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RESUMEN

En este articulo se reporta el caso de un pa-
ciente sobreviviente a la infeccion causada
por el zigomiceto Drechslera hawaiiensis.
La infeccion causada por este hongo es
considerada mortal por las dificultades
en el diagnéstico microbioldgico, lo que
conduce a que los pacientes sean tratados
equivocadamente con antibioticos y termi-
nen con complicaciones pulmonares. Se
realiza un reporte de caso de una paciente
que fue intervenida quirdrgicamente en
Cali en el afio de 1984 con la remocion
de tejidos blandos y duros afectados, en
la zona maxilar, con exodoncia de dientes
superiores y eliminacion de gran parte del
paladar anterior incluyendo el hueso vomer
afectado. Curiosamente, la paciente fue
infectada 20 afios después por Drechslera
curvularia. Se hace revision de la literatura
a través de Pubmed (2011) y se concluye
que este es el segundo caso en donde la
paciente sobrevive a la infeccion y, en
este caso, que sobrevive a una infeccion
en la zona orofacial. El otro caso clinico
fue reportado por el Anderson Hospital
and Tumor Institute en 1984. Se desconce
si hay un estado de portador cronico del
hongo y cual es la fuente de la infeccion.
En pacientes con sintomatologia cronica
en senos paranasales y cavidad nasal, es
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prudente sospechar de esta enfermedad
micotica.

Palabras clave: Infeccion Orofacial, in-
feccion micotica, Drechslera hawaiiensis.

SUMMARY

This article reports an orofacial infection
caused by Drechslera hawaiiensis that
normally is mortal to the patient. The case
was surgically treated in Cali - Colombia
in 1984 by teeth removal, and osteototomy
of affected bone in the hard palate and the
base of the vomer bone. Twenty years later
the patient resulted infected by Dreschslera
curvularia but survived both infections. A
literature review (Pubmed - 2011) showed
that only another case report by Drechslera
hawaiiensis the patient survived. This other
case was reported in the Anderson Hospital
Institute in 1984. It is unknown if there is a
chronic infection stage and the transmission
mode of this pathogen. In patients with
chronic symptoms affecting the paranasal
sinuses and nasal cavity it is possible to
suspect this rare disease.

Key words: Oral facial infection, mycotic
infection, Drechslera hawaiiensis.

INTRODUCCION

Pocos casos han sido reportados por la lite-
ratura médica sobre la enfermedad causa-
da por Dechslera hawaiiensis en humanos.
Este microorganismo taxonémicamente
pertenece a la Clase Zygomicetes y al Or-
den Mucorales, el cual esta compuesto por
14 familias de las cuales 4 son causantes

de enfermedad en humanos y de éstas la
mucoracea es la mas importante médica-
mente, incluidos los géneros Rhizopus,
Absidia y Mucor.

Estos microorganismos en forma de esporas
pigmentadas (Figura 1), se transmiten por
inhalacion de aire que contenga las esporas
que se encuentran en el suelo, las plantas,
la vegetacion descompuesta o a través de
picaduras de insectos, de heridas o trau-
mas menores que ocasionalmente pueden
infectarse. Los hongos colonizan también
la piel, especialmente de pacientes con
quemaduras, diabetes, que usan esteroides
y han sufrido traumas, y una vez establecida
la infeccion clinicamente se observan sig-
nos como pustulas, ulceraciones, abscesos
y zonas de necrosis (1).

Las especies de Drechslera reportadas
hasta el momento son: D. hawaiiensis, D.
exserohilum, D. curvularia, D. alternaria
y D. cladusporum. Hay una mayor predis-
posicion a la infeccion por hongos en pa-
cientes con acidosis metabdlica, dafio renal,
leucemia, linfoma, tratamiento prolongado

Figura 1. Micromorfologia de Bipolaris hawaiien-
sis 1200X (13).
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con glucocorticoides, pacientes trasplanta-
dos y diabéticos. También se presenta en
personas sanas pero en menor proporcion
(2,3). En general, las infecciones por este
tipo de hongo, se inician en las fosas nasales
y en los senos paranasales o en el paladar
para luego extenderse a oOrbita y cerebro
(4). Los pacientes presentan sintomas como
obstruccién y secreciones nasales durante
meses y afios, y tienen historia de multi-
ples tratamientos médicos y quirtirgicos
de sinusitis recurrente. Los especimenes
quirurgicos, consisten en multiples frag-
mentos de mucosa hemorragica de color
oscuro con abundante secrecion de moco
pardo oscuro (5).

Existen cuatro sindromes clinicos: El
rinocerebral, donde la infeccion se inicia
en la mucosa nasal y se extiende a través
de los vasos sanguineos al paladar, senos
paranasales, orbita ocular, afectando la
cara o causando una infeccion de via aérea
afectando los pulmones. El séptum nasal
puede perforarse o ulcerarse, produciendo
secreciones oscuras, necrosis 0sea, trombo-
sis de arterias oftalmica y cardtida, pérdida
de vision, parestesia del nervio trigémino
y hemiplejia, un estado de coma y puede
presentarse fiebre (6). La forma intracere-
bral es diferente, se observa en pacientes
con infeccion pulmonar diseminada y se
manifiesta con multiples abcesos e infartos
cerebrales (7). La forma pulmonar, puede
ser primaria o por aspiracion de material
infectado desde los senos paranasales o
desde la nariz. Se manifiesta con tos y
expectoracion ocasional con hemoptisis,
fiebre y dificultad respiratoria. La forma
gastrointestinal se presenta en infantes y
nifios con malnutricién por deprivacion
proteica (Kwashiorkor) o por colitis ame-
biana (6-7).

No existen métodos diagnosticos diferen-
tes al examen histologico y el cultivo. Si
hay un diagndstico, se debe iniciar terapia
farmacoldgica antes de la cirugia, con An-
fotericina B endovenosa 0,6 mg por kilo de
peso por dia en 251 ml de glucosa al 5%
cada 2 a 6 horas, durante 10 dias y continuar
via oral durante 3 meses con ketoconazol
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400 mg diarios, en dos tomas de 200 mg.
También se puede producir hipocalemia e
hipomagnesemia, caso en el cual se debe
medicar previamente con potasio, 4 meq/
litro de dextrosa (8). Se deben hacer hemo-
gramas y creatinina periddicamente, duran-
te la medicacion para evaluar la funcion
renal y la hemoglobina. Como reaccion a la
Anfotericina puede producirse: anafilaxis,
trombocitopenia, rubor, dolor en el sitio de
la inyeccion, conculciones, cefalea, fiebre,
flebitis, anemia aplastica, anorexia, vomito,
incremento de la creatinina sérica (8). La
infeccion por este tipo de hongo es poco
frecuente, pero presenta complicaciones
por la invasividad del agente causal (9).

En 1985, el Anderson Hospital and Tumor
Institute en Houston Texas, publicé un caso
de infeccion por Dechslera spp (10). Ellos
reportaron el caso de una paciente de 19
afios, de sexo femenino, que inicialmente
fue tratada por el médico local y presentaba
al examen clinico secreciones y obstruc-
cion nasal por polipos, a quien se efectud
una polipectomia y biopsia de la ventana
antronasal. Se cultivo de material necrotico
de color oscuro positivo para Helmintospo-
rium luego identificado como especie de
Drechslera. En este caso, al igual que el
reportado, la paciente presentd recurrencia
de la infeccion a los 14 meses, fue interve-
nida de nuevo y se realizd polipectomia,
septoplasia y curetaje del seno etmoidal. E1
resultado del antibiograma resulté sensible
a Anfotericina B y Miconazol. La tomo-
grafia un mes después revelo lesion de los
senos etmoidal y esfenoidal y bilateral, en
los frontales y maxilares, con destruccion
y expansion osea. Fue remitida al Hospital
Anderson. Los sintomas iniciales fueron
secreciones nasales y obstruccion nasal
bilateral. Se realizaron ademas examenes
neurologicos, oftalmoldégicos, inmunolo-
gicos, hemograma, examen de la funcion
renal y hepatica. Todos los exdmenes de
laboratorio estuvieron dentro de los limites
fueron normales y el signo clinico prepon-
derante fue la desviacion del tabique nasal.
Alapaciente se le inici6 terapia farmacolo-
gica con Anfotericina B, y 10 dias después
le practicaron cirugia de todos los senos

paranasales encontrando erosion de la pared
de la Silla Turca hasta el clivus y la dura-
madre sin perforarla. El espacio quirargico
se irrigd con Anfotericina B. El examen de
histopatologia reveld inflamacion crénica,
estructuras en forma de hifas y levaduras
en medio de los canales dseos y material
purulento con infiltracion por neutréfilos,
cosinofilos, linfocitos y células plasmaticas.
Sin embargo, no habia invasion de vasos
sanguineos. Durante el posoperatorio se
administro terapia antimicotica con 400
mg diarios de Ketocanazol repartidos en
dos dosis por seis meses Las tomografias
de control a los seis meses de la cirugia
revelaron senos nasales y paranasales nor-
males y al control la paciente se presentd
asintomatica.

Dentro de la revision de la literatura efec-
tuada por los autores (10) del anterior
reporte de caso, sobre infecciones causadas
por Drechslera, encontraron otros dos casos
de infecciones por D. hawaiiensis. Uno
de los casos hace referencia a un paciente
de sexo masculino, de 15 afos de edad,
sistémicamente sano y sin factores predis-
ponentes, que presentaba parasinusitis y
fue sometido a intervencion quirdrgica y
posteriormente fue tratado con Anfoteri-
cina B, con resultado exitoso en cuanto a
la sobrevida del paciente. El segundo caso
hace referencia a una paciente de sexo fe-
menino, de 31 afios de edad con sintomas
neurologicos que fallecio a los 11 dias de
estar bajo tratamiento antimicotico.

La autopsia confirmé la meningoencefalitis
y se logré identificar D. hawaiiensis culti-
vada de una biopsia en la base del cerebro.
De acuerdo a esta revision, este es el tercer
reporte de caso de una infeccion por D.
hawaiiensis, correspondiente a la primera
mucormicosis del maxilar superior y el se-
gundo paciente que sobrevive a la infeccion
por este hongo.

PRESENTACION DEL CASO CLi-
NICO

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino, de 19 afios de edad, con estado



civil soltera, sin factores predisponentes
como inmunosupresion, embarazo o tomar
esteroides, segun la anamnesis.

Desde 1980 presenta secreciones nasales
en ocasiones con sangre y tambien presenta
faringitis cronica. La paciente reporta haber
tenido consultas periddicas con el servicio
de otorrinolaringologia del Hospital Uni-
versitario del Valle - HUV. En noviembre
de 1983, la paciente consulta porque refiere
en sus propias palabras: “tener rasquifa en
el paladar y se puso morado y me aparecio
un hueco en la mitad del paladar”. El 14
de Diciembre de 1983 se le practicod una
cirugia de tabique y cornetes y la biopsia
correspondiente, los resultados de la misma
fueron infeccidn inespecifica y por cultivo
se encontr6 positivo para Staphylococcus
aureus coagulasa positivo. El diagnéstico
médico fue infeccion cronica inespecifica
y positivo por cultivo para Staphylococcus
aureus (coagulasa positivo), tratada con
antibidticos (cefalosporinas de tercera ge-
neracion por 10 dias, por via intramuscular
y oral). La paciente refiere en el posoperato-
rio “desperté con el paladar muy inflamado
y enrojecido en la parte anterior, después se
me quito la molestia, pero tenia los dientes
centrales superiores flojos y el lado izquier-
do inflamado. El 14 de mayo de 1984, me
tomaron radiografias y ya habia destruccion
del hueso, con mucha frecuencia faringitis
granulosa y sangrado por nariz, continuaba
la fistula de paladar”. Es decir, de acuerdo
a la paciente, después de la primera ciru-
gia no hubo mejoria alguna y el proceso
de infeccion continud. El 5 de junio de
1984 la paciente fue remitida por primera
vez al servicio de Odontologia del HUV y
valorada por el autor del reporte y en vista
de la evoluciéon progresiva de la lesion,
que presenta zonas de necrosis en paladar,
se resuelve intervenir quirdrgicamente de
urgencia. Se contacta con el infectdlogo, y
se toman los examenes preoperatorios de
rutina que fueron en los rangos normales.
Se realizo la cirugia el 7 de junio de 1984,
tal como se describe el procedimiento en
la siguiente nota operatoria: “Se realizod
incision crevicular, con colgajo muco-pe-
ridstico palatino bilateral hasta rafé medio a
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la altura de primeros molares por detras de
fistula. Se encuentra destruccion 6sea que
se extiende desde los apices de incisivos
centrales y laterales hasta dos centimetros
de el borde posterior del paladar duro,
ocupada por tejido granulomatoso y tejido
oseo de aspecto displasico, que se retiran
con gran facilidad con la cureta; no existe
paquete vasculonervioso nasopalatino, 1o
que explica la cianosis de la parte anterior
de la mucosa y la parestesia de esa zona,
se envia muestra para biopsia por congela-
cion, reporta Displasia fibrosa. Se contintia
curetaje bajo microscopio, la lesion va
socavando el hueso hasta los apices de 13-
12-11-21-22-23, se decide exodoncia de
12-11-21-22, que no tienen soporte 6seo
alveolar. Se recortan y desbridan todas
las inserciones periodontales y la mucosa
necrotica, incluyendo la fistulectomia. En
el piso del lecho quirtrgico, esta intacta
la mucosa nasal, donde no se encuentra
perforacion a nivel de la fistula. Del colgajo
derecho se hace deslizamiento para cubrir
la parte anterior del paladar necrosado y
resecado. Se coloca placa de acrilico con
cemento quirurgico en toda la extension
del paladar.”

Una vez resecada la lesion, se envid el
espécimen para su estudio a patologia y
micologia al laboratorio de la Dra. Angela
Restrepo en el Centro de Investigaciones
Biologicas (CIB) de Medellin, quien
reportd infeccion por D. hawaiiensis. Se
inicié tratamiento con Anfotericina B en
dextrosa, 0.6 mg por kilo de peso/dia,
endovenoso, con todos los protocolos
médicos de vigilancia de la funcion renal
y hepatica pertinentes, durante 10 dias la
paciente fue hospitalizada y luego se dio
manejo ambulatorio durante dos meses.
Aparte de los efectos adversos como
nauseas y vomito durante el tratamiento
con Anfotericina, la paciente evoluciond
bien, con una cicatrizacién completa del
paladar. En la zona correspondiente a la
apofisis alveolar perdida, se rehabilitd
con protesis fija reemplazando centrales
y laterales perdidos y se realizo relleno de
acrilico removible, para reemplazar la ap6-
fisis alveolar resecada. En 1991, siete afios

después de la cirugia, la paciente volvid a
presentar episodios de rinitis y consulto con
el otorinolaring6logo quien a su vez hizo
interconsulta con el autor de este reporte.
En agosto de 1991 se practicd una biopsia
del cornete nasal derecho y se identificd
un polipo alérgico. En septiembre 1991 se
practico curetaje de cornetes medios dere-
cho e izquierdo y etmoides. En el examen
de patologia se identificd una inflamacion
cronica inespecifica, y no se realizo trata-
miento farmacologico. En abril de 2003,y
diecinueve afios después de la intervencion
por el cirujano oral, la paciente consulto de
nuevo al Servicio de Otorinolaringologia
del HUV, refiriendo secreciones nasales de
cuatro meses de evolucidn, con formacion
de costras en fosa nasal derecha, que a ve-
ces presentaban mal olor. La paciente fue
tratada con Metronidazol, Clindamicina y
Celestone. Se realizdé un examen de TAC,
en el que se observo un leve engrosamiento
del antro maxilar. Se realiz6 cultivo de la
secrecion nasal y se identificaron abun-
dantes cocos Gram negativos, por lo cual
se administré Ciproxacilina, sin obtener
mejoria, continuando con las consultas
frecuentes con otorrinolaringologia entre
abril de 2003 y agosto de 2004, cuando
manifesto tener secrecion nasal a veces
con costras oscuras y sangrado. En agosto
de 2004, se realizo de nuevo un TAC de
senos paranasales, y se encontro un leve
engrosamiento de la mucosa y perforacion
septal con vasculitis. Por los antecentes se
sugiri6 descartar una micosis. En octubre de
2004 se realiz6 cirugia con curetaje de los
senos etmoidales y reseccion quirtirgica del
tabique nasal (hueso vomer) que se observd
macroscopicamente de color pardo oscuro
y con clara desorganizacion de la estructura
osea. El diagnoéstico patologico fue una
Rinosinusitis granulomatosa de origen
micotico. El organismo identificado fué
D. curvalaria. Se formulé Itraconazol en
suspension (5 frascos, tomar 12 ml después
de cada comida por tres dias y continuar
con 7 ml después de comida). La paciente
fue tratada ademas con Posaconazol en
suspension, 200 mg (5 ml/ cuatro veces al
dia) o0 400 mg (10 ml / dos veces al dia,
hasta la resolucion de los signos y sintomas
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por un maximo de 24 meses). Al momento
del reporte de este caso, en abril 15 de 2011,
la paciente tiene 46 afios de edad, estd sana
y ha permanecido asintomatica desde la
ultima intervencion de Octubre de 2004.

DISCUSION

La mayoria de las infecciones por Dre-
chslera son causadas por la especie
especifera, siendo menos frecuentes las
especies halodes, longirostrata, curvularia
y hawaiiensis, esta Gltima poco frecuente
y potencialmente letal (9). Afecta especial-
mente individuos con algiin compromiso
sistémico y es mas frecuente en inmu-
nosuprimidos, y en pacientes diabéticos
con cetoacidosis (11). En pacientes con
sintomas cronicos de rinosinusitis y lesio-
nes en el paladar que han sido sometidos
a tratamientos antibidticos prolongados es
importante sospechar este tipo de micosis,
puesto que en infecciones cronicas con
recidiva debe pensarse en infecciones por
Zigomicetos. Al diagnoéstico por cultivo o
por la observacion de las hifas en los tejidos
biopsiados, es preciso iniciar de inmediato
el tratamiento con reseccion quirurgica para
limitar la diseminacion de la infeccion al
pulmén o a la base del craneo, comple-
mentada con antifiingicos intravenosos y
orales segun sea el caso y con seguimien-
to cuidadoso para evitar y controlar las
recidivas (12). Se desconocen las vias de
infeccion en el caso presentado, que tuvo
primero una D. hawiiaensis y luego una
D. curvularia. La paciente fue sometida a
varias intervenciones quirtrgicas de nariz,
senos paranasales, tabique, seno etmoidal, y
en la tltima intervencion fue medicada con
antimicdtico oral. Es posible que desde la
primera intervencion hubiera sido posible
su diagnostico y tratamiento definitivo, sin
poner en peligro la vida de la paciente y sin
que la destruccion 6sea del maxilar anterior
hubiera ocurrido. Uno de los signos patog-
nomonicos de la lesion, son las secreciones
pardas oscuras, que pueden confundirse
con sangre y la consistencia cerebroide
de la lesion, que se reseca facilmente con
cureta por la displasia del tejido 6seo. En
1984 fueron reportados 2 casos de infeccion
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por D. hawaiiensis. En la evolucion de los
mismos se presentd un caso con muerte del
paciente por meningo-encefalitis, que habia
sido tratado con antibidtico. El segundo
paciente con diagndstico de pansinusitis,
fue operado y tratado con Anfotericina B
después de polipectomia izquierda, sufrid
una primera recaida 14 meses después,
y un tercer episodio 11 meses después,
ocasion en la que se practico polipectomia,
septoplastia, y curetaje etmoidal. Una to-
mografia de control un mes después de la
cirugia reveld una expansiva opacidad de
los senos etmoidal, esfenoidal, frontales y
maxilares, con destruccion osea, por lo cual
se realizd otra intervencion quirdrgica con
remocion del tejido afectado en los senos
involucrados, dado que la lesion estaba
cerca de erosionar la silla turca. En el pre-
sente caso por primera vez se reporta una
infeccion orofacial por D. hawaiiensis, con
recurrencia a los 20 afios de otra por D. cur-
vularia. En el momento de la intervencion
(1984), seria este el segundo paciente que
sobrevive a la infeccion por D. hawaiiensis
y el primer caso reportado con lesion en
estructuras de soporte dental y paladar. El
pronostico de la lesion es impredecible en
los senos paranasales y esfenoidales por la
posibilidad de involucrar importantes es-
tructuras de la base del craneo y la dificultad
del acceso quirtirgico. La combinacion de
Anfotericina B y cirugia resectiva parece
ser el tratamiento de eleccion para controlar
la infeccion.

CONCLUSIONES

Las infecciones por zigomicetos son de curso
cronico y grave. Las manifestaciones clinicas
asociadas que pueden ser reconocidas por el
odontdlogo o el cirujano maxilofacial son las
de una sinusitis recurrente con secreciones he-
morragicas o mucosas de color pardo oscuro, no
obstante su diagnostico debe ser histopatologico,
para confirmar la presencia del hongo en las
muestras clinicas.
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