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Resumen

Antecedentes: La mucormicosis es una infeccion micotica rara de la orden de los mucorales, la
cual afecta en su mayoria a pacientes inmunocomprometidos. La asociacion con gastritis enfise-
matosa es muy poco frecuente y, a menudo, es fatal producida por bacterias formadoras de gas.
Presentamos el caso de un paciente politraumatizado con diabetes mellitus tipo 1y cetoacidosis
diabética que se complicé con mucormicosis gastrica asociada a gastritis enfisematosa.

Caso clinico: Paciente varon, de 32 anos de edad, que sufre un accidente automovilistico, oca-
sionando traumatismo craneoencefalico. Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos presentan-
do cetoacidosis diabética y, posteriormente, sangrado de tubo digestivo alto. Se realiza una
endoscopia, encontrandose esofagitis erosiva clase C, isquemia y necrosis gastrica. Una tomo-
grafia axial computada mostrd gastritis enfisematosa y necrosis gastrica. Se sometio a gastrec-
tomia total, reportandose en el estudio histopatologico mucormicosis gastrica. Posterior al
evento quirurgico, con desenlace fatal secundario a sepsis por mucormicosis pulmonar.
Discusion: La mucormicosis es una enfermedad fingica rara, que afecta con poca frecuencia al
tubo digestivo, siendo el estomago el sitio de mayor afectacion. Su mortalidad es elevada si no
se realiza su diagnostico y se da tratamiento oportuno.

Conclusion: Es necesario sospechar su existencia en pacientes con estado de inmunodepresion
para diagnosticarlo y dar el tratamiento oportunamente para incrementar la sobrevida, ya que
cursa con elevada mortalidad.
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Emphysematous gastritis secondary to gastric mucormycosis

Abstract

Background: Mucormycosis is a rare fungal infection of the mucorales order, which affects most-
ly immunocompromised patients. The association with emphysematous gastritis is rare and of-
ten fatal produced by gas -forming bacteria. We report the case of a trauma patient with type 1
diabetes mellitus, and diabetic ketoacidosis complicated with gastric mucormycosis associated
with emphysematous gastritis.

Clinical case: A male aged 32 who is involved in a car accident, who suffered head trauma, is
admitted to the Intensive Care Unit, presenting diabetic ketoacidosis and upper gastrointestinal
bleeding. An endoscopy was performed and an erosive esophagitis Class C, ischemia and gastric
necrosis was found. A computed tomography scan showed emphysematous gastritis and gastric
necrosis. He underwent total gastrectomy with a histopathology report of gastric mucormyco-
sis. After the surgical procedure the patient died because of sepsis secondary to pulmonary
Mmucormycosis

Discussion: Mucormycosis is a rare fungical disease which infrequently affects the gastrointesti-
nal tract, being the stomach the most affected site. The mortality is high if the diagnosis is not
done promptly and appropriate treatment is given.

Conclusion: Suspecting its existence is necessary in patients with immunocompromised status to
diagnose and provide timely treatment to increase survival, because of its high mortality.

All Rights Reserved © 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. This is an open access item distributed under

the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0.

Antecedentes

La zigomicosis es una infeccion causada por hongos de la
clase de zigomicetos, compuesta por el orden de mucorales
y entomoforales. La mucormicosis es una infeccion micotica
oportunista causada por un agente de la clase glomeromico-
ta del orden mucorales, que afectan a huéspedes inmuno-
comprometidos en zonas industrializadas o en desarrollo’.
De acuerdo con Jung et al.2, fue descrita por primera vez a
nivel pulmonar en 1876 por Furbringer y la forma disemina-
da en 1885 por Paltauf. Especies de Rhizopus son los pato-
genos humanos predominantes, que cominmente habitan
en el suelo, las heces de animales y en materia vegetal en
descomposicion. Cualquier sistema de organos puede verse
afectado, las infecciones rino-orbital-cerebral y pulmonares
son las mas frecuentes’. Es una patologia angioinvasiva'*.
Su via de transmision mas frecuente es la inhalacion de es-
poras, seguida de la implantacion traumatica de elementos
fangicos en quemaduras y lesiones cutaneas; la transmision
directa mas rara es la via intravenosa®. Enfermedades sub-
yacentes causan un estado de inmunocompromiso, especial-
mente disfuncion leucocitaria de neutrofilos o macrofagos
considerados como factores predisponentes®. Los fagocitos
mononucleares y polimorfonucleares en huéspedes sin alte-
raciones eliminan a los hongos mucorales por la generacion
de metabolitos oxidativos y defensinas catidnicas, siendo el
mayor mecanismo de defensa contra la mucormicosis. La
hiperglucemia y la acidosis son conocidas por afectar a la
quimiotaxis de neutrofilos'®. Son conocidos otros estados
patoldgicos, los cuales promueven la infeccion, tal es el
caso del uso de farmacos como la deferoxamina, los corti-
coides, pacientes trasplantados, desnutricion severa o con
algun otro inmunocompromiso. Sin embargo, se ha descrito
en pacientes sin los factores antes descritos’. La presenta-
cion clinica menos frecuente es la gastrointestinal, siendo
particularmente rara en naciones industrializadas, esta re-

presenta entre el 4y el 7% de las presentaciones; de estas,
Unicamente el 57.7% afecta al estdbmago, seguida de la afec-
cion colonica e ileal. Se diagnostica ante mortem en el 25%
de los casos, alcanzando una mortalidad con cifras del 85 al
95% en afeccion diseminada’.

La gastritis enfisematosa es caracterizada por gas en la
pared del estdbmago debido a la invasion de microorganismos
formadores de gas. Los microorganismos mas comunes son
los estreptococos. Escherichia coli (E. coli), Pseudomonas
aeruginosa, Clostridium perfrigens (C. perfrigens ) y Sta-
phylococcus aureus (S. aureus). Los factores predisponentes
incluyen la ingestion de corrosivos, el abuso de alcohol, la
cirugia abdominal reciente, la diabetes y las condiciones de
inmunocompromiso®. El aislamiento de hongos de casos con
gastritis enfisematosa ha sido raro. Hasta ahora, se encuen-
tran escasos reportes de gastritis enfisematosa secundaria a
mucormicosis, siendo sus resultados fatales’®.

Presentamos el caso de un paciente politraumatizado
con diabetes mellitus tipo 1 y cetoacidosis diabética, que
se complicé con mucormicosis gastrica asociada a gastritis
enfisematosa, y se hace una revision de la literatura mé-
dica.

Caso clinico

Paciente masculino de 32 anos de edad, con diabetes me-
llitus tipo 1 de 7 anos de evolucion, manejada con insuli-
na NPH; tiene un politraumatismo por vehiculo automotor,
presentando traumatismo craneoencefalico, que amerita
drenaje del hematoma subdural y politransfusiones, asi
como fracturas de tibia y peroné izquierdos, y de tobillo
derecho. Ingresa a Terapia Intensiva con cetoacidosis dia-
bética. Presenta sangrado de tubo digestivo alto en forma
de hematemesis. En la exploracion fisica, con leve pali-
dez de tegumentos, campos pulmonares con crepitantes
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subescapulares, abdomen depresible, peristalsis presente,
dolor leve a nivel del epigastrio, sin irritacion peritoneal.
Presenta leucocitosis (133/pl), neutrofilia (94%) y alcalosis
respiratoria (pH 7.54, PCO, 30 mmHg, HCO, 25 mEq/l). Ra-
diografia de abdomen con radioopacidad en la topografia
de camara gastrica, con aumento de volumen. La endos-
copia reporta esofago con lesiones lineales desde el tercio
medio, cubiertas de fibrina de color blanquecino; estomago
con mucosa de fundus y cuerpo gastrico con necrosis, fibri-
na grisaceo-verdosa con pérdida de pliegues, mucosa antral
respetada. Se realiza una tomografia abdominal, encontran-
do derrame pleural bilateral, neumatosis gastrica en fondo
y cuerpo, edema perigastrico, en relacion con gastritis en-
fisematosa (fig. 1). Es intervenido quirdrgicamente, efec-
tuandose gastrectromia total con cierre esofagico distal,
exclusion duodenal, yeyunostomia, esofagostomia y drenaje
con sondas endopleurales, por el hallazgo de necrosis gastri-
ca que abarca fondo, cuerpo y curvatura mayor, con ulcera
gastrica posterior que involucra cuerpo y fondo gastrico, de
aproximadamente 10 x 10 cm, con absceso contenido por
los segmentos hepaticos | y Il, polo superior del bazo, pre-
sencia de liquido de reaccion inflamatoria en cavidad, féti-
do (fig. 2). Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos con

Figura 1 Neumatosis gastrica en el fondo y el cuerpo, edema
perigastrico, en relacion con gastritis enfisematosa.

Figura 2 Necrosis gastrica que abarca el fondo, el cuerpo y la
curvatura mayor, con Ulcera gastrica posterior que involucra el
cuerpo y el fondo gastrico.

apoyo aminérgico, ventilatorio, antibioticoterapia (cefepi-
me, levofloxacino) y antifiingico (fluconazol), con APACHE I
de 30 puntos para una mortalidad mayor del 80%.

El estudio histopatologico de la pieza quirurgica revela
una ulcera gastrica anterior de 10 x 9 cm a nivel de curva-
tura mayor y otra Ulcera en la cara posterior de 16 x 7 cm
de color café-verdosa; el resto de la camara gastrica mues-
tra una pared engrosada, aproximadamente 1 cm de espesor
(fig. 3).

Microscopicamente, presencia de hifas ramificadas no
septadas en angulo recto, secundarias a infeccién micoti-
ca por mucormicosis, con limites quirurgicos libres de le-
sion (fig. 4).

Tratamiento inicial con anfotericina B al cuarto dia de es-
tancia en Unidad de Cuidados Intensivos, manteniéndose
con normovolemia, sin evidencia de sangrado, estabilidad
hemodinamica, presentando reduccion en apoyo aminérgi-
co, con mejoria bioquimica, y egresando de la Unidad de
Cuidados Intensivos al dia 18 posquirdrgico. Posteriormente,
el paciente presenta condensacion pulmonar y neumonia,
confirmandose mucormicosis pulmonar por aspirado bron-
quial, falleciendo por complicaciones de foco neumonico a
los 27 dias de su ingreso.

Figura 3 Ulcera gastrica anterior de 10 x 9 cm a nivel de la
curvatura mayor; Ulcera posterior de 16 x 7 cm café-verdosa;
resto de la camara gastrica, pared engrosada aproximadamente
1 cm de espesor.
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Figura 4 Hifas ramificadas no septadas en angulo recto, secun-
darias a infeccion micotica por mucormicosis.

Discusion

La mucormicosis es la menos comun de las infecciones por
hongos oportunistas, como las causadas por Candida y As-
pergillus spp. Se estima una incidencia de 1.7 por millon
por ano, lo cual se traduce en aproximadamente 500 casos
por ano en los Estados Unidos. En una serie de autopsias, la
prevalencia de mucormicosis va en un rango de 1 a 5 casos
por 10,000 autopsias, haciendo la infeccion 10 a 50 veces
menos comun que la infeccién por Candida o Aspergillus'.

Se caracteriza por la presencia de angioinvasion y trom-
bosis, y las consecuentes isquemia y necrosis del tejido, y se
encuentra en forma patognomonica la presencia de hifas
ramificadas no septadas en angulo recto en los tejidos de
biopsias o durante autopsias en series de casos. Las formas
de presentacion clinica son la rino-orbito-cerebral (66%),
pulmonar (16%), cutanea (10%), y gastrointestinal (7%),
afectando al estdmago (57.7%), colon (32.5%) e ileon
(6.9%)'°. La mucormicosis gastrointestinal es una infeccion
poco frecuente y potencialmente mortal; puede ser mas
frecuente en la poblacion pediatrica y todo el aparato di-
gestivo puede verse afectado?®. Se ha descrito en pacientes
extremadamente desnutridos (especialmente en nifios) y se
piensa que surge de la ingestion del hongo. Se ha visto en
neonatos prematuros en asociacion a enfermedad generali-
zada diseminada. El estomago, el colon y el ileon son los
lugares mas cominmente involucrados'. En el reporte rea-
lizado por Martinello et al.” se describe la presencia de mu-
cormicosis a nivel de yeyuno en un paciente con
antecedente de desnutricion relacionado con el abuso de
alcohol y enteritis reciente por Salmonella typhimurium,
con presencia de abdomen agudo, que fue manejado con
tratamiento quirdrgico y médico sobre la base de anfoterici-
na B y posaconazole, reportandose exitoso’.

La acidosis interrumpe las uniones de hierro de la transfe-
rrina, incrementando el hierro libre, lo cual quiza promueve
el crecimiento de los hongos. En un estudio realizado por
Turunc et al.%, ninguno de sus pacientes diabéticos presen-
taba cetoacidosis, con una elevada mortalidad en la serie
de 11 pacientes con tan solo la presencia de diabetes melli-
tus e insuficiencia renal cronica, a las cuales atribuyen la
alta mortalidad. Se conoce también que la hiperglucemia y
la acidosis afectan a la quimiotaxis de neutrofilos, los cuales

son responsables, al igual que los fagocitos, de la elimina-
cion de hongos mucorales en pacientes sin alteracion en las
defensas. Son varios factores encontrados en nuestro pa-
ciente, lo cual puede promover la colonizacion por hongos
del orden mucorales, los cuales encontraron el medio propi-
cio para su progresion (cetoacidosis, hiperglucemia).

Los sintomas de mucormicosis gastrointestinal son varia-
dos y dependen del sitio afectado. El dolor abdominal ines-
pecifico y la distension asociados a nauseas y vomitos son
sintomas comunes; la fiebre y la hematoquecia también
pueden ocurrir”'°. A menudo se inicia con un diagnostico de
absceso intraabdominal. El diagnodstico se puede realizar
mediante una biopsia del area sospechosa durante la cirugia
o la endoscopia’.

De acuerdo con Jung et al.2, la gastritis enfisematosa des-
crita por Frankel en 1889 es causada por ingesta cronica de
alcohol, alcalis o acidos, cirugia gastrica, agentes bacteria-
nos (E. coli, Clostridium welchi, C. perfringensy S. aureus)
y micoticos (Pseudomonas, Aspergillus y mucormicosis), por
lo cual las manifestaciones clinicas son inespecificas y el
diagnostico definitivo depende del examen histoldgico, de-
mostrando hifas septadas, infarto y angioinvasion.

Su tratamiento es antifingico y el desbridamiento quirlr-
gico, asi como soporte médico agresivo de las comorbilida-
des. Se sabe que debido a la necrosis presente en los tejidos
infectados por mucormicosis, los agentes antifingicos tie-
nen una pobre penetracion a los mismos, por lo cual es ne-
cesario el tratamiento combinado™.

El retraso en el tratamiento con el régimen basado en la
anfotericina B (> 6 dias después del diagnostico) se ha re-
portado estar asociado con el doble de mortalidad a las
12 semanas. En pacientes con diabetes con o sin cetoacido-
sis, los esfuerzos deben hacerse para restaurar la eugluce-
mia y el estado acido-base normal®.

En el caso de nuestro paciente, se desconoce la fuente de
infeccion por el agente flngico; sin embargo, se han repor-
tado casos, como en la serie realizada por Maravi-Poma et
al.", quienes reportan mucormicosis gastrointestinal trans-
mitida por el uso de abatelenguas contaminadas con an-
gioesporas en la Unidad de Cuidados Intensivos. Nuestro
paciente fue trasladado de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia; aunado a sus co-
morbilidades (diabetes mellitus tipo 1, traumatismo), curso
con cuadro de cetoacidosis y factores conocidos como inmu-
nosupresores. En su articulo, Jung et al.? describen que la
coexistencia de mucormicosis con gastritis enfisematosa es
debida a quiza a la presencia de necrosis de la pared gastri-
ca causada por la infeccion bacterial o, alternativamente es
posible la invasion de la mucormicosis, con la consecuente
necrosis de la pared gastrica que permita una invasion bac-
teriana secundaria y la produccion de gas intramural. En un
reporte se refiere que la condicion mas comidnmente asocia-
da es la presencia de una Ulcera gastrica preexistente, sien-
do posible que la base de la Ulcera gastrica denudada en un
huésped comprometido permita a las bacterias y hongos in-
vadir profundamente, conduciendo a la necrosis de la pared
gastrica y la produccion de gas intramural®. Martinello et al.”
describen una serie de 66 casos de mucormicosis gastroin-
testinal con diseminacion a drganos no contiguos en el 38%,
y mortalidad elevada relacionada con la perforacion intesti-
nal y el sangrado del tubo digestivo alto. En nuestro caso, se
piensa y agrega que el sitio primario de infeccion fue el tubo
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digestivo, con la consecuente diseminacion a otros 6rganos,
y que al ser un paciente que permanecio6 en la Unidad de
Cuidados Intensivos con manejo invasivo, la contaminacion
hacia otros 6rganos pudo ser la causa de inoculacién en otros
sitios, dado su inmunocompromiso. A su ingreso en nuestra
unidad, el paciente presenta datos de neumonia, agregada
al sangrado del tubo digestivo, por lo cual no se puede ase-
gurar que sea secundario a la inoculacion por broncoaspira-
cion o bien debido a la instrumentacion a la que son
expuestos este tipo de pacientes. El paciente no fue someti-
do a necropsia debido a que no fue autorizada por los fami-
liares, por lo cual no se puede asegurar la infeccion en otros
sitios intraabdominales y/o extraabdominales.

Conclusion

Presentamos el caso de un paciente masculino de 32 anos
con mucormicosis gastrica, diagnosticado ante mortem y
que, pese al tratamiento combinado médico-quirdrgico,
presentd septicemia fungica, alcanzando diseminacion pul-
monar con desenlace fatal.

El diagndstico de una infeccidn por mucorales requiere un
alto indice de sospecha y en la literatura mundial existen
pocos casos reportados, por lo cual no nos encontramos fa-
miliarizados con dicha patologia, siendo un hallazgo inci-
dental ante el protocolo de sangrado de tubo digestivo y la
indicacion de intervencion quirdrgica ante el deterioro del
paciente. El éxito del tratamiento depende del diagnéstico
temprano, el control de los factores de riesgo, la reduccion
de la inmunosupresion, la pronta terapia antimicotica sobre
la base de polienos, como la anfotericina B y la anfotericina
liposomal, asi como el pronto desbridamiento quirurgico,
requiriéndose un alto indice de sospecha debido a su alta
mortalidad por la rapida progresion de la enfermedad ante
un paciente con alteracion en su sistema inmunitario, lo
cual cada vez es mas comun en nuestra sociedad.
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