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Mucormicosis pulmonar y endobronquial: reporte de caso

Pulmonary and endobronchial mucormycosis: a case report

Sadl Javier Rabadan-Armenta,* Maria Elena Garcia-Torres,* Mario Abel Herndndez-Hernandez*

*Hospital General de México. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Se presenta el caso de un paciente masculino que ingres6
al servicio de neumologia para someterse a un protocolo diagnéstico
de cavitacién apical izquierda. Uno de los factores de riesgo que pre-
sentaba era la diabetes mellitus tipo 2. Inici6 su padecimiento con tos
productiva, expectoracién blanquecina y disnea. Durante el proceso de
diagnéstico se realizé un estudio de broncoscopia en el que se observé
invasion endobronquial. Se tomaron muestrasy, en primera instancia, se
descartd la tuberculosis debido a su alta prevalencia en nuestro medio.
Finalmente, el diagndstico se establecié como mucormicosis pulmonar
y mucormicosis endobronquial poco comdn, ambas condiciones con
una alta tasa de mortalidad.
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INTRODUCCION

La mucormicosis es una infeccién oportunista causada por
hongos mucorales de la clase Zygomycetes." Estos hongos
mucorales son ubicuos, sapréfitos y no muy exigentes;
se encuentran en el suelo o en materia organica en des-
composicion. Entre ellos, tres géneros se conocen por ser
patégenos en seres humanos: Rhizopus, Absidia y Mucor.
Su temperatura 6ptima de crecimiento es de 28 a 30 °C
en condiciones aerébicas, con un periodo de incubacién
de dos a cinco dias. La incubacién puede comenzar con
la inhalacién de esporas o su inoculacién directa en la piel
lesionada.” Los tipos mas comunes de mucorales aislados
de pacientes con mucormicosis son Absidia, Rhizopus y Rhi-
zomucor. Se cree que estas especies son saprofitos ubicuos
y que el suelo es su habitat principal. Las esporangiésporas

ABSTRACT. The case of a male patient who was admitted to the
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of which have a high mortality rate.
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liberadas por los mucorales tienen un didmetro que varia
de 3 a 11 um y pueden aerosolizarse, lo que las dispersa
en el ambiente y puede llevar a infecciones en las vias
respiratorias superiores o inferiores.’

La mucormicosis pulmonar es la tercera presentacion
mads comin de esta enfermedad y se caracteriza por su
curso clinico agresivo, con una tasa de mortalidad superior
a 50%.° En los Estados Unidos, la incidencia estimada de
esta enfermedad es de 1.7 casos por millén de personas
por afio; segin una revisién de 116 casos de mucormi-
cosis, 22% corresponden a la mucormicosis pulmonar.*
Existen numerosos factores clinicos predisponentes, como
la diabetes mellitus no controlada, cetoacidosis diabética,
quimioterapia, neoplasias hematolégicas (leucemia y lin-
foma), terapia inmunosupresora, neutropenia adquirida o
congénita, antibioticoterapia, acidosis metabdlica debido a
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intoxicacion crénica por salicilatos, vendajes de elastoplas-
tfa, insuficiencia renal, posoperatorio prolongado, tumores
s6lidos, trasplante de 6rganos sélidos, agammaglobulinemia
y quemaduras.”® En pacientes con neoplasias malignas
hematoldgicas, la mucormicosis afecta mas cominmente
a los pulmones (58-81%).2

El diagnéstico de la mucormicosis pulmonar representa
un desafio, ya que un diagnéstico tardio puede tener gra-
ves consecuencias. Por lo tanto, es de suma importancia
considerar esta enfermedad entre los posibles diagnésticos
diferenciales, especialmente en individuos inmunocom-
prometidos. Este articulo presenta el caso de un paciente
diagnosticado mediante cultivo con mucormicosis.

PRESENTACION DE CASO

Hombre de 68 anos de edad, el cual acude a nuestro
hospital en julio 2023 por presentar tos no productiva con
expectoracion blanquecina, acompanada de disnea de
medianos esfuerzos; niega fiebre, sufre pérdida de peso de
6 kg en las Gltimas semanas. Después de recibir tratamiento
antiinfeccioso en el departamento de urgencias durante
dos dias, con poca mejorfa, ingresé a neumologia para
protocolo diagnéstico y terapéutico; se tomd radiografia
de térax al momento de su ingreso (Figura 1); se programé
estudio tomogréfico de térax (Figura 2), donde se encontré
masa cavitada bien definida dentro del I6bulo superior
izquierdo, con el signo de la media luna de aire. Por sos-
pecha diagnéstica de tuberculosis pulmonar, se solicité

Figura 1: Radiografia de torax. Muestra una masa cavitada en forma de
bola con cavitacion semilunar en el segmento posterior del I6bulo superior
izquierdo.
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Figura 2: Tomografia computarizada de torax. Muestra una masa cavitada
bien definida dentro del I6bulo superior izquierdo, con el signo de la media
luna de aire. Se observan nédulos de diferentes tamafios alrededor de la
lesion y en el l6bulo superior izquierdo.

Figura 3: Fibrobroncoscopia. Se observa una masa exofitica blanquecina
en la pared anterior segmento S3 izquierdo.

estudio de broncoscopia para lavado broncoalveolar y
prueba de bacilos 4cido-alcohol resistentes (BAAR), culti-
vo de micobacterias y de hongos, asi como de bacterias.
Durante el estudio con fibrobroncoscopia se observé una
masa exofitica blanquecina en la pared anterior segmento
S3 izquierdo, por lo que se decidi6 toma de biopsia y de
muestras (Figura 3); posteriormente, mediante estudio
histopatolégico, se realiz6 el diagnéstico de mucormicosis
y, por cultivo, mucormicosis Absidia. Se inicié manejo con
anfotericina B; durante los primeros tres dias de iniciado el
tratamiento, el paciente aumenta requerimiento de oxigeno,
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se solicita nueva radiografia de térax; llega a mascarilla
reservorio 15 litros con saturacién de 90% con taquipnea,
frecuencia respiratoria 30 por minuto, con disociacion to-
racoabdominal, por lo que se decide manejo avanzado de
la via aérea. Fallece por choque séptico en sus primeras 12
horas de estancia en terapia intensiva respiratoria.

DISCUSION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 68 afos
de edad, quien tenia antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2 con un control deficiente como dnico factor de
riesgo. Inicialmente se consideré una posible infeccion
por Mycobacterium tuberculosis, por lo que se decidié
realizar una broncoscopia para obtener muestras de lavado
broncoalveolar, mientras se esperaban los resultados de las
pruebas para el bacilo dcido-alcohol resistente (BAAR) y el
GenXpert. La infiltracién pulmonar progresé y, debido a los
resultados positivos en el cultivo de micologfa para mucor,
se inici6 un tratamiento con agentes antifingicos, incluyen-
do anfotericina B de manera continua. Lamentablemente, el
paciente recibi6 un diagnéstico de mucormicosis pulmonar
de manera tardia y su pronéstico resulté fatal durante la
terapia intensiva respiratoria.

La mucormicosis pulmonar se desarrolla a causa de
la inhalacion de esporas de hongos en los bronquiolos y
los alvéolos, lo que generalmente conduce a una rapida
progresion de la neumontfa o la enfermedad endobron-
quial. En casos poco comunes, esta infeccién puede
llevar a lesiones endobronquiales y complicaciones
asociadas con la obstruccién de las vias respiratorias.
La hemoptisis es un sintoma comin cuando se produce
invasion vascular, lo que en ocasiones puede ser mortal.
Los sintomas de la mucormicosis pulmonar suelen ser
inespecificos, incluso en las etapas avanzadas de la
infeccién, y pueden incluir fiebre, disnea, tos y dolor
tordcico. En raras ocasiones, la enfermedad puede
manifestarse como enfisema subcutdneo progresivo,
sindrome de Pancoast, sindrome de Horner o medias-
tinitis cronica y perforacion bronquial.®?

La inmunosupresién del paciente parece ser el factor
de riesgo mds critico que lo predispone a la mucormico-
sis. La diabetes también se considera un factor de riesgo
importante, ya que disminuye significativamente la funcién
del sistema inmunolégico y aumenta el riesgo de diversas
infecciones.'

La mucormicosis pulmonar puede causar una embolia
pulmonar debido a que las especies de mucorales tienden
a invadir la intima elastica de los vasos sanguineos grandes
y pequenos, lo que puede provocar trombosis, sangrado
e infarto. Esto puede ser una pista importante para el
diagndstico cuando se presenta una embolia pulmonar de
causa desconocida en pacientes con signos de infeccién

pulmonar. Por lo tanto, los médicos deben estar alerta y
considerar la posibilidad de mucormicosis pulmonar en
estos casos.

Las manifestaciones radiolégicas de la mucormicosis
pulmonar son en su mayoria inespecificas; mas del 80%
de los pacientes muestran resultados anormales en las
radiografias de térax." Los hallazgos pueden incluir con-
solidacion, cavitacion, el signo de la media luna de aire, el
signo del halo, el signo del halo invertido, nédulos o masas
pulmonares mltiples o solitarias, fistulas broncopleurales,
pseudoaneurismas de la arteria pulmonar, linfadenopatia
y derrame pleural. La cavitacion se observa en hasta 40%
de los casos, aunque el signo de la media luna de aire
es poco comin. La tomografia computarizada (TC) de
alta resolucién puede ser mas sensible para detectar la
enfermedad y puede encontrar evidencia de la infeccién
antes que las radiografias de térax convencionales. El
pulmén derecho se ve afectado con mayor frecuencia
que el izquierdo, y hay una predileccién por la afectacién
de los l6bulos superiores, aunque la razén detrds de esto
se desconoce. El presente caso reporté una lesion en el
[6bulo superior derecho, al igual que la mayoria de los
casos en la literatura."

Desde un punto de vista histopatolégico, la invasion vas-
cular con necrosis tisular e infiltracién neutrofilica del tejido
es comUn en todos los tipos de mucormicosis. El diagndstico
se logra al demostrar la presencia de hifas anchas (con un
didmetro de 6 a 16 um), no septadas (cenociticas), en forma
de cinta, con ramificacién en angulo recto en una muestra
de tejido tenida con hematoxilina y eosina de rutina. Por
lo general, no son necesarias tinciones especiales para
hongos para establecer el diagndstico. Las caracteristicas
menos comunes y menos especificas de la mucormicosis
pulmonar incluyen invasién bronquial, neumonia, abscesos
pulmonares y neumonitis granulomatosa.”

CONCLUSIONES

La mucormicosis pulmonar es, sobre todo, una infeccién
oportunista causada por mucorales. Dicha infeccién fan-
gica ocurre principalmente en pacientes con deficiencia
del sistema inmunitario, aunque rara vez puede atacar a
pacientes inmunocompetentes. Debido a su alta tasa de
mortalidad, los médicos deben emitir juicios sobre los
casos sospechosos de manera correcta y oportuna para
evitar diagndsticos erréneos y retrasos en el tratamiento.
El diagnéstico precoz de la mucormicosis pulmonar sigue
siendo un desafio clinico debido a la falta de manifesta-
ciones clinicas especificas. En primer lugar, es esencial
que los médicos tengan en cuenta que la mucormicosis
pulmonar puede ocurrir en pacientes con funcién inmuni-
taria normal, especialmente cuando fallan los tratamientos
antiinfecciosos de rutina.
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