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Mucormicosis rinocerebral crénica

Romero-Truijillo E°, Crespo-Morfin PB°, Lépez-Tirado DI°, Olvera-Diaz A°, Chavira-Guerrero
LR

Resumen

La mucormicosis cronica es una rara enfermedad que provoca necrosis de los tejidos, con pocos
reportes de casos, con mal pronostico por su facil diseminacion.

Presentamos el caso de un hombre de 57 afios con diabetes mellitus descontrolada, el cual ingres6 con
dolor facial y ulceracion en paladar de un mes de evolucion. A través de un estudio histopatologico se
hizo el diagnéstico de mucormicosis cronica, el cual tuvo una respuesta exitosa al tratamiento.

La presentacion cronica es poco frecuente y se requiere tener una alta sospecha clinica para dar un
tratamiento oportuno, que debera basarse en los tres pilares basicos: anfotericina, tratamiento
quirurgico agresivo y control metabdlico.

Palabras clave: anfotericina, infeccion cronica, infeccion fingica invasiva, mucormicosis, zigomicosis.

Chronic rhinocerebral mucormycosis
Abstract

Chronic mucormycosis infection is a rare disease with few case reports, it is progressive with a bad prognosis with ease in
dissemination which cause tissue necrosis.

Case: We present a case of a 57-year-old man with uncontrolled diabetes mellitus, who arrived with facial pain and
ulceration on the palate with one month of evolution. Through a histopathological examination, the diagnosis was
made and chronic mucormycosis was reported, which the patient had a successful response to treatment.

Conclusion: Chronic presentation is rare and requires a high clinical suspicion to give timely treatment, which should be
based on the three basic pillars: amphotericin, aggressive surgical treatment and metabolic control.

Key words: amphotericin, chronic infection, invasive fungal infection, mucormycosis, zygomycosis.
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Introducciéon

La mucormicosis crénica se trata de una enfermedad que
ocurre en pacientes inmunocomprometidos, cominmente en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), pero puede
ocurrir en pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), trasplantados, con neutropenia, cancer,
enfermedad renal y raras veces en pacientes con cirrosis
hepética e inmunocompetentes'”. La forma rino-orbito-
cerebral de la enfermedad puede presentarse en dos patrones
distintos; una forma aguda o rapidamente progresiva con alta
tasa de mortalidad"’, o la presentacion crénica la forma mas
rara, indolente y lentamente progresiva de la enfermedad®.
Hay mucha informacion en la literatura sobre la forma aguda
de la enfermedad, sin embargo, la presentacion cronica ha
sido un tema poco estudiado y con pocos casos reportados’.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un hombre de 57 ailos con DM2 de 16
aflos de evolucion, en tratamiento con insulina NPH, con mal
apego al mismo. Comenzé su padecimiento con un cuadro de
un mes de evolucion caracterizado por dolor en hemicara
derecha de tipo urente, intensidad 4/10 con rapida progresion
hasta llegar a 8/10, localizada en zona malar y paladar duro,
irradiado a cuero cabelludo, sin predominio de horario, con
ardor a la ingesta de alimentos que remitia parcialmente con
el uso de analgésicos. A la exploracion fisica se observéd una
lesion en paladar duro de aproximadamente 2 X 2 cm con
exposicion Osea de caracteristicas necroticas, bordes
eritematosos y mucosa adyacente palida. La exploracion
neurolégica fue normal, asi como el resto de la exploraciéon
fisica. Los laboratorios de ingreso reportaron leucocitos de
11500, neutréfilos de 9800, linfocitos de 1200, hemoglobina
de 10.7 g/dl, albumina de 2.4 g/dl, glucosa 192 mg/dl,
creatinina 1.9 mg/dl, urea 45 mg/dl, sodio 127mEq/dl,
potasio 3.4mEq/dl, hemoglobina Alc de 8%, el examen
general de orina resulté normal. Se solicité una tomografia
axial computarizada de craneo que reveld hipodensidad de
los huesos palatinos y maxilar derecho, asi como
engrosamiento mucoso en dicho antro maxilar con
destruccion de todos los limites del seno, incluida la pared
nasal, sin dafio del piso de la orbita ni lesiones orbito-
cerebrales.

Debido a lo anterior se realizd biopsia incisional de
aproximadamente 0.5 x 0.5 cm incluyendo tejido 6seo y tejido
blando. Se report6 con necrosis extensa e inflamacion aguda 'y
cronica moderadas, con afectaciéon a hueso trabecular e
Infeccion por hifas no septadas, gruesas, dicotomas en angulo
de 90°, morfologicamente compatibles con mucormicosis
(Figura 1).

Al realizar el diagnostico clinico e histopatologico de
mucormicosis rino-cerebral cronica se inicio el tratamiento a
base de Anfotericina B deoxicolato a razéon de 1mg/kg
intravenoso, control estricto de los niveles de glucosa y se
realiz6 un aseo quirurgico bajo anestesia general balanceada.
Se decidié realizar maxilectomia parcial y curetaje 6seo hasta
encontrar tejido sano. Se envid el espécimen completo a
estudio histopatologico donde se observaron nuevamente
hifas compatibles con mucormicosis (Figura 2).

Mucormicosis rinocerebral crénica

Figura 1. Biopsia de paladar donde se observan hifas aseptadas gruesas, dicotomas en angulo de
90°, asi como tinciones de Grocott y PAS positivas.

El paciente tuvo una estancia hospitalaria prolongada,
durante el transcurso estuvo en metas de control glicémico y
mostré6 mejoria, sin embargo, desarrolld nefritis
tubulointersticial asociado al uso de anfotericina.

El paciente tuvo como secuela una comunicacion oronasal
amplia por lo que se le realiz6 en un tiempo quirdrgico
adicional el cierre de la comunicacién con colgajos de bolsa
adiposa de Bichat bilateral. En el seguimiento a tres afios ha
permanecido en metas de control glucémico, enfermedad
renal cronica estadio G3b, y con remision total del proceso
infeccioso. Actualmente presenta fistula oro-nasal y es
portador de protesis dental. Se plantea reconstruccién
microquirargica del defecto tras la maxilectomia parcial
(Figura 2).

Discusion

La mucormicosis es causada por los hongos filamentosos
de la familia de los Zigomicetos®. La identificacién molecular
reveld que el género mas comun que causa murcomicosis en
humanos es Rhizopus oryzae que representa aproximadamente
la mitad (44,7%) de estos aislados. El resto se identificé como
Rhizopus microsporus (22.1%), Mucor circinelloides (9.5%),
Mycocladus corymbifer (anteriormente Absidia corymbifera)
(5.3%), Rhizomucor pusillus (3.7%), Cunninghamella
bertholletiae (3.2%), Mucor indicus (2.6%), Cunninghamella
echinulata (1%) y Apophysomyces elegans (0.5%)’.

La inhalacién de esporas es la via de transmision mas
comun, otras incluyen la ingesta de esporas, implantacion
directa en piel lesionada (quemaduras), trauma con
contaminacion del suelo, o en usuarios de drogas
intravenosas'.

La fisiopatologia de mucormicosis consiste en la difusion
de las hifas de los hongos a lo largo del torrente sanguineo. La
invasién vascular induce la formacién de coagulos
sanguineos dando lugar a necrosis del tejido. La formacion de
un trombo dentro de la arteria maxilar o la arteria palatina
inferior, por ejemplo, puede causar necrosis de los tejidos de la
region maxilar. Cuando el tejido 6seo sufre necrosis, se
pueden ocasionar fistulas oro-nasales. La manifestacion
clinica es la apariciéon de una tlcera necrotica dolorosa,
siendo la ulceracién palatina la de aparicion primaria'™".
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Figura 2. A) Maxilectomia parcial. Pieza ¢sea removida donde se observa el anverso y reverso con
bordes necroticos. B) Fotografia intraoral al ingreso, que muestra hueso necrético y comunicacion oro-
antral en el paladar. En el seguimiento a 3 afios se observa fistula oro-nasal.

El diagnostico de la enfermedad requiere un alto grado de
sospecha clinica. El examen histopatologico puede confirmar
el diagnostico clinico y se realiza con tincién con H & E o
tincién PAS. La presencia de hifas no septadas es altamente
sugestiva. Sin embargo, teniendo en cuenta la rareza de esta
entidad, la identificacion de los patdgenos por cultivo
corrobora el diagnostico. Aunque la positividad es dificil, un
cultivo negativo no descarta la enfermedad™"".

Los hallazgos tipicos de la tomografia computarizada
incluyen el engrosamiento difuso de la mucosa de los senos
afectados. Con frecuencia estd acompafiada por erosion y
destruccion de la pared 6sea del seno maxilar y la
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propagacion de la infeccidn extrasinusal .

El tratamiento de la mucormicosis rinocerebral cronica se
basa tres pilares: la intervencion quirurgica oportuna, el
manejo médico con anfotericina y el control de los factores
predisponentes®"’.

Se han reportado casos de tratamientos quirdrgicos
exitosos para mucormicosis de paladar duro, y las maniobras
quirurgicas varian desde reseccion simple del paladar duro a
resecciones completas de maxilar. Infecciones mas extensas
como la mucormicosis rino-orbito-cerebral, se maneja de
manera 6ptima con un enfoque de equipo interdisciplinario
compuesto por un oftalmélogo, un neurocirujano, un
cirujano maxilofacial y otorrinolaringlogo™.

El desbridamiento quirargico repetido puede ser necesario
para garantizar que todo el tejido necrotico se ha retirado y la
infeccién no ha progresado'.

La cirugia debe ser realizada de forma agresiva cuando sea
posible para eliminar todo el tejido necroético debido a que la
terapia sistémica no puede alcanzar o destruir toda la
poblaciéon de organismos fungicos. La mayoria de los
desbridamientos causan grandes defectos y dafios, que
requerird reconstruccién con intervenciones quirtirgicas
adicionales, tales como injertos de piel o reconstruccién dsea
microvascular. En la mayoria de los casos, la reconstruccién
quirtrgica del defecto debe retrasarse hasta que se sabe que el
paciente sobrevivira, que la infeccion se ha eliminado y que el

tejido restante es saludable'"”.

Conclusiones

La presentacion cronica es poco frecuente y se requiere
tener una alta sospecha clinica para dar un tratamiento
oportuno, que debera basarse en los tres pilares basicos:
anfotericina, tratamiento quirirgico agresivo y control
metabolico. El prondstico habitualmente es malo en las
formas agudas, sin embargo, el pronostico de la enfermedad
cronica no ha sido evaluado exhaustivamente en la literatura,
en la mayoria de las series reportadas se menciona una tasa de
supervivencia general para pacientes con las formas crénicas
del 83%°.
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