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RESUMEN

Comunicamos un caso de mucormicosis intestinal en un hom-
bre de 46 anos de edad, diagnosticado de enfermedad de Hodg-
kin clasica, estadio IV-B. Durante la primera fase de la quimiotera-
pia, sufri6 una hemorragia digestiva masiva secundaria a una
tlcera yeyunal por zigomicosis tipo mucor, diagnosticada por
biopsia endoscépica. El paciente fue tratado con antifingicos y
reseccion quirdrgica del intestino afectado. En la cirugia, se apre-
ci6 una doble perforaciéon yeyunal cubierta. El estudio anatomo-
patolégico de la pieza confirmé el diagndstico previo. Tras un afno
de seguimiento, el paciente esta recuperado y su linfoma de
Hodgkin en remisién completa. Tras una extensa revision de la li-
teratura, segiin nuestro conocimiento, este es el segundo caso pu-
blicado en la literatura de mucormicosis intestinal en un paciente
con linfoma de Hodgkin.
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ABSTRACT

We report a case of intestinal mucormycosis in a 46-year-old
male diagnosed with classical Hodgkin’s disease, IV-B stage. Dur-
ing the first phase of chemotherapy he had a massive digestive
bleeding event secondary to a jejunal ulcer, and zygomicosis mu-
cor-type was diagnosed by endoscopic biopsy. The patient was
treated with antifungal drugs and surgical resection of the intestine
involved. At surgery a double covered perforation of the jejunum
was seen. Pathological examination confirmed the previous diag-
nosis. After one year of follow-up the patient is doing well, and
his lymphoma is on remission. To our best knowledge this is the
second case of intestinal mucormycosis in a patient with Hodgk-
in’s lymphoma reported in the medical literature.
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INTRODUCCION

La mucormicosis es una infeccién sistémica oportunis-
ta, a menudo mortal, causada por hongos del orden de los
Mucorales, de la clase Zygomicetos, que afecta general-
mente a enfermos inmunocomprometidos, sobre todo a
pacientes con enfermedades hematoldgicas como leuce-
mias agudas y linfomas. Las tres formas clinicas més fre-
cuentes de presentacion son la rinocerebral, maxilofacial
y pulmonar (1), siendo las localizaciones mds frecuentes
los senos paranasales (39%), el pulmén (24%), la piel
(19%) y, mas raramente, en cerebro (9%) y tracto gas-
trointestinal (7%) (1-4).
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Presentamos un caso de mucormicosis intestinal en un
vardn de 46 aifios, diagnosticado de enfermedad de Hodg-
kin clésica estadio IVB. En la fase de induccidn del trata-
miento quimioterdpico sufrié una hemorragia digestiva
baja, secundaria a una dlcera en yeyuno proximal diag-
nosticada de zigomicosis tipo mucor. El paciente fue tra-
tado con antiflingicos y reseccién de yeyuno e fleon. Un
afio después se encuentra bien y en remisién de su linfo-
ma. Nuestro caso constituiria el segundo caso de mucor-
micosis intestinal descrito en la literatura de un paciente
con linfoma de Hodgkin, diagnosticado por biopsia en-
doscépica y con mds de un afio de supervivencia.

CASO CLINICO

Paciente varén de 46 afios, diagnosticado de linfo-
ma de Hodgkin cldsico, variedad celularidad mixta,
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estadio I'V-B con afectacién medular, hepdtica y espléni-
ca, en tratamiento con quimioterapia (BEACOPP escala-
do). En la fase de induccién de la quimioterapia (dia 11)
comienza con fiebre, escalofrios y melenas. En la analiti-
ca mostré neutropenia (100 leucocitos/mm?) y plaqueto-
penia. Ingresa en la UCI por un cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda y durante su ingreso sufre una hemo-
rragia digestiva baja con shock hipovolémico, que preci-
sO intubacién y transfusion de hemoderivados. Por en-
doscopia alta se identificd, en yeyuno proximal, una gran
ulceracion de 2-3 cm, de bordes lisos, con fondo necroti-
co, sin sangrado activo. El estudio anatomopatoldgico de
la biopsia tomada de los bordes de la tilcera mostré varios
fragmentos de mucosa de intestino delgado, algunos ul-
cerados, con un denso infiltrado inflamatorio mixto, con
numerosas células gigantes a cuerpo extraiio, identifican-
dose en su citoplasma y entre el infiltrado abundantes hi-
fas gruesas no septadas compatibles con mucormicosis.
Por TC se identifica un engrosamiento de la pared intesti-
nal en yeyuno, de 4,5 cm de didmetro, y mdltiples lesio-
nes hipodensas en ambos l6bulos hepaticos y afectacion
litica en cuerpos vertebrales a nivel dorsal y lumbar.
Se inicia tratamiento con anfotericina B, con control
de la glucemia y se plantea cirugia erradicadora. El pa-
ciente es intervenido quirdrgicamente, observandose un
plastrén localizado en yeyuno con afectacién de mesoco-
lon transverso, con doble perforacién cubierta de yeyuno
(Fig. 1). El estudio anatomopatolégico de la pieza de re-
seccion de yeyuno e fleon mostrd ulceracion e intensa in-
flamacién aguda y crénica con doble perforacion y adhe-
rencia de asas, secundarias a infeccién por Zigomicetos
del tipo mucor, con extensa necrosis fibrinoide de los va-
sos de mediano tamaio de la grasa subserosa. Las hifas

Fig. 1. Pieza de reseccién quirurgica: doble perforacién intestinal por
necrosis transmural.
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son gruesas, de didmetro variable, se ramifican en distin-
tos dngulos y en los cortes coronales muestran una mem-
brana nitida y reforzada. Dichas hifas eran positivas con
las técnicas de PAS y plata metanamina para hongos
(Figs. 2 y 3). El paciente no sufrié complicaciones deri-
vadas de la cirugia. Al afio de seguimiento el paciente si-
gue vivo y su linfoma estd en remision.

Fig. 2. Ulceracion de la mucosa y submucosa (H/E 4x), con numerosas
células multinucleadas, con hifas no septadas compatibles con mucor-
micosis en su citoplasma (H/E 40x).

Fig. 3. Necrosis fibrinoide de la pared de vaso de mediano calibre con
presencia de hifas gruesas no septadas, con engrosamiento de su dia-
metro, que se bifurcan en angulo variable, con engrosamiento de su
membrana (H/E 40x).
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CON LINFOMA DE HODGKIN

DISCUSION

La mucormicosis representa la tercera causa de infec-
ciones flngicas invasivas después del Aspergillus y Can-
dida (1) y se la considera en la actualidad una enferme-
dad emergente. La mucormicosis gastrointestinal es una
infeccién sistémica oportunista, infrecuente, a menudo
mortal, causada por hongos del orden de los Mucorales,
de la clase Zygomicetos, saprofitos aerobios, que se sub-
dividen en los géneros Absidia, Rhizopus y Mucor que
afectan generalmente a enfermos inmunocomprometidos
(1). Se ha observado una mayor susceptibilidad a la in-
feccidn en pacientes con neutropenia y disfuncién de los
linfocitos T (1,5,6), fundamentalmente en pacientes con
enfermedades hematoldgicas malignas, sobre todo con
leucemias agudas y linfomas, en relacién con la neutro-
penia producida pos la misma enfermedad o inducida por
el tratamiento quimioterdpico (1,2,4-7). En la serie de Pa-
gano y cols. (1) un 78% de los pacientes padecia leuce-
mias agudas (leucemia mieloide aguda y leucemia aguda
linfoblastica). Los linfomas no Hodgkin constitufan un
10%, identificindose un udnico caso de linfoma tipo
Hodgkin (3%). Nuestro caso es el segundo caso descrito
en la literatura de mucormicosis intestinal en un paciente
con linfoma de Hodgkin.

También se han descrito casos de mucormicosis asocia-
dos a cetoacidosis diabética, que induce un medio dcido
rico en glucosa, lo que facilita el crecimiento de los hon-
gos; en diferentes estados que inducen inmunosupresion
como el uso de corticoides, en pacientes trasplantados, en
pacientes con sida; por la utilizacion de catéteres que alte-
ran las barreras mucocutineas y por tratamiento con dexfe-
rroxiamina como agente quelante utilizado en procesos
con sobrecarga de hierro como en la didlisis (1,2,4-7).

Las tres formas de presentacion clinica mas frecuentes
son: rinocerebral, maxilofacial y pulmonar (1), siendo las
localizaciones mds frecuentes los senos paranasales (39%),
el pulmén (24%), piel (19%) y, mds raramente, en cerebro
(9%) y tracto gastrointestinal (7%) (4), afectando sobre
todo al estdmago. En la forma intestinal existe una predi-
leccién por colon, el ciego y el ileon terminal (1,2,3.,8).
Sélo en un tercio de lo 66 casos de mucormicosis intestinal
descritos, existia afectacion del intestino delgado, como es
nuestro caso (9). Se manifiesta en forma de tlceras necro-
tizantes (10). La mayoria de los casos de mucormicosis
gastrointestinal se asocian con enfermedades hematoldgi-
cas malignas (1,3,5,8,11-13) o con tratamiento con dexfe-
rroxiamina en enfermos dializados (10,14,15).

La mucormicosis gastrointestinal ocurre por ingestién
de las esporas con la comida o por el moco contaminado
(2). En las personas inmunocompetentes las esporas son
eliminadas por los macréfagos y por mecanismos humora-
les. En los pacientes inmunodeprimidos, las hifas germina-
das de los hongos de la familia Mucorales penetran en los
tejidos, con una marcada capacidad para la invasion vascu-
lar especialmente de las arterias (2,3,8) y rdpidamente pro-
ducen trombosis, dando lugar a infartos isquémicos y ne-
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crosis en cualquier érgano (4,6,7,10,13). La forma intesti-
nal se ha descrito en adultos, pero sobre todo en neonatos y
prematuros, simulando una enterocolitis necrotizante
(5,16,17). En la TC abdominal se observa un engrosamien-
to difuso, circunferencial de la pared con dreas de intenso o
escaso realce por el contraste, especialmente en el intestino
delgado. Estos hallazgos pueden confundirse con la ente-
ropatia necrotizante inducida por la quimioterapia en pa-
ciente con leucemia o linfomas (8).

El diagnéstico de mucormicosis es relativamente sen-
cillo en sus formas rinoorbital o0 mucocutdnea. Sin em-
bargo, cuando la infeccién afecta a 6rganos profundos
como el pulmén o el tracto gastrointestinal, su diagndsti-
co es dificil, realizaindose en muchos casos post-mortem.
En nuestro caso, el diagnéstico se realizé en una biopsia
endoscdpica, lo que facilit6 el rdpido tratamiento poste-
rior. Para un diagndstico definitivo es necesario el estudio
histolégico de las dreas de ulceracion que muestran las
hifas caracteristicas (3,5,8) con posterior cultivo micro-
bioldgico para tipificacion del hongo (7).

En todos los casos es necesario hacer un diagnéstico pre-
coz y un tratamiento agresivo con terapia antifiingica con
altas dosis de anfotericina B liposomal y una amplia cirugia
erradicadora, ademds de la correccién de los factores pre-
disponentes. En los enfermos hematolégicos, para corregir
la neutropenia, se utilizan las transfusiones de granulocitos
o los factores de crecimiento que inducen un aumento de la
produccidn de neutrdfilos endégenos (1-3,6,7).

Se ha observado una significativa reduccién de la mor-
talidad de la mucormicosis en pacientes tratados con anfo-
tericina B, resultando el factor mas relevante que influye
en la supervivencia (1,2). El deoxicolato AmB es el anti-
fingico de primera linea frente a la mucormicosis, dado
que la mayoria de los Zygomicetos han demostrado resis-
tencia al fluconazol, itraconazol y 5-fluorocitosina (1,5,7).
El posaconazol y ravuconazol tienen buena actividad in vi-
tro (7). El indice de mortalidad en este tipo de infecciones
es superior al 70% (1), alcanzando hasta el 96% (2,5,6.9).
En nuestro caso, sin embargo, el paciente sobrevive un afio
después del diagnostico y tratamiento. Esto fue posible de-
bido a un rdpido diagndstico, junto con el tratamiento anti-
fungico y amplia cirugia erradicadora.

En conclusion, el diagndstico precoz de las zigomico-
sis en pacientes hematoldgicos permite una rdpida y agre-
siva actitud terapettica que puede salvar la vida del pa-
ciente, como es este inusual caso de mucormicosis
intestinal en un paciente con linfoma de Hodgkin.
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