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Ulcera palatina de progreso rapido en paciente
neutropénico. ;Aspergilosis vs mucormicosis?

Palatine ulcer of rapid progress in a neutropenic patient.

Aspergillosis vs mucormycosis?

Berenice Cdordova-Garcia,? Italia Lopez-Bueno,* Javier Araiza,® Alexandro Bonifaz?

Estimado editor:

Las Ulceras palatinas que se manifiestan en forma aguda en pacientes
con estados de inmunosupresion concomitantes con neutropenia son
un gran reto porque el diagnéstico temprano e inicio de tratamiento
inmediato determinan el prondstico del paciente. Los principales diag-
nosticos diferenciales de las Glceras palatinas de progreso rapido son:
mucormicosis y aspergilosis. El problema ocurre cuando no hay una
causa definida y se inicia tratamiento empirico porque el tratamiento
de eleccion contra un hongo acelera la reproduccion del otro, es decir,
es necesario tener la confirmacion del mismo.'?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 27 afnos de edad, hospitalizado por leucemia
linfoblastica aguda tipo L-2 (LAL-L2) con infiltracion al sistema ner-
vioso central, que padecié una Ulcera de base necrética en el paladar
duro de dos semanas de evolucién, posterior a la administracion de
quimioterapia (Hyper-Cvad). Figura 1

Se reportaron 200 leucocitos/mm?® y neutropenia severa de 100 leuco-
citos/mm?. Con ayuda de una cureta estéril se tomaron fragmentos de
tejido del borde de la tlcera, el material obtenido se utiliz6 para exa-
men directo con hidréxido de potasio a 10%, en el que se observaron
abundantes hifas hialinas dicotomizadas (angulaciones en 45 y 90°),
con escasos tabiques y modalidades pectineas (Figura 2), sugerentes
de mucormicosis. Otra parte del material se cultivé en agar dextrosa de
Sabouraud con y sin antibidticos. Posterior a cinco dias de incubacién a
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Figura 2. Miltiples hifas gruesas, con aparentes hifas
y dicotémicas (KOH, 40x).

28°C se obtuvo el desarrollo de un hongo blanco,
velloso amarillento con cleitotecios negros en su
superficie, que en su micromorfologia mostraba
hifas tabicadas hialinas, con cabezas aspergila-
res. Se confirmé el diagnéstico de Ulcera palatina
por Aspergillus sp (Figuras 3y 4).

La tomografia axial computada de senos parana-
sales evidencié enfermedad sinusoidal etmoidal
bilateral, en el macizo facial proceso infiltrativo
vs infeccioso. Inicialmente el paciente recibi6
tratamiento con anfotericina B desoxicolato a

dosis de 0.5 mg/kg/dia.

La aspergilosis representa una serie de enfermeda-
des, la mayor parte de ellas causada por especies
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Figura 3. Cultivo en medio Sabouraud de Aspergi-
Ilus sp con cleistotecios.

patégenas oportunistas del género Aspergillus.'?
Se ha reportado a la aspergilosis como la segunda
infeccién micética oportunista mas prevalente en
pacientes con inmunodepresién.> La causa de la
aspergilosis cutdnea en el paladar es casi siempre
A. flavus en 80% de los casos, pero también se
han observado A. niger y A. fumigatus."®

La aspergilosis orofacial es relativamente comin
en nifos, principalmente con leucemia y neu-
tropenia profunda.®® En el entorno hospitalario,
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Figura 4. Cabezas aspergilares de Aspergillus sp (azul
de algodén, 40x).

las actividades de construccién o la limpieza
insuficiente del polvo pueden aumentar el riesgo
de aspergilosis por la facilidad de transmision
de conidios en el polvo.? En pacientes inmu-
nodeprimidos se caracteriza por ulceraciones
necréticas, dolorosas, principalmente en el
paladar blando y la parte posterior de la lengua,
con migracién posterior de la infeccion.®'® El
diagndstico diferencial de la dlcera palatina se
hace con mucormicosis.

En este grupo de pacientes, las infecciones fin-
gicas invasivas que se manifiestan con mayor
frecuencia son la aspergilosis y mucormicosis,
que requieren el diagndstico preciso y oportuno
para prescribir la terapéutica adecuada. El tra-
tamiento 6ptimo debe incluir la correccién del
estado de inmunosupresion, terapia antifingica
apropiada y desbridamiento quiridrgico amplio
del tejido afectado.

El voriconazol, un triazol de amplio espectro, es
el tratamiento antifdngico primario recomendado
por las guias IDSA en pacientes con aspergilosis
invasiva'' porque se han demostrado mayores
tasas de curacion y supervivencia, con menores
efectos adversos en pacientes tratados con vori-
conazol en comparacién con anfotericina B."? Lo
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contrario sucede en pacientes con mucormicosis,
en los que voriconazol no tiene efecto antifingi-
co. En estudios experimentales se ha corroborado
que la exposicién a voriconazol de mucorales
induce sobreexpresion de genes de factores de
crecimiento, generando un fenotipo hipervirulen-
to y con mayor supervivencia del hongo."
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