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Resumen

La mucormicosis es una infeccion fingica invasora poco frecuente
y potencialmente letal, causada por hongos del orden Mucorales.
La localizacion gastrointestinal de estas infecciones es infrecuente,
representando menos de 15% de todos los casos. Se presenta el caso
clinico de una paciente con diabetes mellitus tipo 2 mal controlada
que curs6 con una mucormicosis gastrica confirmada por biopsia. Se
realiza una breve revision del tema en relacion a este caso.
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Introduccion

a mucormicosis es una infeccion flingica invasora infrecuente
pero potencialmente letal, causada por hongos del orden
Mucorales, entre los que destacan por su frecuencia los géneros
Rhizopus, Lichtheimia y Mucor'?. Los principales factores predis-
ponentes incluyen la diabetes mellitus mal controlada, cetoacidosis
diabética, neoplasias hematoldgicas, trasplante de o6rganos solidos y
tratamiento con corticoesteroides'?. Las localizaciones mas frecuentes
de estas infecciones son la rinocerebral y pulmonar. La afectacion
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Abstract

Mucormycosis is a rare and potentially lethal invasive fungal
infection caused by fungi of the order Mucorales. The gastrointes-
tinal location of these infections is uncommon, representing less
than 15% of all reported cases. We report the case of a patient with
poorly controlled type 2 diabetes mellitus who presented with gastric
mucormycosis confirmed by biopsy and a brief review of the topic is
carried out in relation to this case.

Keywords: mucormycosis; gastrointestinal mucormicosis; diabetes
mellitus; digestive tract.

gastrointestinal es poco frecuente, representando menos de 15% de
todos los casos reportados®. Dentro de estas, el estbmago constituye el
sitio mas comprometido, seguido por el colon y el intestino delgado™>.
El compromiso géstrico se asocia con una elevada mortalidad que
puede superar el 50%, lo que se debe, en gran medida, a la inespecifi-
cidad de los sintomas iniciales —como dolor abdominal, fiebre, nauseas,
vomitos o hemorragia digestiva—y la consiguiente demora en el diag-
nostico. La confirmacion diagnoéstica requiere demostrar, mediante un
estudio histopatoldgico, la presencia de hifas anchas, cenociticas y con
ramificacion en angulo recto y que invaden los vasos sanguineos’?.
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Presentamos el caso clinico de una paciente con
diabetes mellitus tipo 2 que curs6 con una mucormicosis
gastrica confirmada por biopsia. Se realiza una breve
revision del tema en relacion a este caso.

Caso clinico

Paciente mujer con 79 afios de edad, con antecedentes
de hipertension arterial cronica y diabetes mellitus tipo 2,
usuaria de insulina, con mal control metabdlico.

Ingreso al Hospital de Quilpué por un cuadro cli-
nico, de laboratorio e imagenoldgico compatible con
un absceso hepatico de 86 mm y una trombosis portal.
Inicialmente se manejo con tratamiento antibacteriano
empirico con ceftriaxona mas metronidazol intravenoso
y anticoagulantes; sin embargo, debido a su torpida evo-
lucion requirié un drenaje laparoscopico, con cultivos
sin desarrollo bacteriano. El estudio histopatoldgico
de la coleccion descart6 una neoplasia, sin observarse
elementos fungicos. Debido a que presentd melena en
una ocasion, a los seis dias de hospitalizacion, se le
realiz6 una endoscopia digestiva alta que evidencio
una gastropatia congestiva antral asociada a una ex-
tensa lesion ulcerada en el fondo y cuerpo gastrico de
aspecto neoplasico que se catalogd como Bormann 2
(Figura 1). El informe histopatologico de la biopsia de
la lesioén con tincidon de PAS (4cido peryddico de Schiff)
y Grocott-Gomori mostr6 una gastritis aguda supurada y
ulcerada, con presencia de hifas cenociticas abundantes
con angioinvasion (Figura 2). El cultivo de tejido en agar
Sabouraud no present6 desarrollo de hongos.

Se inici terapia antifungica con anfotericina B liposo-
mal 5 mg/kg/dia, sin presentar reacciones adversas. Tras
dos semanas de tratamiento, se continud con isavuconazol
por via oral 200 mg cada 8 horas por 6 dosis, seguido de
200 mg al dia, logrando una respuesta clinica favorable,
con una disminucion de la sintomatologia general y
digestiva. Durante su hospitalizacion la paciente se
mantuvo en buenas condiciones generales, pero con dis-
pepsia moderada persistente a pesar del tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones. Ademas, presentd
fiebre intermitente por al menos cuatro dias, sin poder
objetivar otro foco infeccioso.

Tres semanas posteriores a la primera endoscopia
digestiva, se realizd un control endoscopico, que mostro
la ulcera del fondo y cuerpo gastrico con fondo blanque-
cino, de pliegues confluentes y amputados, apreciandose
de menor tamafio e inflamacion respecto al estudio
anterior (Figura 3). En una nueva biopsia gastrica no se
observaron elementos fingicos. Asimismo, el examen
microscopico directo, realizado con KOH 20%, y el
cultivo en agar Sabouraud dextrosa resultaron negativos
para hongos.
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Figura 1. Endoscopia di-
gestiva alta: se observa una
Ulcera Bormann 2 en el fon-
do y cuerpo géstrico.
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Figura 3. Endoscopfa di-
gestiva alta de control: se
observa la disminucion del
tamano y de los signos infla-
matorios de la Ulcera gastri-
ca, tres semanas posteriores
al tratamiento.
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A los 21 dias de iniciado el tratamiento antifungico,
la paciente fue dada de alta en buenas condiciones,
manteniéndose afebril, sin dolor abdominal ni dispepsia,
alimentandose y deambulando normalmente. Completé de
forma ambulatoria 60 dosis de isavuconazol. Se solicitd
una nueva endoscopia de control, sin embargo, no asistid
al procedimiento.

Discusion

La mucormicosis es una infeccion ocasionada por
hongos del orden Mucorales, los cuales se encuentran am-
pliamente distribuidos en diversos ambientes y sustratos,
como suelos y vegetacion en descomposicion. A pesar de
la frecuente exposicion humana a sus esporas, las infeccio-
nes por estos hongos son poco frecuentes y ocurren, casi
exclusivamente, en pacientes con inmunocompromiso'>°.
Si bien los géneros mas comunes son Rhizopus, Mucor'y
Lichtheimia, otros como Rhizomucor, Cunninghamella,
Saksenaea y Apophysomyces se identifican en distintas
infecciones y localizaciones!'?.

Los pacientes con cetoacidosis diabética se han identi-
ficado como aquellos con el mayor riesgo de infecciones
por mucorales, debido a que la combinacion de acidosis
e hiperglicemia favorece la angioinvasion de las hifas ce-
nociticas, a la vez que deteriora la actividad fagocitica y la
quimiotaxis celular’; sin embargo, también se consideran
de riesgo los pacientes con neoplasias, trasplante de 6rga-
nos solidos y precursores hematopoyéticos, enfermedades
autoinmunes, uso de corticoesteroides, drogas intraveno-
sas, tratamiento con deferoxamina, la disfuncion renal
y hepatica, la malnutricion, el deterioro de la respuesta
inmune por VIH, asplenia y otros tipos de inmunodefi-
ciencia®*’. Henry y cols., identificaron como factores de
riesgo para la mucormicosis gastrointestinal, las cirugias
abdominales previas por peritonitis o perforacion intesti-
nal y la estadia en unidad de cuidados intensivos debido
a sepsis, acidosis metabolica y disfuncion multiorganica,
entre otros®. La condicién que predispuso a nuestra pa-
ciente a presentar una mucormicosis gastrointestinal fue
una diabetes mellitus tipo 2 mal controlada, ademas del
antecedente de una cirugia digestiva.

La localizacion mas frecuente de estas infecciones es
la rinocerebral, seguido por la pulmonar, cutanea y de
tejidos blandos, gastrointestinal, otros 6rganos solidos y
la mucormicosis diseminada’. La incidencia de la infec-
cion digestiva se estima entre 5y 13% del total, siendo
el estomago la localizacion mas frecuente, como la que
presentd nuestra paciente, seguido por el intestino, la
pared abdominal, el esdfago y el peritoneo. La mortalidad
es alta, pudiendo superar el 50%*".

Los sintomas mas frecuentes son el dolor y la disten-
sion abdominal, hemorragia digestiva, fiebre, nauseas

Rev Chilena Infectol 2026; 43 (4): 351-354

y/o vomitos, alteraciones del apetito y/o digestion®>,
La paciente de este reporte presentd una hemorragia
digestiva y dispepsia prolongada. Esta tltima persistio
por varios dias a pesar del tratamiento con inhibidores
de la bomba de protones y posteriormente, al tratamiento
antifungico.

El diagnostico de la mucormicosis gastrointestinal
debe realizarse con una endoscopia digestiva, en la que
se pueden observar tlceras y necrosis, exudado grisaceo
o verdoso, sangrado, lesion infiltrativa o proliferativa e
inflamacion de la mucosa o gastritis*>. En esta paciente
los hallazgos sugirieron una posible etiologia neoplasica,
la que se descarto posteriormente con la biopsia.

La histopatologia es el pilar diagnostico, con la de-
mostracion de hifas anchas, irregulares, no septadas y con
ramificacion en angulo recto®®. El cultivo micoldgico tiene
limitaciones, ya que las hifas de los hongos mucorales son
fragiles y tienen un desarrollo menor al 40% de los casos;
no obstante, siempre se recomienda realizarlo, debido a
la oportunidad de la identificacion de género y especie®’.
En este caso, aunque no hubo desarrollo del hongo en el
cultivo agar Sabouraud, la visualizacion de una gastritis
activa acentuada y extensamente ulcerada, acompafiada
de hifas cenociticas, junto con el descarte de elementos
de malignidad, fueron determinantes para el diagndstico.
Las técnicas moleculares como la reaccion de polimerasa
en cadena (RPC) o la metagenémica en ADN libre de
células son técnicas emergentes para el diagndstico de
mucormicosis, ya sea en muestras de lavado bronquio
alveolar como en suero'; sin embargo, aiin no se encuen-
tran bien estandarizadas ni disponibles en nuestro medio.

El tratamiento de la mucormicosis gastrointestinal
contintia siendo un desafio clinico y requiere de un abor-
daje multimodal. Las guias internacionales recomiendan
el uso de anfotericina B liposomal como terapia de
primera linea, en combinacion con una cirugia precoz de
reseccion cuando es factible®'. En la revision de Henry
y cols.?, la mortalidad fue significativamente menor en
quienes recibieron tratamiento combinado (cirugia mas
antiflingicos) respecto a aquellos manejados solo con
cirugia o solo antifungicos. En nuestro caso, la paciente
recibid terapia antifungica sistémica con anfotericina B
liposomal en dosis de 5 mg/kg/dia, durante dos semanas, y
posteriormente se continuo terapia oral con isavuconazol,
con buena respuesta inicial. Dadas las condiciones clinicas
de la paciente se desestimo la reseccion quirurgica. Este
manejo conservador se encuentra descrito como una
alternativa valida cuando la cirugia no es posible, siempre
que se administre tratamiento antifingico prolongado y
con un control riguroso de los factores predisponentes.

Los objetivos clinicos finales del tratamiento de estas
infecciones incluyen la normalizacion casi completa de
las imagenes diagnosticas, la epitelizacion del tejido en
la exploracién endoscopica, los cultivos y biopsias de
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seguimiento negativos del sitio infectado, asi como la
recuperacion de la inmunosupresion o el buen control
metabolico'*¢. Todos los objetivos fueron logrados con

nuestra paciente.

La mucormicosis sigue siendo un desafio en todos los
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