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Resumen

La mucormicosis es una micosis caracteristica de los pacientes inmu-
nocomprometidos; suele tener una forma agresiva con altas morbilidad
y mortalidad si no se trata de forma rdpida y eficaz. Su caracteristica
principal es la destruccién y necrosis que los tejidos que afecta.

PALABRAS CLAVE: mucormicosis, micosis, inmunodeprimido.

Anales de Radiologia México 2016 Jan;15(1):34-38.

Disseminated mucormycosis.
Presentation of case and review of the
literature

Sanchez-Sanchez RA?, Sdnchez-Goytia V?, Garcia-Pefia A%, Cortés-Garcia BY?,
Pérez-Reyes JA?, Escobar-Martinez N3, Ochoa-Garcia A!

Abstract

Mucormycosis is a characteristic mycosis in immunocompromised
patients; it often takes an aggressive form with high morbidity and
mortality if not treated rapidly and effectively. Its principal characteristic
is destruction and necrosis of the tissues it affects.

KEY WORDS: mucormycosis; mycosis; immunosuppressed

Médico residente imagenologia diagndstica y
terapéutica.

*Médico adscrito de imagenologia diagndstica y
terapéutica.

3Jefe de servicio imagenologia diagndstica y tera-
péutica.

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Calzada
de Tlalpan 4800, Ciudad de México.

Recibido: 25 de febrero 2016
Aceptado: 3 de marzo 2016

Correspondencia
Ramon Alfonso Sanchez-Sanchez
ralfdark2002@hotmail.com

Este articulo debe citarse como

Sanchez-Sanchez RA, Sanchez-Goytia V, Garcia-Pefia
A, Cortés-Garcia BY, Pérez-Reyes JA, Escobar-Marti-
nez N et al. Mucormicosis diseminada. Presentacién
de caso y revisidn de literatura. Anales de Radiologia
México 2016;15(1):34-38.



Sanchez-Sanchez RA et al. Mucormicosis diseminada

ANTECEDENTES

Hombre de 23 afnos con diabetes mellitus
tipo 1, con tratamiento irregular, que ingresd
después de un antecedente traumético con
diabetes mellitus descompensada caracterizada
por cetoacidosis diabética. Refirié cinco dias de
eritema en macizo facial asi como datos de tos
persistente y disnea de medianos esfuerzos. Los
familiares informaron pérdida sdbita del estado
de alerta con deterioro neurolégico. Se realiz6
tomografia que evidencié infarto isquémico
en hemisferio cerebral derecho, pansinusitis y
absceso pulmonar derecho. Se tomé biopsia de
tejido rinosinusal donde se identificé infeccién
por mucormicosis. Se prescribio tratamiento con
antimicéticos intravenosos sin mejoria del patrén
ventilatorio y persistencia de datos de choque
séptico. Cayo en paro cardiorrespiratorio y no
respondi6 a las maniobras de reanimacion; se
declar6 su fallecimiento.

Revision

La mucormicosis es una entidad frecuente entre
pacientes con algun tipo de inmunodepresion. La
morbilidad y la mortalidad estan determinadas
por la extensidn y las enfermedades de base. Su
caracter destructivo y de rapido avance la vuelve
una enfermedad sumamente preocupante que
demanda una atencioén rapida, eficaz y adecua-
da. En este caso el paciente fallecié por la gran
cantidad de sistemas afectados por el hongo, lo
que dificulté la respuesta al tratamiento.

CASO CLiNICO

Hombre de 23 afios de edad, originario y residente
del Distrito Federal, con escolaridad de bachillera-
to, ocupacion como obrero en fabrica (aserradero),
de religion catdlica y estado civil soltero.

Los antecedentes heredofamiliares interrogados
no mostraron ninguna enfermedad de importan-

cia. Dentro de los antecedentes personales no
patolégicos se document6 casa prestada, con
bafio y cambio de ropa diario, refirié tabaquis-
mo pero toxicomanias negadas. Alcoholismo
ocasional suspendido hace 3 afos. Dentro de
los antecedentes personales patoldgicos: antece-
dente de diabetes mellitus tipo 1 con cinco afos
de evolucion, tratada a base de dieta e insulina
no especificada con inadecuado apego. Antece-
dentes alérgicos, transfusionales, quirdrgicos y
traumaticos negados.

Inici6 su padecimiento actual 15 dias antes de
su ingreso al sufrir traumatismo en miembro
inferior derecho, con una tarima, que requirié
inmovilizacién con férula, aparentemente no se
asocia con fractura. 24 horas antes del ingreso
cursé con disnea de medianos esfuerzos y fiebre
no cuantificada, asi como malestar general de
forma, astenia, anorexia y adinamia. Acudi6 a
valoracion de esta unidad por persistencia de
los sintomas ya comentados encontrdndose con
respiracion de Kusmaul e hipotension arterial, hi-
perglucemia y palidez generalizada. Ingresé con
diagnéstico de cetoacidosis diabética, desequi-
librio dcido-base y lesion renal AKIN I. Durante
su estancia sufrié disminucién en la respuesta
a estimulos externos y deterioro neurolégico
stbito con necesidad de manejo avanzado de la
via aérea. En la radiografia de térax (Figura 1) se
evidenciaron opacidades basales que sugerian
zonas de consolidacién pulmonar, asi como
derrame pleural bilateral por lo que se solicit6
tomografia de craneo (Figura 2); se observé zona
de isquemia en hemisferio cerebral derecho,
tomografia de senos paranasales (Figura 3) con
datos de pansinusitis y tomografia de térax en
fase contrastada, con ventana para mediasti-
no (Figura 4) y con ventana para parénquima
pulmonar (Figura 5) con evidencia de absceso
pulmonar derecho.

Persistié el deterioro progresivo de estado neu-
rorrespiratorio con necesidad de aumentar los
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Figura 1. Radiografia de térax en proyeccién an-
teroposterior: opacidades de predomino basal que
sugieren zonas de consolidacion pulmonar asi como
derrame pleural bilateral.

parametros del ventilador; sin embargo, seguian
existiendo periodos de desaturacion. A nivel
bioquimico se observaron datos de respuesta
inflamatoria sistémica a pesar del manejo con
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ertapenem, dicloxacilina, anfotericina B y cas-
pofungina. Cayé en paro cardiorrespiratorio que
no respondié a las maniobras de reanimacion
por lo que se declaré su fallecimiento. Se realiz
autopsia con estudio histopatolégico que do-
cumentd infeccién por mucormicosis cerebral,
rinosinusal y pulmonar.

DISCUSION

La mucormicosis, descrita por primera vez en
1985, es una infeccién oportunista causada
por hongos del orden de los Mucorales (clase
Zigomycetes). Se caracteriza por tener una
rapida evolucién, con morbilidad y mortalidad
elevadas. Las tasas de morbilidad y mortali-
dad se encuentran asociadas principalmente
con un retraso diagndstico, asi como con un
tratamiento inadecuado.? La mortalidad glo-
bal por mucormicosis se aproxima a 40% vy
depende de la forma clinica de presentacion,
de la enfermedad de base y de la extensién de
la micosis. La mucormicosis es una entidad
frecuente entre los pacientes inmunocompro-
metidos dada su alta agresividad y su avance
rapido. Existe una fuerte asociacion entre
la entidad subyacente y la forma de presen-

Figura 2. A-B) Hipodensidad que afecta el hemisferio cerebral derecho en relacién con zona de evento isquémico
en territorio de la arteria cerebral media derecha. C) Edema cerebral y compresién del ventriculo lateral ipsilateral.
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Figura 3. Tomografia de senos paranasales con engrosamiento de la mucosa de revestimiento, datos compatibles
con pansinusitis.

Figura 4. Tomografia de térax, en fase contrastada, con ventana para mediastino y con ventana para parénquima
pulmonar.

Figura 5. Con evidencia de derrame pleural y absceso pulmonar derecho.

tacién.’ La mucormicosis se presenta mas - Aquellos con mdltiples esquemas de an-
frecuentemente en:* tibiéticos y de corticoides

- Pacientes con trasplantes de 6rganos
- Pacientes diabéticos con acidosis

- Pacientes en quimioterapia En caso de un desenlace no fatal los pacientes
- Pacientes leucémicos con neutropenia pueden presentar secuelas estéticas y funciona-
prolongada les derivadas de la importante necrosis que este
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germen desarrolla.’ En 1973 Meyer y Armstrong
categorizaron las diferentes presentaciones cli-
nicas de mucormicosis. Consideran el 6rgano
involucrado y crean la division en seis entidades:
rinocerebral, cutdnea, gastrointestinal, pulmonar,
diseminada y formas miscelaneas.®

Dentro de los hallazgos radiolégicos 39% se
pueden presentar con infiltrados y atelectasias,
consolidacién en 21%, cavitacién y neumotdrax
en 26%, signo de media luna 8% y derrame
pleural 8%." Para realizar el diagnostico se de-
ben realizar biopsias de las zonas sospechosas
en hifas con improntas con KOH. La tincién de
hematoxilina/eosina (HE) en la muestra fijada
puede mostrar adecuadamente las hifas. También
en la tincion de metenamina de plata de Grocott
y PAS. Los cultivos no son apropiados e incluso
causan confusién ya que estos microorganismos
tienden a colonizar.?

CONCLUSION

La mucormicosis pulmonar es una entidad
frecuente entre pacientes inmunocomprome-
tidos con una gran capacidad de afectacién a
diversos 6rganos y sistemas. Mientras mayor sea
el ndmero de sistemas afectados mayores seran
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la morbilidad y la mortalidad de esta enferme-
dad; sus tasas de mortalidad son sumamente
elevadas con secuelas funcionales y estéticas
de forma frecuente. Mantener una alta sospe-
cha que permita una rapida administracién
de antimicéticos permite a los pacientes una
mejor recuperacion de la enfermedad, asi como
disminucion de la mortalidad. En este caso nos
enfrentamos a una diseminacién en sistema
nervioso, rinosinusal y pulmonar, por lo que
la administracion de antibidticos no permitié
una rapida respuesta dada la extension de la
enfermedad y que finalmente llevé a nuestro
paciente a un desenlace fatal.
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