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Resumen

Revisamos los hallazgos clinicos, patolégicos y tratamiento en 12 pacientes con mu-
cormicosis en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile entre los afios 1990 y
2004. Del total de pacientes estudiados, 7 eran hombres y 5 mujeres. La edad pro-
medio fue de 54 afios, con un rango de 29 a 79 afios. El diagnéstico de mucormico-
sis se realizd por biopsia en 10 pacientes y por estudio directo en 2 pacientes. Los
factores predisponentes presentes en los pacientes estudiados fueron, diabetes
mellitus, HIV en etapa SIDA y enfermedades hematoldgicas en tratamiento
oncoloégico. La histologia demostré necrosis e infarto con invasiéon de vasos sangui-
neos y trombosis micética. Todos los pacientes estudiados recibieron tratamiento con
Anfotericina B y 6 fueron intervenidos quirGrgicamente. Del total de 12 pacientes, 4
fallecieron (33%) y 8 permanecen vivos (66%).
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Summary

We made a review of the clinical and pathological findings and the treatment in 12
patients presenting mucormycosis in the Clinical Hospital of the University of Chile between 1990 and
2004. Of the whole studied patients, 7 were men and 5 women. The average age was 54 years, with a
range from 29 to 79 years. The diagnosis of mucormycosis was performed by biopsy in 10 patients and
by direct study in 2 patients. The predisposing factors in the studied patients were: Diabetes Mellitus,
HIV at AIDS stage and hematological diseases in oncologic treatment. The histology demonstrated
necrosis and infarction with blood vessels invasion and mycotic thrombosis. All the studied patients
received treatment with Anphotericine B and 6 required surgical intervention. Of the total of 12
patients, 4 died (33%) and 8 remain alive (66%).
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Introduccién
Condiciones patolégicas como Diabetes
Mellitus, Insuficiencia Renal en didlisis, VIH en
etapa de SIDA, tratamientos inmunodepreso-
res en trasplantes de 6rganos, enfermedades
del mesénquima y nuevos tratamientos qui-
mioterapicos en hematologia oncolégica®?,
han predispuesto a estos pacientes a infec-
ciones oportunistas por hongos. Entre estos
hongos se encuentran Candida, Criptococcus
y hongos filamentosos como Mucor
(zigomicosis), Aspergillus y Fusarium que, ex-
cepto las especies de Candida , correspon-
den a hongos exégenos o saprofitos que se
encuentran en la naturaleza (suelo, plantas,
aire, agua y frutas secas)®* y s6lo penetran al
huésped cuando se dan ciertas condiciones
que permitan su desarrollo®.
La mucormicosis 0 zigomicosis es una enferme-
dad oportunista de baja incidencia, general-
mente aguda y de desarrollo rapido, producida
por varias especies del orden mucorales(®®,
siendo la enfermedad micdética de evolucion
mas fulminante en el hombre®,
Las especies involucradas en la zigomicosis hu-
mana son ubicuas y un componente constante
en los desechos organicos en descomposi-
cion®,
En Chile, ocupa el tercer lugar de las micosis
profundas, luego de la candidiasis y aspergilosis.
Dependiendo de la puerta de entrada, la en-
fermedad compromete el area rinocraneofa-
cial, pulmonar, tracto gastrointestinal, piel y
menos frecuentemente a otros 6érganos®?.
Las enfermedades sistémicas que predispo-
nen a mucormicosis incluyen cetoacidosis
diabética y otras condiciones que determinan
inmunodepresion como leucemias y/o neutro-
penia, linfomas en tratamiento inmunodepresor
y uso de corticoesteroides, insuficiencia renal,
principalmente aquellos en dialisis con
deferoxamina para tratamiento de sobrecarga
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de hierro y aluminio®1*12 ademas de pacien-
tes con quemaduras extensas e intubacién
traqueal.

Las especies de la familia Mucoraeceae pro-
vocan una reaccion tisular predominantemen-
te necrdtica con extensa angioinvasion y
trombos micéticos, provocando infarto de los
tejidos comprometidos®13.14),

El método diagndstico de eleccion es el estu-
dio histopatoldgico, realizando biopsia del te-
jido afectado. Paralelamente, deben cultivar-
se trozos de tejido en agar Sabouraud®15-18),

El tratamiento es médico (Anfotericina B) y
quirirgico (debridamiento de zonas lesiona-
das), y debe instaurarse rapidamente cuando
exista la sospecha fundada, aunque no se dis-
ponga del estudio histopatolégico confirmato-
ri0(16,19)_

Respecto a la mortalidad, en la literatura inter-
nacional se reporta hasta 68% cuando se ma-
neja con terapia médica exclusiva, disminu-
yendo a 11% cuando se asocia con cirugia
precoz®9.

Las causas mas comunes de muerte fueron
sepsis fungica (42%), insuficiencia respiratoria
(27%) y hemoptisis (13%)@9,

Material y Métodos

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de
mucormicosis, a través del analisis de 12 fi-
chas clinicas de pacientes que acudieron al
Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
entre los afios 1990 y 2004. Se analizaron dis-
tintos aspectos como sexo, edad, comorbili-
dad, ubicacion de las lesiones, manifestacio-
nes clinicas, método de diagnéstico, tipo de
tratamiento y evolucion.

Resultados
Se analiz6 la situacion epidemiolégica de 12
pacientes con el diagnéstico de Mucormicosis
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
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Del total de pacientes estudiados, 5 eran mu-
jeres y 7 hombres. El rango de edad es entre
los 29 y 79 afios, con un promedio de 54 afios
de edad.

Se estudié la comorbilidad de los pacientes,
encontrandose 6 pacientes con Diabetes
Mellitus, 1 paciente con VIH en etapa SIDA, 2
pacientes con Leucemia Mieloide Aguda, 1
paciente con Leucemia Mieloide Crénica y 1
paciente con antecedente de Sindrome Ané-
mico de etiologia desconocida.

La confirmacién diagnéstica se realizé con
biopsia en 10 pacientes y examen directo de
lesiones en 2 pacientes.

La ubicacion mas frecuente fue la rinosinusal
que afectdé a 4 pacientes, seguida por la
rinocerebral en 3 pacientes, la pulmonar en 3
pacientes y la rinocraneofacial en 2 pacien-
tes.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
de los 4 pacientes con mucormicosis rinosin-
usal fueron rinorrea hemopurulenta en 3 ca-
sos, fiebre, lesibn costrosa negruzca en fosa
nasal y cefalea en 2 casos, edema facial, au-
mento de volumen palpebral y descarga pos-
terior mucopurulenta en 1 caso. En los 3 pa-
cientes con mucormicosis rinocerebral, las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fue-
ron compromiso neurolégico en los 3 casos,
fiebre y aumento de volumen palpebral en 2
casos, edema facial en 1 caso. En el caso de
los 2 pacientes con mucormicosis rinocra-
neofacial, las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron fiebre, cefalea y aumento
de volumen facial que se presentaron en 1
caso. Finalmente los 3 pacientes con mucor-
micosis pulmonar presentaron fiebre en 2 ca-
sos, tos, dificultad respiratoria y expectoracion
hemoptoica en 1 caso. (Tabla 1)

Todos los pacientes estudiados fueron tratados
con Anfotericina B y 6 pacientes fueron someti-
dos a distintas intervenciones quirdrgicas.

Del total de 12 pacientes con mucormicosis, 4
fallecieron (33%) y 8 permanecen vivos (66%).
En la tabla N°2 se exponen algunos resultados
de este estudio.

Tabla N° 1
Ubicacion Manifestacién N° de pacientes
Rinosinusal Rinorrea hemopurulenta 3
Fiebre, lesion costrosa fosa
nasal, cefalea 2
Edema facial, aumento
volumen palpebral ,
descarga posterior 1
Rinocerebral Compromiso neurolégico 3
Aumento volumen palpebral 2
Edema facial 1
Rinocra- Fiebre, cefaleay aumento
neofacial de volumen facial 1
Pulmonar Fiebre 2

Tos, dificultad respiratoria,

expectoracion hemoptoica 1

Comentario

En el presente estudio, de los 12 casos de Mu-
cormicosis analizados, la mayoria tenia mas de
45 afios al momento del diagnéstico. En todos
los casos se encontré6 comorbilidad asociada,
con un 50 % de pacientes con Diabetes
Mellitas tipo 2, coincidente con la literatura
que muestra mayor frecuencia de la enferme-
dad en pacientes con DM cetoacidética, que
tienen una evoluciéon rapida y a veces de curso
fatal®?,

Habian ademas otras condiciones que deter-
minan inmunodepresion como VIH en etapa
SIDA, Leucemia Mieloide Aguda o Crénica y
Sindrome anémico de causa desconocida.

En la literatura nacional y extranjera son multi-
ples los reportes que sefialan la importancia
creciente que han adquirido las infecciones
micdticas oportunistas en la patologia huma-
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Tabla N°2

Paciente Sexo Edad Comorbilidad Ubicacién Evolucién
1 M 45 LMC Rinosinusal Fallecido
2 F 48 DM 2 Rinocerebral Vivo
3 F 56 DM 2 Rinocerebral Vivo
4 F 79 DM 2 Rinocerebral Fallecido
5 F 29 VH Pulmonar Vivo
6 M 32 LMA Pulmonar Vivo
7 F 59 LMA Pulmonar Fallecido
8 M 56 DM 2 Rinocraneofacial Vivo
9 M 70 DM 2 Rinosinusal Vivo

10 M 66 DM 2 Rinosinusal Vivo
11 M 68 Sd anémico Rinocraneofacial Fallecido
12 M 48 LMC Rinosinusal Vivo

LMC: Leucemia Mieloide Crénica.
LMA: Leucemia Mieloide Aguda.
DM2: Diabetes Mellitus I

na, lo que ha sido paralelo a la introduccion
de procedimientos y terapias que logran pro-
longar la vida de pacientes con un intenso dé-
ficit inmune-2Y, Esto corresponde a lo obser-
vado en nuestro estudio.

En cuanto a la ubicacion, en un tercio de los
casos fue rinosinusal, siguiendo en frecuencia
rinocerebral y pulmonar en un cuarto de los
pacientes, respectivamente. Las formas rinosin-
usal, rinocerebral y rinocraneofacial se originan
por extension local a partir de puertas de en-

trada, correspondiendo a formas compuestas.
Mientras que las micosis pulmonares pueden
llegar a través de dos vias: la via aérea que
constituye una mucormicosis pulmonar primaria
(la forma mas frecuente) o a través de la via
hematdégena que es secundaria.

La manifestacion clinica mas frecuente fue la
fiebre en 58 % de los pacientes, ademas de
otros sintomas y signos relacionados con la
ubicacion de la infeccién, como cefalea,
edema facial y palpebral, rinorrea hemopuru-

Figura 1: Mucormicosis de paladar en Pacientes con Leucemia
Mieloide Crénica.
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Figura 2: Mucormicosis en encia en paciente con Diabe-
tes Mellitus Il, en cetoacidosis.
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Mucor.

Figura 4: Imagen de Neumonia Excavada, en Lobulo Su-
perior Derecho.

Figura 5: Scanner de Torax: Imagen de Neumonia con
multiples excavaciones en l6bulo superior derecho en pa-
ciente diabético de 55 afios.

lenta, lesiones costrosas en fosa nasal, descar-
ga nasal posterior, entre otros.

En relacion al diagnéstico se realizé6 TAC de
Cavidades Paranasales o de Torax en el 83%
de los casos. Los hallazgos imagenoldgicos en
las Mucormicosis pulmonares fueron una neu-
monia cavitada del I6bulo superior derecho,
una lesion nodular cavitada en la base pul-
monar derecha y en 2 de los casos derrame
pleural.

La confirmacién diagnéstica fue con biopsia
en el 83 % de los casos. Esto coincide con el
método de eleccién diagnéstica de diversos
estudios, que corresponde a una biopsia del
tejido comprometido y cultivo de tejidos en
Agar Sabourad®619,

Debemos sefialar que el cultivo en Agar
Sabourad positivo, no puede descartar una
contaminacion ambiental, siendo el método
de diagndstico ideal, como en todas las mi-
cosis profundas el estudio histopatolégico de
la zona afectadat®®?,

En el tratamiento de todos los pacientes estu-
diados se utilizd Anfotericina B, mientras que
la cirugia se utilizé s6lo en la mitad de los ca-
sos (6 pacientes). De los no operados, 2 esta-
ban fuera del alcance quirdrgico, 2 fallecieron
y 1 no autorizd la intervencion.

En la literatura nacional se reporta una morta-
lidad global por mucormicosis pulmonar de
45%, que se reduce a 26% con tratamiento
mixto con Anfotericina B y cirugia resectiva
del parénquima comprometido. En pacientes
no operados la mortalidad asciende a 80%, y
en numerosos casos el diagndstico se realiza
postmortem. En nuestro analisis se encontrd
una mortalidad de un 33%, todos correspon-
den a pacientes sin intervencion quirdrgica.
Finalmente creemos que es necesario realizar
nuevos estudios a nivel nacional e internacional
en relacion a esta patologia, debido a la ma-
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yor presencia de esta micosis y a su aun eleva-
da mortalidad.

La sospecha precoz en presencia de factores
de riesgo y el tratamiento asociado precoz son
estrategias que buscan mejorar su pronéstico.
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