CASOS CLINICOS

MUCORMICOSIS CUTANEA- PRESENTACION DE CASO CLINICO, RECUERDO DE ETIOPATOGE-
NIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO -

MUCORMYCOSIS CUTANEA- CLINICAL CASE PRESENTATION SOUVENIR ETIOPATOGENIA DIAGNOSIS
AND TREATMENT.

Dr. Miguel E. Frey; Dr.Gabriel W. Martinez; Dra.Lorena Alvarez Milan ; Dr.Juan P.Acufa Vassallo;
Dr. Edgardo M. Trinajstic

Resumen

La mucormicosis es una infeccién emergente grave, producida por hongos saprofitos del orden de
los mucorales, que afecta fundamentalmente a pacientes inmunocomprometidos. Las formas de
presentacion pueden ser rinosinusal, pulmonar, gastrointestinal, diseminada y localizada en heridas y
quemaduras. La presentacion cutanea se origina por inoculacién de esporas dentro de la dermis con el
subsecuente desarrollo compatible con ectima gangrenoso. El paciente en cuestién recibioé tratamiento
de la lesion con limpieza quirdrgica y antimicoético. Presentando complicacion hemodinamica secundaria
a la administracién de Posaconazol.
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Summary

Mucormycosis is serious emerging infection, caused by saprophytic fungi of the order Mucorales, which
mainly affects immunocompromised patients. Presentation forms can be rinosinusal, pulmonary, gas-
trointestinal, disseminated and localized wounds and burns. The cutaneous presentation is caused by
inoculation of spores into the dermis with the subsequent development compatible with gangrenous
ecthyma. Our patient was treated with surgical lesion and antifungal cleaning. Presenting hemodynamic
complication secondary to the administration of posaconazole.
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Introduccion

Se denomina mucormicosis a la infeccién mico-
tica oportunista producida por hongos hialinos no
tabicados pertenecientes a la familia de orden de
los Mucorales (clase Zigomycetes) (' .Es la ter-
cera infeccion fungica diagnosticada actualmen-
te, esto luego de la aspergilosis y la candidiasis
Estos hongos son sapréfitos ubicuos y se los en-
cuentra en materiales organicos en descomposi-
cion."¥ No se ha demostrado aun la transmision
de persona a persona. Pero en la ultima década
ha aumentado su incidencia de reportes de casos
en pacientes infantes y ancianos, siendo su au-
mento en casuistica de mayor presentaciéon en
diabéticos, portadores de VIH y pacientes en tra-
tamiento inmunosupresor G498,

Su gravedad esta asociada, en parte, a lo ante-
riormente expuesto y a la dificultad de establecer
un diagnostico precoz, esencial para el tratamien-
to oportuno y proveer de esa manera evolucion y
pronostico provisorio, debido a su rapida evolu-
cion, llegando a tener una alta mortalidad cerca-
na al 50-60%.®?

El paciente en quien se centra el caso clinico es
diabético y con presentacion cutanea de mucor-
micosis, entidad poco frecuente en esta enferme-
dad, quien en su evolucién presenté cuadro de
sepsis, acidosis consecuente y diseminacion he-
modinamica ulterior.

Patogenia

Comunmente los hongos invaden el organismo
por medio de la via inhalatoria sin embargo, en
el caso de la infeccién cutanea esta se produ-
ce por contacto directo o inoculacién en el lecho
de la herida, también estan descriptas puertas de
entrada en sitios de picadura de insectos, pero
son escasos los reportes. La invasion del lecho
vascular por parte del hongo es muy rapida y en
consecuencia, su diseminacion derivada.®"19
Diagnéstico: Por lo tanto, el diagndstico precoz
es fundamental; el mismo se puede realizar a
mano dada por biopsia directa del area de lesion.
El diagndstico se basa en evidenciar el hongo en
el tejido. Una técnica utilizada es la identificacién
en calco fluor y a la visién en microscopio se ob-
serva las hifas presentes son las denominadas
anchas de 10-20 um con ramificaciones en an-
gulo recto.® Mantener presente por ello que la
presencia de tejido negro evolucionado y de pro

fundidad progresiva, siendo la identificaciéon de
género y especie a cargo del cultivo. La presencia
de mucor en hemocultivo es sumamente rara. Los
estados de acidosis favorecen la replicacion de la
mucormicosis(" , asi como los defectos funciona-
les de macréfagos y neutrdfilos por su patologia
predisponente es terreno factible para el desarro-
llo de la infeccion. 81

Tratamiento

El tratamiento presenta como pilares fundamen-
tales la celeridad del diagndstico , la reversion
de la neutropenia, la utilizacion del acto quirurgi-
co como adyuvante y la administracién de altas
dosis de antimicdticos, cabe destacar que el uso
profilactico de algunos anti fungicos, como fluco-
nazol, itraconazol o voriconazol, que son activos
contra otros hongos pero no contra los mucorales.
La anfotericina (especialmente anfotericina lipo-
somal) o Posaconazol utilizados en dosis plenas,
pueden revertir el desenlace fatal de esta infec-
cion 13,

» Diagndstico Precoz: requiere del médico tratan-
te un alto indice de sospecha clinica y solicitar la
realizacion de biopsia de tejido y analisis en fres-
co con tinta de K OH , En la técnica a realizar se
fija el tejido mediante tinciones de hematoxilina-
eosina, PAS, o tinte de Gomori-Grocott.

Esto permite identificar el tipo de hongo que pro-
duce la infeccion diferenciando en su morfologia
su tabicacion , filamentos y longitud .Diferencian-
do asi infeccion por Mucor de la Aspergillus y
Candida.(2"¥

Hemocultivo: no es eficaz ya que sélo da positivo
en un 50% de los casos®
sLimpieza Quirurgica: exhaustiva y urgente de
los tejidos comprometido, ya que la mucormico-
sis es una infeccion rapidamente progresiva y la
terapia anti fiUngica sola es incapaz de controlar
la infeccién. La trombosis vascular y la extensa
necrosis tisular que se produce, impide la accién
eficaz del antifungico®7.

*Evaluacién del paciente: Corrigiendo los facto-
res predisponentes tales como la hiperglucemia
en diabéticos?® y neutropenia en pacientes con
cancer. Evaluar la supresion o reduccion de dosis
de corticoides si estos estan siendo utilizados en
la terapéutica.-

El prondstico de la mucormicosis es favorable,
cuando se realiza diagnéstico y toilette quirurgica
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precoz de la lesién. Siendo la mortalidad menor
al 10%, dando la opcién de cirugia reconstructiva
pasada la fase aguda .
* Tratamiento antifingico: Es la opcién de primera
linea, para la mucormicosis invasora, la Anfoteri-
cina B deoxicolato, en dosis de 1-1,5 mg/kg/dia.
Las formulaciones lipidicas de anfotericina son
significativamente menos nefrotéxicas y pueden
ser administradas a mayores dosis y por perio-
dos mas prolongados de tiempo. El Posaconazol
es la opcion terapéutica ante una funcién renal
alterada. La anfotericina liposomal fue asociada
a una tasa de sobrevida de 67% comparado con
39% de los tratados con anfotericina deoxicolato,
mientras que el Posaconazol no presenta estadis-
tica aun. 261419

Camara Hiperbarica: representa un progreso en
el esquema de tratamiento ya que la oxigenacion
promueve la replicacion de las hifas favoreciendo
luego la accidn letargica del antimicoético.®
La utilizacién de factores estimulantes de colonias
granulociticas en pacientes inmunocomprometi-
dos ha sido postulada como coadyuvante de tra-
tamiento 19
El “sinergismo” del tratamiento quirdrgico junto
al antifungico indicado lleva a una sobrevida de
un 70% segun lo demostrado por Telich-Tarriba y
cols. ®

Presentacion de caso

Presentamos el estudio descriptivo de un pacien-
te de 77 afos afectado de mucormicosis en el
postoperatorio de columna lumbar a propdsito de
hernia discal. Encontramos como factores de ries-
go asociados a la mucormicosis Diabetes Melli-
tus tipo 2, insuficiencia renal, terapia corticoidea
previa. En el periodo posterior a la cirugia comien-
za a evolucionar herida en region lumbosacra de
margenes oscuros y profundidad escasa que se
interpretd como tejido necrético en un principio , el
paciente presento deterioro progresivo luego de
la externacion con episodio descripto de cetoaci-
dosis ;re internandose a los 4 dias de dado el
alta . Por su estado de inestabilidad hemodinami-
ca se ingresa a Cuidados Intensivos, sitio donde
se le realiza toma de muestra de lecho quirurgico,
toma de hemocultivo seriado por dos en pico fe-
bril. Se diagnostica junto a Infectélogo mucormi-
cosis cutanea en lecho peri quirdrgico, iniciando
el tratamiento con Posaconazol, ya que por su

funcion renal afectada no se inicié tratamiento con
anfotericina, acompanado de esto con la toilette
de la herida y desbridamiento correspondiente.
Luego de diez dias de tratamiento con Posacona-
zol presento en su ECG, QT prolongado y arritmia
ventricular, como efecto secundario de la medica-
cion.Siendo necesario iniciar medidas avanzadas
de RCP luego de presentar PCR, las cuales resul-
taron exitosas . El paciente continué con progre-
so errante en su evolucidn, siendo necesaria la
ARM, acusando esto por la diseminacion hema-
tica del fungis. El progreso favorable se produjo
aproximadamente de los 20 a 25 dias de su re
ingreso, siendo necesarias dos limpiezas quirur-
gicas mas. La cicatrizacion del area necrética se
produjo lentamente, lo que impidié el inicio de la
kinesioterapia coadyuvante debido a la ubicacién
de la lesién (region lumbosacra).En controles se-
riados de ECG no hubo evidencias de arritmias.
Por su evolucion favorable, se programé traslado
a Institucién de mayor complejidad para comple-
tar rehabilitacion kinésico motora, el cual no se
pudo efectuar ya que tuvo muerte subita horas
previas a la realizacién del mismo.

Discusidn

En los ultimos afos, la mucormicosis emerge
como una importante causa de infeccion fungica
en pacientes inmunocomprometidos represen-
tando la tercera causa de infeccion fungica inva-
sora después de Aspergillus spp. y Candida spp;
comparte en algunas casuisticas con Fusarium
spp se esta convirtiendo en una infeccion de ad-
quisicion nosocomial, facilitada por las terapias
anti fungicas sin cobertura para mucorales , y el
uso de inmunosupresores, ademas del aumento
de la poblacién de pacientes inmunocomprome-
tidos. Las condiciones de riesgo predominantes
fueron neutropenia, prematurez en nifios y dia-
betes mellitus en adultos. Las presentaciones cu-
taneas representan el 42% de las mucormicosis
, El modo de transmision habitual de la enferme-
dad es a través de inhalacion de esporas desde
el ambiente, o via percutanea con implantacion
traumatica de esporas en zonas de disrupcion
cutanea, como sitios de insercion de catéteres,
quemaduras, inyeccion de drogas o tatuajes y
picaduras de insecto, ya que los agentes de mu-
cormicosis son incapaces de penetrar la barrera
cutanea intacta En la patogenia de la enfermedad
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son criticas las alteraciones de los fagocitos poli-
morfo nucleares y mononucleares. Una vez que
la infeccion se establece, los neutrdéfilos juegan
un importante rol, pues son capaces con su sis-
tema citotéxico oxidativo, ya que debido al gran
tamafo de las hifas es imposible que sean fago-
citadas por las células inflamatorias. Por ello, los
hospederos inmunocomprometidos con deficien-
cia de granulocitos, tienen mayor riesgo de desa-
rrollar esta infeccién, como en nuestro paciente.
Importante es el diagnostico precoz para iniciar el
tratamiento con celeridad .Dicho tratamiento no
solo depende del antifungico a utilizar , sino tam-
bién de la limpieza quirurgica y del tratamiento de
sostén del paciente el cual consta en el caso de
diabetes de mantener niveles de glucemia y evitar
la cetoacidosis.
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