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Introduccion

La zigomicosis es una infeccion micotica invasiva, rara
y a menudo letal, que suele presentarse en huéspedes con
inmunodepresion grave.'?

Los zigomicetos forman parte de la flora normal de su-
perficies cutaneomucosas, si bien también se los encuen-
tra en los suelos y en la materia organica en descomposi-
cion, como el pan en mal estado.®? Es caracteristica la in-
vasion de grandes y pequefas arterias y, menos a menu-
do, de venas, huesos, nervios, musculo y tejido adiposo.
Como consecuencia de la angioinvasion se produce trom-
bosis y necrosis tisular adyacente con hemorragias.'

Se presenta un caso que ejemplifica su rara aparicion
en pacientes inmunocompetentes.

Caso clinico

En diciembre de 2006, una mujer de 17 ahos, sana, su-
fri6 un accidente en la via puablica, como consecuencia
del cual cayd a una calle de tierra desde la parte trasera
de la camioneta que la transportaba. Present6 excoriacion
de las partes blandas en el hemitorax izquierdo, fractura
de la rama ileo-pibica, laceracion del bazo (ambas de tra-
tamiento conservador) y traumatismo craneoencefalico
con pérdida del conocimiento. La tomograffa computari-
zada de cerebro fue normal.

Fue asistida en su lugar de origen con diagndstico de
celulitis necrosante escapuloaxilar izquierda, de 15 x 13
cm de diametro. Recibid tratamiento con ciprofloxacina y
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amikacina. Ademas, se le realiz6 desbridamiento diario la
primera semana y cada 48 horas la segunda semana.

Tras 10 dfas de evolucion sin respuesta al tratamiento,
y dada la progresion de la lesion, fue derivada a nuestra
institucion, (Fig.1) donde se la intern6 en la unidad de te-
rapia intensiva. Se realizo6 la limpieza y el desbridamien-
to quirargico de la lesion (Fig. 2), la cual presentaba bor-
des necrdticos y un material de tipo algodonoso blanque-
cino sobre su superficie. Se tomaron muestras para estu-
dio de hongos y gérmenes comunes.

Con la sospecha de que se trataba de una infeccion mi-
cotica, se rot6 a vancomicina y anfotericina B, 50 mg por
dfa hasta completar 1.925 mg. En el laboratorio de ingre-
so se observo: Hto 24%, Hb 8 g/dl, recuento de globulos
blancos 37.000/mm?, VSG 122 mm, PCR 29,05 mg%. La
ecograffa abdominal mostrd la presencia de liquido pe-
riesplénico secundario a una laceracion en el polo infe-
rior.

Figura 1. Celulitis necrosante escapuloaxilar izquierda.
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Figura 2. Limpieza y desbridamiento inicial.
Lesion de 48 x 46 cm.

A pesar del tratamiento médico y quirargico la pacien-
te evoluciond con un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, por lo que a las 48 horas se decidi6 ampliar el
desbridamiento (con criterios oncoldgicos) y realizar he-
mimastectomia izquierda mas linfadenectomia homolate-
ral (Fig. 3). Al quinto dia de internacion, en los cultivos
crecid un hongo identificado como Rhizopus spp. Se sus-
pendid la vancomicina y se agregd rifampicina al esque-
ma anterior.

Durante los dias posteriores retorn6 al quirdfano en 11
oportunidades para curaciones bajo anestesia. Por este
motivo se esquematizd un plan de nutricidon mixta ente-
ral-oral y parenteral.

El dia 15 de internacion se coloc6 una bomba de pre-
sion negativa (Fig. 4), que se cambiaba cada 4 dfas. Do-
ce dias después (Fig. 5) se realizd un autoinjerto de piel.

Luego de 32 dias de internacidn en terapia intensiva se
la trasladd a la sala com{in. El resultado funcional fue ex-
celente, con amplitud de movimiento completa, sin ede-
ma residual del miembro y sin dolor (Fig. 6).

Discusion

La mucormicosis es la tercera micosis invasiva en or-
den de importancia después de la candidiasis y la asper-
gilosis. Tiene una incidencia aproximada de 1,7 casos por
milloén de habitantes por afio en los Estados Unidos. Las
condiciones con las que se asocia con mayor frecuencia
son enfermedades hematoldgicas, diabetes mellitus, tras-
plante reciente de 6rganos sdlidos, traumatismo, uso de
drogas intravenosas y desnutricion.

Los tratamientos farmacologicos con corticoides o qui-
mioter4picos también aumentan el riesgo.’ La presenta-
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Figura. 3. Hemimastectomia mas linfadenectomia
homolatral 48 x 46 cm.
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Figura 4. Comienzo de la terapia con bomba de presion
negativa.
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Figura 5. A los 12 dias de la iniciacion de la terapia
con aspiracion negativa. Lesion de 34 x 26 cm.
Injerto de piel.

cion clinica mas frecuente es la infeccion rinocerebral
(39%).3 Otras manifestaciones son las formas gastroin-
testinales, pulmonares, diseminadas y cutaneas. La infec-
cion cutanea representa menos del 10% de todas las in-
fecciones por Mucorales® y la mortalidad oscila entre
75% y 80% en los pacientes inmunodeprimidos.® Es po-
sible, aunque excepcional, en las personas sanas. Puede
ocurrir después de la inoculacion traumatica, sobre todo
cuando esta se acompana de contaminacion con agua, tie-
rra o excrementos. También se describi6 en heridas gra-
ves de individuos que trabajan en un ambito relacionado
con la agricultura y la ganaderfa.*”-8-10-13
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Presentamos un caso de infeccion micotica cutanea
postraumatica en una paciente en la que no se identifica-
ron factores de riesgo ni condiciones médicas, aparte del
traumatismo sufrido, que la predispusieran. El diagnosti-
co presuntivo se baso en la clinica y la histologia, y se
confirmd con el cultivo de material de la lesion.

Las recomendaciones para el tratamiento son dificiles,
dada la infrecuencia de la enfermedad y su asociacion
con alta mortalidad. La anfotericina B es el tinico antiftn-
gico con actividad contra esta familia de hongos y uno de
los pilares fundamentales del tratamiento.'® El prondstico
depende de la enfermedad subyacente, los factores de
riesgo asociados y un alto indice de sospecha que permi-
tan establecer un adecuado planeamiento terapéutico. Es-
te debe consistir en un amplio desbridamiento quirdrgico,
de gran importancia ya que es una medida de por si cura-
tiva.'1:1214 Greenberg y cols.> demostraron, en pacientes
inmunocompetentes, la eficacia del desbridamiento am-
plio exclusivamente, sin terapia antimicotica debido a la
gran toxicidad renal que esta ocasiona.

Moran y cols.!3 informaron sobre 7 pacientes inmuno-
competentes con graves lesiones de las partes blandas en
el miembro superior (6 con antecedentes de fractura o lu-
xacion). A pesar de los frecuentes desbridamientos qui-
rargicos (10 en promedio), 4 de los 7 derivaron en ampu-
tacion: una parcial de la mano, una del tercio medio del
antebrazo, una supracondilea y una desarticulacion gle-
nohumeral. Concluyeron que la infeccion por Mucorales
en el miembro superior tiene una baja tasa de mortalidad
en los individuos inmunocompetentes. Sin embargo, pa-
rece estar asociada con una gran morbilidad y un alto in-

dice de amputacion. Esto coincide con publicaciones pre-
vias, 1:29.12,13,15,17

Figura 6. Alta sanatorial.
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Conclusiones micdtica. Esto permitio instaurar en forma inmediata el
tratamiento médico y quir@rgico, con buenos resultados.
En el caso presentado, el examen minucioso de la le- El diagnodstico temprano y el manejo multidisciplinario
sion y las caracteristicas de esta (crecimiento de tipo al- pueden ayudar a mejorar los resultados en este grupo de
godonoso sobre la superficie del tejido lesionado) nos lle- pacientes, en los cuales cobra gran importancia el inicio
varon a la presuncion de que se trataba de una infeccion precoz de la terapéutica indicada.
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