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Introduccién :

La mucormicosls es una Infecclén causada por un hongo de la clase
2Zygomycetos, Estos organismos se distinguen por hifas no septadas. Los importantes en
el hombre Incluyen especles del género Mucor, Rizhopus y Absidia, todos del orden
Mucorales. Este hongoe es comunmente encontrado en el suelo, vegetales putrefactos,
abono y plel de humanos sin patologla.  1,2,3,4,5,6)

Este padecimlento es clasificado dentro da 7 categorfas diferentss :

1 . Rinocerebral
il. Pulmonar
11t.Gastrolntestinal
V. Cutiinea
V . Sistemna nervioso central
VI. Endocarditis
Vil.Diseminada
La mucormicosls rinocerebral y a nive! de senos paranasales ha sido d.escrm por

mdltples autores y todos ellos concluyen que es una enfermedad fatal a corto plazo.

Material y métodos :

Se describen 4 casos de paclentes con dlagnhdstico de certeza da Mucormicosis
vistos en el serviclo de Oforrinolaringologfa del Hospltal de Especialidades C.M.N. sigio
XXI, de Enero a Noviembre de 1984. Los paclentes son 3 hombres y una muler con
Miucormicosls rinocerebral y de senos paranasales. A todos ellos se les realizo impronta y
cultivo para ﬁongos, tomografia computada y tratamiento quirdrgico definitivo.



Micosis

L.as micosis son infecciones causadas por hongos que en general dependen de la
sttuacién del sistema de defensa del huésped, la via de exposicién y la virulencia del
agente causal. Segln la via de entrada y el principal sitio de infeccién, las micosls se
clasifican en cuaftro categorfas principales : superficiales, subcutdneas, sistémicas y
oportunistas. La micosls, tema del presente trabajo, es una infeccién oportunista, poco
frecuente y fulminante, producida por especles de hongos del orden de los mucorales de
la clase Zygomycetos.

Haremos una breve resefia de las caracteristicas de los hongos en general.

Casl todos los hongos existen en 1a naturaleza como saprofitos del suelo en forma
de moho Yy pocos como pardsitos en animales y seres humanos en forma de levaduras o
esférulas, la mayor parte de las espacles de hongos que causan enfermedad en seres
humanos provocan infecclones oportunistas, y solo los dermatofitos se fransmiten de un
huésped a ofro.

Como se comento anteriormente, el presente frabajo es acerca de una micosis
oportunista la que se caracteriza por presentarse en paclentes cuyo sistema de defensa
esta afectado.

Puede presentarse en qulenas reclben corticoesteroides, citotéxicos, radioterapia
¢ antibléticos de ampllo espectro para fratamlento de céancer, transplante de érganos,
patologfas inmunitarias o Infecclones bactertanas crénicas. L.os paclentes con leucemia,
SIDA, enfermedad de Hoodgkin, neutropénia, otras hematopatias y dlabetes, son
propensos a sufrir micosis. Las princlpales micosls oportunistas son candidiasis,

criptococdsis y mucormicosis.



La patogenia de una infeccion micttica comienza con la infroduccién de hongos en
el huésped humano por diversas vias, por una lesion en tejldos tegumentarios, por
Inhalacién, a fravés del aparato gastrointestinal y por medios latrogénices. Por lo coman
la Invaslon de la piel se da en el contexto de abrasiones, quemaduras, traumatismo y
cirugfa. La plel normal contiene diversos acidos grasos y lipidos que retrasan, ia
germinaclén de esporas de hongos adquiridas de fuentes ambientales. La bamera
protectora puede sufrir dafio por raumatismo lo quae predispone a la superficle leslonada
a suffir invasién por hongos.

La inhalacl6n de esporas de hongos, o fragmentos de hifas, es la caracterfstica
distintiva de la Infeccién causada por sespecles patégenas dimorficas verdaderas
(Blastomyces, Coccidlodes, Histoplasma, Sporothriz, Schenckll, Paracoccidiodes
brasiliens!s) y por los principales hongos oportunistas de fos géneros Aspergliius, Mdcor y
Rhizopus. En los casos en los que se adqulere un patégeno mictico por inhalacion, el
tamafio de la particula infecclosa y dellmitar la magnitud del depésito en los puimones es
de gran importancia, e! depésito de una célula o espora micética en el atveolo no
necesariamente provoca Infecclén. Factores del huésped, como sustancias fensoactivas,
componentes séricos y macréfagos alveolares, pueden participar en la eliminacion de la
particuia micética.

El diagndstico se ileva a cabo con Ia obiencién directa de lesiones para frofis,
culfivos, blopsias o examen directo de las muestras, este Gltimo puede establecer e
diagnéstico mucho antes que el cultivo, las preparacionss para dicho examen, Incluye
tinclones como la de Giemsa, acido periddico de Schiff, la de metenamina de plata de
Gomorl y de blanco calcoflour. Oo método es el cultivo donde la muestra debe
obtenerse antes del tratamiento antimicdtico. El medio general para cultive de hongos en
el agar de Sabouraud a temperatura éptima (30 grados), debe durar por lo menos ocho



semanas para permitir la prollfe_racldn de hongos de crecimiento lento, También pueden
usarse pruebas Inmunolégicas sin ser muy especificas. (1,2,3,4,5,6,7 )



Mucormicosis

El término de mucormicosis propuesto por Baker, (1) se utiliza ampliamente para
designar a las infacciones oporunistas producldas por hongos de la clase Zygomicetes,
que Incluye hongos del orden de los mucorales a la que pertenecen los 3 géneros
patégenos de mayor Importancia, Rhizopus, Absidia y Micor (1,2,3,4 )} ocurre del § al
15% de las Infecclones funglcas (3).

Bl término phycomicosis es usado para denotar una infeccién por un organismo de
la clase phycomicetes, que tamblén Incluyen una Infecclén con Entomophthorales. Los
organismos de este género (principalmente Basldlobolus y Delacroixia), se encuentran en
regiones tropicales y producen lesiones granulomatosas localizadas, algunos de estos
microorganismos producen obstrucclén nasal con lesiones de la plel de la nariz o de las
mucosas nasales, las mejillas o los labios superiores. Otros casos pueden afectar, senos
paranasales o faringe. Se cree que estas lesiones comienzan con Implante qe esporas en
heridas pequefias o picaduras de Insectos, por lo comin las leslones son autolimitadas y
mejoran blen con tratamiento focal. (5,8,7)

Por o tanto el término mucormicosis es mas aproplado para Indicar la patologfa
mas grave y extensa (1,5,8).

Esta es una enfermedad relativamente rara con un resuitado nfecuentementé fatal
y fuminante, es aguda, aunque Finn etal, reportan dos casos de mucormicosis
rinocerebral crénica con ostiomielitis y secuesfro de hueso en 8 meses y dos afios
después del aparente control de ia infeccién iniclal. (9)

Ei facior que mas influye en la supervivencia de paclentes afectados al parecer es
la patologia subyacente, y no la edad, el sexo o el lado afectado. (10)

En paclentes que no tienen enfermedad subyacente, la supervivencla fue del 75%,
en tanto que, en paclentes diabéticos fue del 60%. Para paclentes con ofras



anfermedades subyacentes la supervivencia fue del 10% (5,7,11,12). La gran mayorfa de
fos paclentes (95%) con muconmicosls rinocerebral enen una enfermedad subyacente
asoclada, que puede ser generalmente, un desequilibrio hidroelectrolitico, metabélico o
inmunolégico.

Eisenberg,et,al, clasifican 6 diferentes sindromes clinicos, también Baker ha
Identificado 6 formas de mucormicosis en donde la Unica diferencia es que la primera
claslficacion menclona las formas de mucormicosls del SNC y endocarditis mlentras que
la segunda menclona la forma locaiizada (1,9,11). Para un andllsis completo,

clasificamos la Mucormicosis como se observa enla tabla 1.

Tabla 1

| . Rinocerebral
II. Pulmonar
Hll.Gastrointestinal
IV. Cuténea
V . Sistema nervioso central
VI. Endocarditis
Vil.Diseminada

endonde .
1.- Mucormicosis rinocerebral es mas comunmente vista en paclentes con diabetes o con
enfermedades hematolégicas mallgnas. La via de enfrada mas usual es 2 travds ds ia
Inhalacton.
.- Mucormicosis pulmonar tamblén es usualmente asoclada con enfermedades

hematolégicas malignas o Diabetes Mellitus.



fl.. Mucormicosls gastroimtestinal frecuentemente raportada en pacientss con
Kwashlorkor, desnutricldn, amiblasis o uramia.

V.- Mucormicosis cutdnea, por quemaduras, es una importante causa de morbllidad y
mortalidad, con diseminacion de la quemadura a Ia viscera, una complicacién comin.

V.- Mucormicosis del SNC, aparentemente originada por la introduccitn intravenosa del
hongo o por extension de enfermedad rinocerebral.

V1.- Mucormicosts vascular o endocarditis, usualmente segulda por clrugfa cardiovascular,
Wi.- Mucormicosis diseminada es también asoclada con enfermedades hematoldgicas
malignas y Diabetes Meliitus. (1,2,9,10,13)

La mas fracuente es la rinocerebral, Invariablemente ocuire en diabélices, sobre
todo con cetoacidosls, y en paclentes inmunocomprometidos como por ejemplo
lsucemfias, finfomas, neoplasias diseminadas, extensas quemaduras y por tratamiento
prolongado a base de corticoesteroldes. (14,15,18)

Los miembros de la clase Zigomycetes (orden mucorales, familia mucoraceae)
pueden encontrarse en frutas en descomposicidn (sobre todo aquellas con alto contenido
en azicar), vegetales, pan viejo y esfiéreol. (1,2,3,4,56,12)

La familla mucoraceae surgié como agente patogeno en Estados Unidos en el
decenio de 1940. La cepa mas alslada del orden de mucorales son los miembros del
género Rhizopus, con mayor frecuencla Rhizopus arrhizus. Los mucorales, que proliferan
sobre todo como hifas no tabicadas, se reproducen de manera asexual por un
esporanglo mufifcelular redondo y pigmentade, que contlene un gran numero de
esporanglosporas, La hifas aéreas contiene muttiples esporangldforos, que producen el
aspecto alaodonoso. (5)



Los miembros de los géneros Rhizopus, Absidia, desarrollan rizoides o
_ proyecclones similares a ralces que surgen de estolones, en tanto que el macor carece
de rizoides. (1,2,5) (ver tabla 2)
Tabla 2 Los mucorales son saprofitos normales en el hombre
se caracterizan por :
- Hifas anchas y sin tablcar, onduladas y con ramificaclones en angulo
recto.
- Proliferan en un medio rico en glucosa y con un pH é&cido.
- Generalmente se locallzan en Ia cavidad oral, nariz, excremento ¥ ple! de
Indaviduos sanos.
- Poseen un activo sistema de reductasa de cetona.
~ La melor forma para demostrar hifas no tabicadas que invaden los

telldos, es con tinclén de metenamina de plata.



Factores predisponentes.
" Los factores predisponentes que influyen en el desarrolio de la enfermedad, dal
presente trabajo, son ;

1. Cetoacidosis.

2. Neutropenia.

3. Corticoesteroides,

4. Agentes citot6xicos.

5. Desnutriciérn.

8. Quemaduras.

7. Prematurez.

8. Barreras epiteliales.

9. infecciones intrahospitalarias,

Cetoacldoals.

La cetoacidosis por Diabetes Melitus es el factor mas comunmente asoclado en el
desarrolio de la enfermedad rinocerebral. La especie de Rhizopus tiene un activo sistema
de reductasa de cetona, por lo tarrto prolifera mejor en un pH acido y en un medlo rico en
glucosa.

De los paclentes que presentan la forma rinocerebral, el 70% es en un estado de
cefoacldos!s. Una revision de Abramson,et,al. muestran una disminucién "in vitro" de la
acfividad fagocitarla de fos polimorfonucleares (PMN) obtenidos de paclentes con
cetoacidos!s, y una disminucién de ia respuesta inflamatorla en pacientes urémicos v

iabélicos. Una disminucion en el suero humano nomal del factor micttico es también
demosirado en paclentes con cetoacidosis, El nivel de este factor micotico es también
visto correlacionado Inversamente con la severidad de I’ enfermedad. La naturaleza

blogu{mica de este factor no es conocida.
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La quimiotaxis anormal de los PMN y una disminucién cualitativa de la actividad
fagocitica de los PMN tamblén es demostrado en diabéticos.

Neutropenia.
Krick y Remington, describen que el 90% de la diseminacion de Infecciones
mic6ticas en paclentes con leucemia o linfoma, fue vista en paclentes que tenfan los

granulocitos eri menos de 500/mm.

Corticoesteroldes.
El mecanismo mayor por el que los corticoesteroides predisponen a la apariclén
de Infecclones, pueden estar relacionado a efectos de supresidn en la respuesta

Inflamatoria y/a a sus efactos diabetogénicos.

Agentes citotéxicos.
Las drogas citotdxicas son conocidas para deprimir ambas inmunidades, la
humora! y la medlada por células, Inducen neutropenia, y crea vias de enirada por

Interrupelén de las barreras epiteflales.

Desnutriclén protefnas - calorias.
En esta condicién hay atrofla del tejldo linfético y una severa disminucién de la
Inmunidad mediada por céfuias. La actividad bacteriana de los PMN est4 disminulda.
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Quemaduras.

Los leucocttos de paclentes con quemaduras muestran una disminuclén en ef
contenido de enzimas : Beta-glucoronidaza, Fosfatasa écida y lisosima. La afteracién
metabtlica severa, secundaria al desequilibrio electrolitico, tal como el drea quemada

predispone a estos paclentes para infecclones.

Prematurez.
La mucormicosis ha sido vista en nifios prematuros. Elles tienen un alto riesgo de

infecclones probablemente por un sistema inmul6gico inmaduro.

Barreras eplteliates.

La superficle epielial intacta provee una efectiva defensa conira la invasion por
hongos, la afectaclén de la barrera epitelaal por cirugla, catéteres intravenosos, sonda
Foley y ulceraciones en la mucosa, son frecuentemente responsables de la invasién
micética.

Infecclones Intrahoapitalarias.

Estas han sido blen documentadas, Marchevsky,et,al. describen e acceso de
mucormicosis por un catéter umbliical y también de un vendaje eldstico en pacientes
posoperados.(11)



Patogénesis.

Como.se comento anteriormente, la forma mas comdn de mucormicosis es la
rinocerebral, ésta se caracteriza por que inicla en 1a nariz, senos paranasales o paladar,
se extlende dentro de la érblta y eventualmente dentro de las esfructuras Intracraneanas
a fravés de la vena oftdimica, fisura orbltarta superior y lamina cribiforme del etmoldes,
una vez que las esporas entran en los tefldos, el microorganismo se torma angiolnvasivo y
tlene una predileccién por la invasién de la lémina elastica intemna de las arterias, linfatico
y venas. Esto provoca trombosls y necrosls hemomagicas del teJldo a causa de una
oclusién arterlal. El tefido necrético provee un excelente medio de cultivo para este hongo
y se disemina a lo largo de los vasos sangulneos. (1,2,7,18)

Una afinidad de esta Infeccldn para la diseminacién a los largo de las flbras
nerviosas ha sldo reclentemente sugerida. Tabla 3

Tabla3 PATOGENESIS

Esporas de lo mucorales
Inhalaclén y/o Ingestion

lnvailt‘)n
Sistema vascular linfatico ew~e—— Boca ynarz ———————=as Digaminacién
locatl
Pasajes naturales
Trombosls l
Fisura orbitaria superor
J Lamina criblforme del etmoldes

infarto Local

Necrésis hemorrdgica ——————s DiSEMINACION memmae——meee {NVaSION
Intracraneana



Manifestaclones clinicas :

Segun Blitzer et.al..en su revisién de 170 casos recopilados de la literatura mundial
y 9 casos propios, los signos de presentacién mas comunes fueron, afeccién de pares
craneales ( ceguera, oftaimoplejia y paralisis facial. ), edema facial. proptésis, ulceracién
del paladar, o estupor. Ofros son necrésis de cometes o septum, cambios en la
coloracién nasal y fiebre.(1) En menos del 8 % se pueden presentar en sujetos sanos..

Complementendo esto, las manifestaciones clinicas en ia mayoria de los casos
son fulminantes con una duraclén aprcximada de 10 dlas o menos, aunque puede tener
un curso crénico de semanas o meses.(4,10,12). Usuaimente es un padecimiento de 1 a
7 dias caracterizado por cefalea unilsteral, hiperemia, edema ocular, parestesia
periorbitaria, eplfora, rinorrea y epistaxis. El paclente puede presentar un estade
letérgico, semicomatoso o comatoso. Dos terceras partes de los casos presentan celulifis
orbito-faclal o proptésis, ademds, es caracteristico y probablemente diagnésticas las
lesiones necréticas en paladar y mucosa nasal, cas! siempre {os senos frontal, etmoidal,
esfenoidal y maxilar estén involucrados.(1,2,7)

Existe paréiisis del Il,IIlIV y VI par craneal y lesién de la primera y segunda rama
del V nervio resultando en una disminucion de la agudeza visual, oftalmolplejla interna y
extema, anestesia comeal y anhidriosis.

Subsecuentemente paralisis del nervio facial y frombosis de fa arteria caréfida interna,
con hemiplejla contralateral, esto se ohserva en una tercera parte de los casos.
(2,8,7,89,12)

Povedano, et al., mencionan que en el 20% de [os casos se encuentra afectada la
arteria carétida interna, seno cavermoso, lamina cribosa, meninges y encéfalo, siendo
esto mortal. E! coma ocurre en cerca de dos ferceras partes de los casos.
(10,12,13,14,15,16,17,18,18)
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Basados en De Weese*s, ias manifestaciones clinicas las podemos resumir en :
1.- Somnolencia, dolor constante sobre los senos u érbita.
2.- Cambios nasales, con leslones granulares o negruzcas.
3.- Costras negruzcas sobre septunmt nasal y cometes con posible perforacién septal.
4 .- Exoftalmos.
5.- Pardlisls del primero, segundo, tercero, cuarto y sexto par craneal.
6.- Agudeza visual disminuida.

7.~ Hallazgos por tomografia computada.

Por lo que consideramos que 8 mucormicosis en su forma rinocerebral lo

caracter(stico dei cuadro ciinico son fres sintomas principales :

a) Celulitis orbftana, oftalmonplefia, proptésis y disminucién de la agudeza visual.
b) Slnusltis paranasal.

¢) Ulceraclon palatina con o sin afectacion de pares craneales.(17)

Recordando que la mucormicosis finocerabral es la forma cllnica mas frecuente y en mas

de) 75% aparece en paclentes con acldosis, especlalmente en cetoacidosls diabética.
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Dlagnéatico :

Para llevar a cabo el diagndstico se debe de tomar en cuenta la enfermedad de
base, la evoluclén de! padecimiento, asl como la exploraclén flsica que revelara en la
mayorfa de los casos las manifestaclones ciinicas anteriormente comentadas, como
leslones necroticas del paladar y de mucosa nasal, indicando asf, realizar un examen
histolégico por impronta, biopsia o culivo del material necrotica, para establecer el
diagnéstico y distingulr asf la mucormicosis de ofras infecclones, ya que estas leslones
tamblén pueden ser vistas en Infecciones por Pseudomona aeruginosa y Asperglllus.

Siendo que los cultivos son solamente positivos en cerca del 15% de los casos
Incluyendo material de autopsia, en caso de ser un resultado negativo esto no excluye el
diagnostico de mucormicosis rinocerebral. El Rhizopus es el hongo mas comunmente
alsiado, el cuftivo es reallzado en medio de Sabourand e incubado a una temperatura de
37' C por varias semanas.

Las pruebas serolégicas para mucormicosis clfnicamente no son valorables.

Ademas, un apoyo importante en el diagnéstico es el estudio radiolégico de Senos
Paranasales en donde los hallazgos segin De Weese's que [nvolucra el drea sinusal
nos permiten observar :

1. Engrosamiento nodular de la mucosa sinusal.

2. Ausancia de niveles de liquidos en los senos paranasales en posicién erecta y

3. Osteolisis granular de la paredes sinusales.(1,2,4,6,7,8,9,10,12, al 19)

Las placas de Tomografla Computada son complemento en el diagndstico de
mucormicosis rinocecerebral. Estas permiten hacer la distincién de las diferencias entre
los tumores y la Infamacién local micética, asi como determinar la extensién
Infracraneana de la enfermedad. Ademas que permiten valorar la eficacla del
tratamiento.
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“Tratamlento ;

' El tratamlento basicamente Inicla al sospechar clinicamente la patologfa, tema de
la presente Investigacién, el control metabélico de la enfermedad de base es muy
Importante, de &1 depende Instituir lo mas pronto posible tratamiento quinirgico de
emadicacion. También el fratamlento requlere mejorar las condiciones generales del
paclente, como son : Acldosls, descortinuar terapia Inmunosupresora, etc. Con ello se
podra Iniclar fratamiento médico, Infravenoso a base de Anfotericina B que es la dnica
droga antimlcética que ha demastrado tener eficacia clfnicamente . Sin embargo, no se
descarta la posibllidad de usarla en forma local, que también ha sldo reportada por varios
autores como eflicaz, usada en goteo, a una soluclén de 1 mg/mi (3,12,17). Al parecer su
eficacla esta en relaclon en produclr localmente esterilizaci6n, y solo debe usarse en el
primer estadio de la Infecclén, es decir, cuando se encuentre circunscrita a Senos
Paranasales sin mayor extensién, evitando asl/ la progresién y complicaclones
Intracraneanas de la propla enfermedad.

Se debe Iniclar con dosis pequefias de Anfotericina B intravenosa y gradualmente
Incrementaria. Primero se debe aplicar una dosis de prueba monitorizando signos vitales
para evitar anafiiaxia, ia dosls recomendada varia en la literatura, sin embargo, multiples
autores colnciden en usar dosis Iniclal de 0.3 mg/kg el primer dfa dividida en dos doslﬁ,
ésta rapldamente se incrementa a 1 mg/kg/dla hasta obtener una dosis acumulada de 2
a 4 gr. que se mantienen por lempo Indefinido slempre y ctiando no se deteriore la
funclén renal, la cual se puede presentar en el 80% de los casos, generalmente es
reversible al suspender el medicamento. E! grado Gel daiio depende de fa dosis total.
La disminuclon de la dosis se recomlenda cuando la creatinina plasmética sobrepasa los
3.5 mg/dl, para evitar sintomas de uremia. S| hay evidencla de Insuficlencia renal
significativa, la dosis deberd reducirse, E! total de la dosis va a8 depender de! propio
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Individuo, del control de ia enfermedad subyacente y del procedimiento quinirgico as!
como de los efectos secundarios de la droga que como ya se dijo es {a nefrotoxicidad,
hipokalemla y la supresion de la médula dsea. Olros efectos secundarios son fiebre,
hipotensién y delido que pueden ser confundidos con extenslén intracraneana. La fiebre,
cefalea, nausea y vomitos pueden ser reportados en el 80 % de los paclentes y la
hipokalemia en el 20% de fos casos. La droga también puede producir anemia
normocitica normocrdnica debido a supresién medular (3,5,12,17,18,19,20).

E! fratamiento quinirglco debe individualizarse de acuerdo al desarrollo de la
enfermedad y a ta extensidn de fa misma. Debe de ser en la mayorfa de los casos
radical y agresiva, eliminando todo el tejido blando y dseoc comprometido. La
exenteraclén de la orbita es requerida sl existe evidencla de Involucramlento ocular o
signos de trombosis de fa arteria retiniana. (1 al 19)

Algunos autores, mencionan un fratamlento complementario a base de Oxigeno
Hiperbarico que ha demostrado tener un gran valor como fungicida en estudlos in vitro.
€1 tratamiento consiste en la exposicion a una atmdsfera con oxigeno absoluto del 100%
por varlas seslones. El ndmero de seslones va de € a 24. Sus efectos colaterales son
minimos. Esto representa una modalidad en el tratamlento de la enfermedad por sus
resultados benéficos. (15,18)



Pronégstico

Este dependera de :
1. Diagndéstico oportuno,
2. Tratamiento agresivo con clrugla, Anfotericina By
3. Dlagnostico de la enfermedad de base y su corntrol.

La combinacién de clrugla excislonal y terapla antimic6tica resutta en una
mortalldad menor, pero se Incrementa la morbllidad. Los diabéticos tlenen un rango de
sobrevida del 89%. Los paclentes con leucemia u ofras enfermedades de

Inmunocompromiso la sobrevida es del 5%.



A Tes we pEE
wm BE L BIBLATE 5

19

Reporte de casos :
CASO 1

Masculino de 30 afios de edad, originario de Zacatepec, Morelos, casado de
ocupacién chofer, habitos higlénico-dletéticos reguiares, toxicomanlas negadas, con
antecedente de Diabetes Mellitus no Insulino dependiente de 3 afios de evoluclén, tratada
con hipoglucemlantes orales suspendido hasta hace 3 meses, Ingresa al servicio de
Otormrinolaringologla en Septiembre del 94, con padecimiento de 10 dfus de evolucion,
caracterizado por rinorrea anterior hialina Iniclalmente, posterlormente serohematica,
fiebre no cuantificada sin predominio de horario y malestar general, acude con facultativo
sin referir mejoria, de & dlas a la facha presenta paresteslas en hemicara derecha y dolor
moderado asf como astenla, adinamia, acude a su Hospltal General de Zona donde se
diagnostica descompensaclon metabélica reportando glucosa de 655 mg dl, motivo por el
cual es enviado a esta unidad. A la exploracién ffsica se encuertra paclente en mal
estado en general, 'presenta proptésls derecha, parélisis det I, iil, Iv, VI y VIl pares
craneales derechos, en nariz presenfa septum anfractuoso con necrosis en su porcién
basal con abundantes costras purulentas, en fa linea media de paladar presenta lesiones
necroticas, de bordes mal definldos, se tomo muestra para cultivo el cual fue negativo,
asl como Impronta slendo esta titima positiva para mucormicosis, se reallzé tomografla
computada de Senos Paranasales en corfes axiales y coronales observando opacidad
homogénea de antro maxilar derecho, con densidad de tefldos blandos, destruccién de
pared lateral nasal y piso orbitarlo derecho, se reallzaron examenes de laboratorio
reportando glucosa de 655 mg/dl. Leucocitos de 31700, Hb de 10.8 mg/dl. Se realizd
procedimiento quinirgico 24 horas posteriores a su Ingreso, reallzandose maxilectomia
deracha, exenteraclén de orbita derecha mads traqueotomla, el estudio histopatoldgico
definitivo qe blopsla quinirglca reporté mucor sp. Como hallazgos quinirgicos se encontré
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abundante material necrotico en paladar duro, fosa nasal y piso orbitario, con destruccion
osea de lamina paplracea y pared lateral nasal derecha. Se proporcione tratamiento
médico a base de Anfotericina-B 1mg / Kg. de peso, se mantuvo bajo vigliancla estrecha,
monitorizacién y control metabdlico estricto, deterlorandose rdpldamente desde el punto
de vista neurolégico y metabélico,

permaneciendo hospltalizado por trece dfas, presentande paro cardlorespiratorio no

reversible a maniobras, dandose de alta por defunclon.

CAS0 2

Se frata de paclente masculino de 48 aflos de edad, originario del estado de
Guenero, casado, de ocupaclén vigltante, con habitos higlénico-dletéticos deflcientes,
toxicomanflas positivas, con antecedente de Dlabetes Mellitus no Insulino dependlente de
5 afios de evoluclén tratada con hipoglucemlantes orales y dieta en forma inadecuada,
Ingresa al serviclo en Julio de 94 con un padecimlento de 1 mes de evolucién
caracterizado por aumento de volumen en hemicara derecha, proptésis derecha,
equimosis y mal estado general. En su hospital general de zona se reallzo Caldwell - Luc
derecho con foma de blopsla positivo para mucormicosls, a la exploracién fisica se
encuentra, paclente de edad aparente igual a la cronoléglca en mal estado general, nariz
con desviaclén del septum en bloque a la izquierda, obstructiva, destrucclén de la pared
lateral derecha, abundantes costras purulentas y fétidas, en boca comisura desviada a la
Izqulerda, Inclsi6n quirirgica en surco gingivolabial derecho con pérdida de substancia y
abundante material purulerrto.

Paralisis del I, IV, VI'y Vil pares craneales. La evoluclén del paclente se deterioro
répidameitte, se tomaron exdmenes de laboratorio reportando alteraclén de la glucosa
con 159 mg/d, creatinina de 5.4 mg/dl, se reallz6 tomografla computada de contro! en
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donde se cbservd destruccién de pared lateral nasal derecha, pérdida de pared antarior
de anfro maxilar derecho, ausencia de plso orbitario derecho y opacidad de celdillas
etmoldales derechas y antro maxilar lzquierdo con densidad de te]ldos blandos. Todo
esto en cortes axlales y coronales, se reporto Impronta positiva y culiive negativo.

Fue sometido a procedimiento quirargico de urgencia, realizdndose manxilectomia
derecha, exenteraclon de drbita derecha, Caldwell - Luc izqulerdo més fraqueostomla.

Los hallazgos quirirgicos fueron necrosls de! palader blando y dure derecho,
necrosis de mucosa antral, pared lateral de narz derecha y celdllas etmoldales,
quemosis extrema de ojo derecho. El manejo médico fue a base de Anfotericina B ( 1
mg x Kg. de peso ), mas control metabaélico. .Estudio histopatoléglico positivo para mucor
sp. )

Permanecio hospitallzado durante dos meses, realizando conlroles de faboratorio
cada tercer dia hasta lograr su compensaclén metabdlica, el paclente fue egresado el
08/09/94 por mejoria.

CASO 3

Se frata de paciente masculino de 78 afios de edad, originario del estado de
Guerrero, de medio socloecondmico bajo, habftos higiénico-dletéticos deficlentes,
tabaquismo positivo, diabético no Insulina-dependiente de 3 afios de evolucién, manejado
con hipoglucemiantes orales en forma irregular. Ingresa al servicio de Otorminolaringologla
en Jullo del 94 por un padecimlento de 45 dfas de evoluclén caracterizado por polidipsia,
poiifagia. poliuria, obstruccién nasal bilateral, edema de reglén malar lzqulerda con
cambios de coloraclon. A la exploracién fisica se observé septum. con desviaclén en
bloque a fa derecha y abundantes costras necroticas, lesién ulcerada en paladar duro,

bordes defiridos, rinorrea posterior purulenta y edema periorbitario, parlisis del II, I, IV y
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VI par craneal lzqulerdo. Se report6 impronta negativa al igual que el cultivo, sus
examenes de laboratorio reportaron glucosa de 317 mg/d!, Hb de 10.8 mg/d}, se reallzd
tomografla computada de senos paranasales reportando opacidad de anfro maxilar y
celdllas etmoldales lzqulerdas, piso orbitarlo eroslonado. Se somete a procedimiento
quiirgico 1 semana posterfor a su Ingreso llevando a cabo maxilectomia izquierda y
exanteracidn de drbita lzquierda, los hallazgos fueron necrosis de mucosa antral, hueso
palatino y piso orbitario lzquierdo, el estudio histopatol6glco fue positivo para mucor sp. El
fratamiento medico fue a base de Anfoterecina B a 1mgfkg, control metabdlico estricto
sin embargo, su deterloro fue progresivo, permaneclendo hospitalizado por 15 dlas
dandose de aita por defuncién.

CASO 4

Se frata de paclente femenino de 73 aflos de edad, orginaria y residente del
estado de Guerrero de medio soclo-econémico bajo. Diabética de 3 aftos de evolucién
no Insulino-dependlente con cortrol inadecuado, Ingresa al servicio en Abril del 94 por
padecimlento de 1 mes de evolucion caracterizado por poliuria, polifagia, polldipsia,
rinorrea anterior y posterior purulenta y félida, pérdida ponderal, aumento de volumen de
hemicara derecha y proptosls derecha. A la exploracién fisica se observa destruccién de
la pared lateral nasal derecha, abundantes costras necroficas, lesién necrofica en paladar
duro, proptésls derecha, paresia del VI par craneal y edema periorbitatio derecho. Se
estableclé dlagnéstico de mucormicosls Hnocerebral por iImpronta positiva sin espscliicar
el género del hongo, el cuitivo fue negativo, se realizé tomograffa computada de senos
paranasales donde se observo opacidad de antro maxilar derecho y celdillas etmoldalas
Ipsilaterales y destruccién de pared lateral derecha. Se manejo a base de Anfotericina B

a 1 mg/Kg. de peso, control metabélico y fue sometida a procedimiento quirtrgico,
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realizéndosele maxilectomfa derecha, tenlendo como hallazgos destruccion de pared
fateral derecha, abundante material necrotico, plso orbitarlo derecho respetado, e!
fhistopatoi6gico reporfo mucor sp. Presentando wuna evoluclén satisfactoria

permaneciendo hospHatizada por un mes dandose de alta por mejorfa.
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Discusién :

La mucormicosls es una Infeccién micética oportunista, fatal a corto plazo, debido a
un hongo de la clase Zigomicetes, de Ia famillia Mucoraceae, con tres géneros patégenos
principales Mucor, Absidia, Rhizopus, slendo el mas frecuente Mucor. Presenta una
variedad de formas clinicas Rinocerebral, pulmonar, gastrointestinal, cutanes,
diseminada, etc,. SIéndo la mas frecuente la Rinocerebral. Esta es adquirida por
Ingestién o Inhalacion de esporas, produclendo un cuadro clinico debastador en la
mayorla de los casos slendo estos por la naturaleza angionvasiva del hongo.

Ha sldo asoclada con midltiples enfermedades que se caracterizan por
comprometer el estado Inmunolégico del paclente asl como por predllecclén del estado
de cetoacldosis principaimente visto en paclentes dlabéticos, mal controlados en Ia
mayoria de los casos. Se presentan cuafro casos de pacientes con dlagnéstico de
certeza por estudio histopatolégico de mucormicosis rinocerebral, que tienen en coman
compartir Diabetes Mellitus descompensada, en relaclén a la Iiteratura ésta asoclaclén se
reporta en el 75% de los casos, su padecimiento es de corto tiempo y de Iniclo en senos
paranasales y/o paladar con Invasidn retrorbitarfa como se describe en la literatura.

Los signos clinicos de compromiso refrorbitario Incluyen celuliis perorbitaria,
proptésis y oftalmoplejia Involucrando I, I, IV y VI par craneal, estas manifestaciones se
presentaron en nuestros casos. El diagnéstico se reallzé graclas al cuadro clinico de
corta duraclén, a Ia agresividad del mismo y a la patologla de base, asl como a los
hailazgos de la exploracién fisica que fueron principalmente necrosis de mucosa del
paladar y nasal, y destrucclon osea. En los cuatro casos se tomo tejido para levar a cabo
Impronta y culttvo, en tres casos la impronta fue positiva y en todos los casos el cultivo se
raporto negativo, recordando que la sensibllldad de los cultivos se reporta en [a iteratura

en el 15% de los casos. Ef estudio histopatolégico fue positivo en los cuatro casos.
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El tratamiento como se menclona en la literatura fue a base de control metabélico,
asl como desbridacién quinirgica de todo el tejido éseo y de partes blandas con necrosis,
€l uso de Anfotericina B a dosis recomendadas en la literatura.

La mortalidad en nuestros casos fue del 50%, su manejo fue en forma Integral, en
conjunto con el serviclo de Medicina Infema y Maxilofaclal ya que la morbllidad se
increment6 por lo agresivo de la cirugla, requiriéndo el uso de prdtesls maxilar y ocular en
uno de nuestros casos y en otro solo requirid uso de protesls maxilar, mejorando con elio
su estado flsico, estético y mental.

COnsiderémos que io Importante de esta patologfa ademas de ser poco frecuente,
es que en la literatura se reportan casos alslados recopilados en varios afios, los casos
mas representativos son los reportados por Blitzer et al, en una década, siendo en total
179 casos ¢ Ishida et al, quiénes reportan un total de § casos en un lapso de tlempo de 3
aftos, sin embargo, en nuestra Investigaclon observamos 4 casos en un lapso de 10
meses, poco lempo, en donde todos ellos comparten, como ya se dijo, Diabetes Mellitus
y en algunos de ellos un diagndstico erréneo al Iniclo de su padecimlento, por lo que
podemos destacar que lo més importante de esta patologfa es el diagndstico temprano y
un tratamlento adecuado.
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Congclusiones :

La mucormicosis es una enfermedad micética fatal, poco frecuente, con una aita
mortalldéd en sus distintas formas de presentacion, slendo la mas comun la rinocerebral
asoclada a Diabetes Mellitus en la mayorfa de los casos, en Ia literatura se reporta con
una mortalidad del 40 % y una sobrevida
del 60 % .

En nuestros casos se observo una mortalidad det 50 %, y en todos ellos la
enfermedad asoclada fue Diabetes Mellitus, sus manifestaclones clinicas a! igual que e!
tiempo de evolucion fueron muy similares entre eilos y no muy distintas a los reportes de
1a literatura mundial. Por ello enfatizamos que [os mas Importantes en esta patologla es
el diagnéstico oporturo, e manejo adecuado de la enfermedad de base y el uso

combinado de Anfotericina B y tratamiento thrurglco extenso.
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