantes en los miem-
bros pélvicos. Se realizd limpieza y sutura de las heridas
y se le prescribio dicloxacilina por via oral durante siete
dias. Lo trasladaron a la sala de urgencias a donde llegé con
apariencia toxica, malestar generalizado y dolor intenso en
los miembros inferiores que le impedian la marcha. En la
exploracion fisica se le encontr6 una herida de 20 x 18 cm
en la cara anterior del tercio medio del muslo derecho y otra
que abarcaba la circunferencia de la mitad distal del miem-
bro pélvico izquierdo, sin afectar los maléolos y el pie. Am-
bas heridas de tipo ulceroso, tenian bordes anfractuosos y
fondos necroticos (Figura 1).

r

Figura 1. Lesion inicial del paciente. Se muestra herida en miembro
inferior derecho, en el tercio distal del muslo. Né6tese las lesiones de
tipo ulcerosos con fondo necrotico.

En primera instancia se establecid el diagndstico de
fascitis necrosante, por lo que se inicio el tratamiento con
antibioticos de amplio espectro. El paciente ingreso al qui-
roéfano para desbridamiento quirdrgico extenso, con resec-
cion del gastrocnemio izquierdo. La biopsia transoperatoria
revelé necrosis masiva con hifas no septadas irregulares y
hongos zygomicetos (Figura 2). Por lo anterior, se concibe
el diagndstico de zigomicosis de tejidos blandos. Se ini-
ci6 tratamiento con anfotericina B a 1 mg/kg/dia durante
diez dias; se agreg6 una dosis de 1 g.

Dos semanas més tarde sobre las heridas se colocaron
autoinjertos de piel de espesor parcial (Figura 3). El pacien-
te evoluciond favorablemente y en la actualidad esta estable
y con buen estado de salud.

Discusioén

La mucormicosis cutanea primaria es un padecimiento
poco frecuente pero con alta morbilidad y mortalidad,'® casi
siempre se asocia con pacientes diabéticos o inmunodepri-
midos, aunque muchas veces también afecta a pacientes
inmunocompetentes.’ La via de trasmision es percutanea,
mediante una solucion en la continuidad de la piel, general-
mente secundaria a traumatismos o quemaduras y en menor
frecuencia a procedimientos quirdrgicos, venopunciones,
tatuajes e incluso apésitos.”!!!?

Incluso hasta en 24% de los pacientes con mucormicosis
cutanea hay afectacion de la epidermis y dermis, y cuando
se complica alcanza los tejidos profundos y da lugar a fas-
citis necrosante.® Los zigomicetos producen angioinvasion,
lo que origina trombosis y amplias zonas de infarto, con
la subsecuente formacién de zonas necroticas. Esas areas

Figura 2. Resultado de la biopsia transoperatoria. Se observan Zigo-
micetos con hifas anchas, no septadas y ramificadas.
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Figura 3. Estado del paciente posterior a la aplicacién de autoinjer-
tos de piel de espesor parcial.

favorecen la rapida diseminacion y crecimiento del hongo,
pero también limitan la penetracion de antifingicos sisté-
micos.”$

El diagndstico de mucormicosis cutanea requiere un alto
indice de sospecha clinica, casi siempre se realiza cuando la
infeccion no ha respondido favorablemente al tratamiento
antimicrobiano convencional. La identificacidén histopato-
ldgica de los zigomicetos es indispensable, encontrandose
hifas anchas, aseptadas y con ramificaciones rectas.

La obtencidn de cultivos es de utilidad limitada, debido
a que en muchas ocasiones las muestras de biopsias se tri-
turan y machacan antes de su inoculacién en los medios de
cultivo, lo que destruye al hongo e impide su aislamiento
y tipificacion. Hasta el momento no existen otras pruebas
diagndsticas, aunque se trabaja en el desarrollo de pruebas
seroldgicas y moleculares.”

Nuestro caso es un buen ejemplo de la historia natural
de la enfermedad. El paciente tiene dos factores de riesgo
importantes: diabetes mellitus y un traumatismo; ademéas no
reacciono favorablemente al tratamiento inicial y presento

progresién rapida de la infeccion, que se complicé con in-
vasion a los tejidos profundos y fascitis necrosante. En una
serie de casos reportada por Jain et., en la que describen a
pacientes inmunocompetentes con fascitis necrosante por
zigomicetos, se obtuvieron cultivos positivos en 50% de la
muestra, de los que 62% se debieron a Apophysomyces ele-
gans, que es un patdgeno raro en humanos pero que se ha
visto relacionado con infecciones asociadas con quemaduras
0 procedimientos invasivos,>!'* esto orienta a considerar este
patégeno como el responsable de la infeccion.

El tratamiento sin importar el tipo de zigomiceto, se basa
en cuatro principios cardinales: diagnéstico rapido, elimi-
nacién de los factores predisponentes, desbridamiento, y
tratamiento antifiingico sistémico.® Sin duda en los casos
complicados con fascitis necrosante el tratamiento quirtrgico
es primordial, se requiere una revisién cuidadosa de la heri-
da y desbridamiento extensivo del tejido desvitalizado, que
puede realizarse hasta encontrar un lecho sangrante u obtener
bordes libres de infeccion en biopsias transoperatorias.”!>!

El tratamiento quirtrgico siempre debera combinarse
con un antifingico sistémico, porque esto incrementa la
sobrevida global de los pacientes a 70%. La primera elec-
cion es anfotericina B a dosis altas (1.0 - 1.5 mg/kg/dia) o
3 mg/kg si se utilizan formulaciones liposomales, preferi-
das debido a su menor nefrotoxicidad.'® EI pozaconazol ha
demostrado in vitro tener actividad contra zigomicetos, por
lo que suele ser el tratamiento de segunda linea en pacien-
tes con toxicidad asociada a anfotericina o infecciones re-
sistentes al tratamiento.?” La duracion del tratamiento debe
individualizarse, casi siempre se contintia hasta que se des-
aparecen los datos clinicos de la infeccion.!®!” Después de
la desaparicion de la infeccion inicial puede reconstruirse el
area afectada con injertos de piel o de espesor parcial.

El prondstico y evolucion dependeran principalmente del
sitio afectado y del momento en el que se realice el diagnés-
tico e inicie el tratamiento, se obtendran mejores resultados
si estos se realizan en forma temprana.'®

Algunos autores han propuesto como parte del trata-
miento coadyuvante de la fascitis necrosante y las mu-
cormicosis, la terapia de oxigenacién hiperbarica porque
incrementa la presién de oxigeno, e inhibe el crecimiento
de los hongos y favorece la accion fagocitica.?2 Otras al-
ternativas incluyen: citocinas, como el interferon gamma o
el factor estimulante del crecimiento de granulocitos; sin
embargo, hasta ahora no ha sido posible corroborar su utili-
dad clinica debido a falta de estudios.??*

Conclusion

La mucormicosis cutanea primaria complicada con fas-
citis necrosante, es un verdadero reto médico. Por su baja
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frecuencia requiere un alto indice de sospecha clinica para
poder diagnosticarla, siempre debera encontrarse en los
diferenciales de heridas necroéticas sin respuesta al trata-
miento antimicrobiano. Su agresividad y rapida evolucion
requiere tratamiento temprano con la combinacion de técni-
cas quirurgicas y antifingico sistémico.
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