CASO CLINICO

Mucormicosis: ;Causa de apendicitis neonatal?
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J.A. Andreatta.
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Resumen

Presentamos un recién nacido de bajo peso, que a los diez dias de vida fue intervenido quirdrgicamente por abdomen
agudo con neumoperitonco. El hallazgo fuc una apendicitis perforada cuya histologia demostré mucormicosis.

El paciente tuvo buena respuesta y tolerancia al con By tiene buen estado general
y curva ascendente de peso.

Palabras clave: Mucormicosis - Apendicitis

Summary

A ten days old baby with very low birth weight was operated on for a perforated acute appendicitis. The resected speci-
men showed compatible histology with Mucormycosis
Despite the reported adverse effects of amphotericin B in neonates, it was successfully used in this case.

Index words: Mucormycosis - Appendicitis.

Resumo

E reltado o caso de um recém-nascido de baixo peso, que no décimo dia de vida foi submetido a tratamento cirdrgico
por abdome agudo con pneumoperitdnio. O achado foi de uma apendicite perfurada cuja histologia mostrou ser causada
por mucormicose.

O paciente respondeu e tolerou bem o com
peso.

B tendo

bom estado geral ¢ ganho de

Palavras chave: Mucormicose - Apendicite.

Introduccién rural, nacida de parto dom 0 por lo que se desco-
noce su score de Apgar. Present dificultad respiratoria

¥ requiri6 una exang ion par-
cnal por via umbilical. A los 4 dias de vida present6 evi-

La apendicitis neonatal es rara. Se pre-
senta un recién nacido prematuro que fue operado por

apendicitis perforada, cuyo estudio anatomopatol6gico
demostr6 una mucormicosis intestinal.

Presentacién del caso

Neonato prematuro de 10 dias de vida
y 1150 gr. de peso, sexo femenino, oriundo de una zona

dencias clinicas de sepsis. por lo que recibi6 tratamiento
antibidtico.

Tuvo una mala tolerancia a la alimen-
tacion con leche materna y férmula materizada. Al no-
veno dia present distension abdominal y en la Rx de
abdomen, se observé neumoperitoneo, 1o que motive la
derivacién a nuestro servicio (Fig. 1).
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Fig. 1: radiografia al ingreso. Se observa neumoperitoneo

Al ingreso su abdomen estaba distendi-
do, con poca defensa a la palpacién. Se aspiraron secre-
ciones claras por sonda orogéstrica. Los exdmenes de la-
boratorio fueron normales. En la intervencion quirtdrgica
se constat6 que el estémago, el intestino delgado y el co-
lon eran normales. El tinico hallazgo positivo fue una in-
flamaci6n del apéndice, con fibrina en su extremo, sin li-
quido en la cavidad peritoneal.

Si bien la presentacion clinica no era
compatible con aganglionosis total de colon, se extirp6
el apéndice y se ostomizo el ciego, tomando biopsias es-
calonadas del colon.

En el examen

Fig. 2: hifus amplias no septadas con tunefacciones invegu-

laresy de enla
luz apendicular (PAS x 400)

Se indic6 alimentacion parenteral en los
primeros cinco dias postoperatorios. Al recuperar el trn-
sito intestinal, se comenz con alimentacion por via oral.

Actualmente el paciente tiene una curva
de peso ascendente y se planea el cierre de la cecostomia.

Discusién

El término cigomic es usado en las

flcomxcosls 0 mucormicosis para describir un espectro

ivo y fatal de causadas

por varias especies de hongos, entre los cuales se men-

ciona Mucor, Rhizopus, Absidia, Gunninghamella, Mor-
tierella y Basidiobolus.

Estos hongos se encuentran en la tie-
rra, alimentos almacenados, pan, frutas y verduras. Pue-
den ser saprofitos hallados en la materia fecal, la cavidad
bucal, el fondo de saco conjuntival y en el esputo (1-2).

La infeccion en el hombre ocurre en
dos cnrcnnsmncxas como infeccion hospitalaria y en
washior-
recién nacidos,

kor, insuficientes renales, tuberculosos
pacientes con SIDA, etc) (3).
La presentacion clinica depende de la

encontraron células ganglionares en todas las imbsias
enviadas, el apéndice cecal en su porcion distal presenta-
ba una perforaci6n de 4 mm. de didmetro. Se observé un
infiltrado inflamatorio con células gigantes, histiocitos e
hifas con ramificaciones en 4ngulo recto y esporas que
se colorearon con P.AS., correspondiendo a mucormi-
cosis (Fig. 2),

Al recibir el informe descripto se indi-
¢6 Anfotericina B, comenzando con dosis de 0,2
mg/kg/dfa, aumentando progresivamente hasta 1 mg/kg-
/dfa. Tuvo uno buena respuesta y tolerancia al tratamien-
to durante 4 semanas.

y pueden
cial (nasal ocular, cerehral), toréci

oido externo, subcutdneo); o forma diseminada con o sin
compromiso craneal.

1. Forma craneofacial: habitualmente
ocurre en pacientes con diabetes descompensada, Clini-
camente se presenta con plosis palpebral, oftalmoplejfa,
ausencia de reflejo comeal. Fondo de ojo: dilatacion de
las venas de la retina, trombosis de las arterias. Puede
ocurrir compromiso de los nervios trigémino y facial,
epistaxis, exudado necrético y purulento en el paladar.
En el examen del liquido cefalorraquideo se observa au-
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mento de las células a predominio polimorfonucleares y
protefnas elevadas. La glucorraquia suele ser normal (1),

2. Forma tordcica: puede desarrollarse
inicialmente en los pulmones por inhalacién, pero lo mds
comiin es el compromiso sccundario a lesiones ulcerati-
vas en los senos o por la via 6gena y

del colon, por o que se realizaron biopsias escalonadas
y cecostomia.

La rareza de esta entidad, su diagnést
co diferencial con otras patologfas que producen neumo-
peritoneo, mds comunes en el neonato, fue o que motiv

la 6n de este caso. D su buena evo-

linfética (1-6).

3. Forma abdominopelviana: el tracto
gastrointestinal suele ser el sitio inicial de infeccién, ad-
quirida por ingestién de esporas o por via hematégena.
La ubicacién mds comin suele ser el estémago (medio
4cido), contaminando dlceras pépticas o en el carcinoma
gdstrico, de colon, o de ileon. Los sintomas son: dolor
abdominal, hemorragia digestiva y perforacion por ne-
crosis (4-5-6).

Examinando la casuistica publicada, la
forma gastrointestinal es mds comin en nifios, pero no
hemos encontrado referencias de la ubicacién apendicu-
lar en recién nacidos. Se presenta acomparando desGrde-

tales como el K olaco-

litis amebiana (1).

4. Forma diseminada: ocurre en pa-
cientes inmunocomprometidos y ¢l diagndstico se hace
habitualmente por autopsia.

En este nifio se realizaron cultivos de
sangre, orina, materia fecal y liquido cefalorraquideo,
que fueron negativos para mucormicosis, como ocurre
habitualmente.

Si se obtienen cultivos positivos, se de-
be descartar una contaminacién del material con estos
hongos ampliamente diseminados en el medio ambiente.
Se investigé a la madre del nifio, quien present6 un culti-
vo de flujo vaginal negativo. El diagnéstico de mucormi-
cosis se debe confirmar por anatomfa patolégica.

lucién, realizando la reseccién quirirgica de la zona
afectada en forma precoz y tratando al paciente con An-
fotericina B.
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En este caso se pensd ini en
una enterocolitis necrotizante con perforacion intestinal.
Durante la cirugia, debido a la presencia de apendicitis
perforada se valord la posibilidad de aganglionosis total
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