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Introducción : 

La mucormlcosls es una lnfecc:lón causada por un hongo de la clase 

Zygomycetos. estos organismos se distinguen por hlfas no septadas. Los Importantes en 

el hombre Incluyen especies del género Mucor, RIZhopus y Absldla, todos del orden 

Mucorales. este hongo es comunmente encontrado en el suelo, vegetales putrefactos, 

abono y piel de humanos sin patologla. ( f ,2,3,4,5,1! ) 

este padecimiento es clasJncado dentro de 7 categorlas diferentes : 

1 . Rlnocetebral 

11. Pulmonar 

111.GeslrolntesHnal 

IV. Cutanea 

V . Sistema nervioso central 

VI. endocardlHs 

VJl.Dlaemlnada 

La mucormlcosls rlnocerebral y a nivel de senos paranasales ha sido descrtta por 

mOIHples autores y todos ellos concluyen que es una enfennedad ratal a corto plazo. 

Materia! y métodos : 

Se describen 4 casos de pacientes con diagnostico de certeza de Muconnlcosls 

vistos en el servicio de otorrtnolarfngologla del Hospital de Especialidades C.M.N. siglo 

XXI, de enero a No'ilfembre de 1994. Los pacientes son 3 hombres y una mujer con 

iviuc:ormlcosls rlnocerebral y de senos paranasales. A todos ellos se les realizo Impronta y 

cultlvo para hongos, tomografla computada y tratamiento qulnlrglco deflnltlvo. 



Mlcoals 

Las micosis son Infecciones causadas por hongos que en general dependen de Ja 

lll!Uaclón del sistema de defensa del huésped, la vra de e>1poslclón y la virulencia del 

agente causal. Segiln la vra de entrada y el prlnclpal sltlo de Infección, las micosis se 

claslftcan en cuatro categorfas prlnclpales : superl!clales, subcutaneas, sistémicas y 

oportunistas. La micosis, tema del presente trabajo, es una Infección oportunista, poco 

frecuente y ftJlmlnante, producida por especies de hongos del orden de los mucorales de 

la clase Zygomycetos. 

Haremos una breve resena de las caracterfsUcas de los hongos en general. 

Casi todos los hongos existen en la na11Jraleza como saprontos del suelo en fonna 

de moho y pocos como pal'l!sltos en animales y seres humanos en fonna de levaduras o 

esférulas, la mayor parte de las especies de hongo:i qua causen enfermedad en seres 

humanos provocan Infecciones oportunistas, y solo los dermatontos se transmiten de un 

huésped a otro. 

Como se comento anteriormente, el presente trabajo es acerca de una micosis 

oportunista la que se caracteriza por presentarss en pacientes cuyo sistema de defensa 

esta afectado. 

Puede presentarse en quienes reciben corUcoesteroldes, cltotóxfcos, radioterapia 

ó anUblóUcos de amplio espectro para tratamiento de céncer, transplante de órganos, 

patologías Inmunitarias o Infecciones bacterianas crónicas. Los pacientes con leucemla, 

SIDA, enfermedad de Hoodgkln, neutropénla, otras hematopatras y diabetes, son 

propensos a sultlr micosis. Las principales micosis oportunistas son candldlasls, 

crlptococóslS y mucormlcosls. 



La patogenia de una Infeccl6n mlc6tica comienza con la Introducción de hongos en 

el huésped humano por diversas vras, por una lesión en tejidos tegumentarios, por 

Inhalación, a fravés del aparato gastrointestinal y por medios latrogénlcos. Por lo comlin 

la Invasión de la plel se da en el contexto de abrasiones, quemaduras, traumatismo y 

clrugla. La piel normal contiene diversos llcldos grasos y Upldos que retrasan, la 

germinación de esporas de hongos adquiridas de 1\Jentes ambientales. La barrera 

protectora puede sufrir dano por traumatismo lo que predispone a la superncle lesionada 

a sufrir Invasión por hongos. 

La Inhalación de esporas de hongos, o fragmentos de hlfas, es la caracterfstlca 

distintiva de la Infección causada por especies patógenas dlmorficas verdaderas 

(Blastomyces, Coccldlodes, Hlstoplasma, Sporothrlz, Schenckfl, Paracoccldlodes 

brasllfonsls) y por los principales hongos oportunistas de los géneros Asperglllus, Mllcor y 

l'ttllzopus. en los casos en los que se adquiere un patógeno mlcótlco por Inhalación, el 

tameno da la partícula Infecciosa y dellmltar la magnitud del depósito en los pulmones es 

de gran Importancia, el depósito de una célula o espora mlcOtlca en el alveolo no 

necesariamente provoca Infección. Factores del huésped, como sustancies tensoeclfvas, 

componentes sérlcos y macrOfagos alveolares, pueden participar en la ellmlnaclón de la 

partícula mlcótlca. 

el diagnóstico se lleva a cabo con la obtención directa de lesiones para t'rotls, 

cultivos, biopsias o examen directo de las muestras, este llllJmo puede establecer el 

dfagnOst!co mucho antes que el culttvo, l'ls prepereclcr.;::¡¡ para dicho examen, Incluye 

tlnclones como la de Glemsa, llcldo periódico de Sch11'1, la de metenamlna de plata de 

Gomorl y de blanco calconour. Otro método es el culttvo donde la muestra debe 

obtenel1!6 entes del tratamiento enlfmlcOtlco. el medio general para cultlvo de hongos en 

el agar de Sabouraud a temperatura óptima {30 grados), debe durar por lo menos ocho 
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semanas para pennlttr la prollferaclOn de hongos de crecimiento lento, También pueden 

usarse pruebas lnmunolOglcas sin ser muy especificas. (1,2,3,4,5,6,7 ) 



Muconnlcoal• 
El término de mucormlcosls propuesto por Baker, (1) se utlllza ampllamente para 

designar a las Infecciones oportunistas producidas por hongos de la clase Zygomlcetes, 

que Incluye hongos del orden de Jos mucorales a la que pertenecen los 3 géneros 

patógenos de mayor Importancia, Rhlzopus, Absldla y Mllcor (1,2,3,4 ) ocurre del 5 al 

15% de las Infecciones funglcas (3). 

El término phycomlcosls es usado para denotar una JnfecclOn por un organismo de 

la clase phycomlcetes, que también Incluyen una lnfecclOn con Entomoplrthorales. Los 

organismos de este género (prlnclpalmente Basldlobolus y Delacrobda), se encuentran en 

reglones tropicales y producen lesiones granulomatosas locallzadas, algunos de estos 

microorganismos producen obstrucclOn nasal con lesiones de la piel de Ja nariz o de las 

mucosas nasales, las mejillas o Jos labios superiores. otros casos pueden arecfllr, senos 

paranasales o faringe. Se cree que estas lesiones comienzan con Implante ~e esporas en 

heridas pequenas o picaduras de Insectos, por lo comlln las lesiones son autollmltadas y 

mejoran bien con tratamiento local. (5,6,7) 

Por lo tanto el término mucormlcosls es mas apropiado para Indicar Ja patología 

mas grave y extensa (1,5,8). 

Esta es una enfermedad relatlvamente rara con un resultado n-ecuentemente fatal 

y l\Jlmlnante, es aguda, aunque Flnn et,al, reportan dos casos de mucormlcosls 

rfnocerebral crOnlca con ostfomlelltfs y secuestro de hueso en 8 meses y dos anos 

después del aparente control de Ja lntecclOn Inicial. (9) 

El iaciór que mas lní1uye en la supervivencia de pacientes afectados al parecer es 

la patologla subyacente, y no Ja edad, el sexo o el lado afectado. (1 O) 

En pacientes que no tienen enfermedad subyacente, la supervivencia fue del 75%, 

en tanto que, en pacientes diabéticos rue del 60%. Para pacientes con otras 
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enfennedades subyacentes la supervivencia fue del 10% (5,7,11,12). La gran mayorfa de 

los pacientes (95%) con muconnlcosls rtnocerebral Uenen una enfennedad subyacente 

asociada, que puede ser generalmente, un desequlllbrfo hidroelectrolltico, metabOllco o 

lnmunolOglco. 

Elsenberg,et,el, cleslflcan e diferentes síndromes cUnlcos, también Baker he 

ldentfflcado 6 fonnas de muconnlcosls en donde la llnlca diferencia es que la primera 

clasincaclOn menciona las formas de muconnlcosls del SNC y endocarditis mientras que 

la segunda menciona la fonna locallzada (1,9,11 ). Para un anlillsfs completo, 

claslllcamos le Mucormlcosls como se observa en la tabla 1. 

1 • Rlnocerebral 

11. Pulmonar 

111.Gastrolntestinal 

IV. Cub!nea 

V • Sistema nervioso central 

VI. l!!ndocardHls 

VII.Diseminada 

en donde: 

Tabla 1 

1.- Muconnlcosls rfnocerebral es mas comunmente vista en pacientes con diabetes o con 

enfermedades hematoJOglcas mallgnas. La vra de entrada mas U&J!!I e:s a tr.:vC:i. da la 

lnhalaclOn. 

11.- Muconnlcosls pulmonar también es usualmente asociada con enrennedades 

hematolOglcas mallgnas o Diabetes Mellitus. 
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m.. Mucormlcosls gastrointestinal frecuentemente reportada en pacientes con 
Kwashlorkor, desnutrición, amlblasts o uremia. 

IV.· Mucormlcosls cuténea, por quemaduras, es una Importante causa de morbllldad y 

mortalidad, con dlsamlnac!On de la quemadura a la viseara, una compllcaclOn coman. 

v .• Mucormlcosls del SNC, aparentemente originada por la lntroducclOn Intravenosa del 

hongo o por extenston de enfermedad rlnocerebral. 

\/l.· Mucormlcosls vascular o endocardlUs, usualmente seguida por cirugía cardlovascular. 

VII.· Mucormlcosls diseminada es también asociada con enfermedades hematolOglcas 

malignas y Diabetes Mellitus. (1,2,9,10,13) 

La mas frecuente es la rtnocerebral, lnvanablemente ocurre en diabéticos, sobre 

todo con cetoacldosls, y en pacientes lnmunocomprometidos como por ejemplo : 

leucemias, !Infamas, neoplasias diseminadas, extensas quemaduras y por tratamiento 

prolongado a base de cortlcoesteroldes. (14,15,18) 

Los miembros de la clase Zlgomycetes (orden mucorales, faml!la mucoraceae) 

pueden encontrarse en frutas en descomposlclOn (sobre todo aquellas con alto contenido 

en azllcar), vegetales, pan viejo y est1ércol. (1,2,3,4,5,6, 12) 

La familia mucoraceae surglO como agente patOgeno en Estados Unidos en el 

decenio de 1940. La cepa mas aislada del orden de mucorales son los miembros del 

género Rhlzopus, con mayor frecuencia Rhlzopus armlzus. Los mucorales, que proliferan 

sobre todo como hifas no tabicadas, se reproducen de manera a5exual por un 

esporangio multfcelular redondo y pigmentado, que contiene un gran número de 

esporanglosporas. La hlfas aéreas contiene mllltfples esporanglóforos, que producen el 

aspecto algodono!!o. (5) 



Los miembros de Jos géneros Rhlzopus, Abnldla, desarrollan rizoides o 

proyecciones slmllares a ralees que surgen de estolones, en tanto que el múcor carece 

de rizoides. (1,2,5) (ver tabla 2) 

Tabla2 Los mucorales son saprofitos normales en el hombre 

se caracterizan por : 

- Hlras anchas y sin tabicar, onduladas y con ramificaciones en angulo 

recto. 

- Proliferan en un medio rico en glucosa y con un pH écldo. 

- Generalmente se locallzan en la cavidad oral, nariz, excremento y plel de 

lndavfduos sanos. 

- Poseen un activo sistema de reductasa :le cetona. 

- La mejor forma para demostrar hifas no tabicadas que invaden Jos 

tejidos, es con tlnclOn de metenamlna de plam. 
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Fac:llDrea predlaponentn. 

· Los factores predlsponentes que lnnuyen en el desarrollo de la enfermedad, del 

presente trabajo, son : 

1. Cetoacldosls. 

2. Neutropenla. 

3. Cortlcoesteroldes. 

4. Agentes cltotoxlcos. 

5. Desnutrición. 

8. Quemaduras. 

7. Prematurez. 

8. Barreras epiteliales. 

9. Infecciones lntrahospltalartas. 

Cetoacldosl1. 

La cetoacldosls por Diabetes Mellltus es el factor mas comunmente asociado en el 

desarrollo de la enfermedad rlnocerebral. La especie de Rhlzopus tiene un acttvo sistema 

de reductasa de cetona, por lo tarrto prolifera mejor en un pH acldo y en un medio rtco en 

glucosa. 

Oe los pacientes que presentan la torma rlnocerebral, el 70% es en un estado de 

cetoacldosls. Una revisión de Abramson,et,al. muestran una dlamlnuclón "In vltro" de la 

actividad l'agocltarla de los pollmortonucleares (PMN) obtenidos de pacientes con 

cetoacldosls, y una disminución de la respuesta lnftamatorla en pacientes urémlcos '1 

dl::::iét:cos. Una dlsmlnuclOn en el suero humano normal del factor mlcOtlco es también 

demostrado en pacientes con cetoacldosls. El nivel de este factor mlcOttco es también 

visto correlacionado Inversamente con la severidad de la enfermedad. La naturaleza 

bloqulmlca de este factor no es conocida. 
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La qulmlotaxls anormal de los PMN y una disminución cualitativa de la actividad 

fagocltlca de los PMN también es demostrado en dlabéUcos. 

Neutropenla. 

Krfck y Remlngton, describen que el 90% de la dlsemlnaclOn de Infecciones 

mlcOUcas en pacientes con leucemia o llnfoma, fue Vista en pacientes que tenían los 

granulocltos en menos de 500/mm. 

CortlGOUteroldea. 

l!I mecanismo mayor por el que los corttcoesteroldes predisponen a la aparición 

de Infecciones, pueden estar relacionado a efectos de supresión en la respuesta 

lnnamatorle y/o a sus erectos dlabetogénlcos. 

Agentes cttotóxlcos. 

Las drogas cltotOxlcas son conocidas para deprimir ambas Inmunidades, Ja 

humoral y la mediada por células, Inducen neutropenla, y crea vras de entrada por 

Interrupción de las barreras epltellales. 

Desnutrición proteínas ·calorías. 

en esta condición hay atrofia del tejido llnfáUco y una severa disminución de la 

Inmunidad mediada por células. La acttvldad bacteriana de los PMN es~ disminuida. 
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Quemaduras. 

Los leucocitos de pacientes con quemaduras muestran una disminución en el 

contenido de enzimas : Beta-glucoronldaza, Fosflltasa éclda y llsoslma. La alteraclón 

metabólica severa, secundarla al desequlllbrlo electrolltico, tal como el érea quemada 

predispone a estos pacientes para Infecciones. 

Prematurez. 

La mucormlcosls ha sido vista en nlnos prematuros. ellos llenen un alto riesgo de 

Infecciones probablemente por un sistema lnmulOglco Inmaduro. 

Barreras eprtellalea. 

La superncle epitelial Intacta provee una efect!va defensa contra la Invasión por 

hongos, la afectaclOn de la barrera epltelaal por clrugla, catéteres Intravenosos, sonda 

Foley y ulceraciones en la mucosa, son frecuentemente responsables de la lnvaslOn 

mlcót!ca. 

lnfee:clonea lntrahoapllalarlas. 

estas han sido bien documentadas, Marchevsky,et,al. describen el acceso de 

mucormlcosls por un catéter umblllcal y también de un vendaje elástlco en pacientes 

posoperados.(11) 
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Patogéneala. 

Como se comento anterlonnente, la fonna mas coman de mucormlcosls es la 

rlnocerebral, ésta se caracteriza por que Inicia en la nariz, senos paranasales o paladar, 

se extiende dentro de la Orbtta y eventualmente dentro de las estructuras lntracraneanas 

a través de la vena ollélmlca, nsura orbitaria superior y !amina cr!blforme del etmoides, 

una vez que las esporas entran en los tejidos, el microorganismo se toma anglolnvaslvo y 

tiene una predilección por la Invasión de la lamina elasttca Interna de las arterias, linfático 

y venas. Esto provoca trombosis y necrosis hemorréglcas del tejido a causa de una 

oclusión arteria!. El tejido necrOlfco provee un excelente medio de cultfvo para este hongo 

yse disemina a lo largo de los vasos sanguíneos. (1,2,7,16) 

Una annldad de esta lnfecclOn para la diseminación a los largo de las nbras 

nerviosas ha sido recientemente sugerida. Tabla 3 

Tabla3 PATOGENESIS 

Esporas do lo mucorales 
Inhalación y/o Ingestión 

J 
Invasión 

.¡ 
Sistema vascular linfático~ Boca y nariz 

J Pasajes Lturales 

J Trombosis 

J 
Fisura orbitaria superior 

. Lámina criblforjme del etmoides 

lnfa1o Local 

OlsemlnaclOn 
local 

Necrosis hemorréglca -----..- Diseminación ------ Invasión 
lntracraneana 
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Manlfeataclones cllnlcaa : 

Segtln Blltzer et.al.,en su revisión de 170 casos recopilados de la literatura mundial 

y 9 casos propios, Jos signos de presentación més comunes fueron, afección de pares 

craneales (ceguera, oftelmoplejie y parálisis facial. ). edema facial. proptósJs, ulceración 

del paladar, o estupor. otros son necrósls de cometes o septum, cambios en Ja 

coloración nasal y fiebre.(1) En menos del 8 % se pueden presentar en sujetos senos. 

Complementando esto, las manifestaciones cllnlcas en Ja mayorla de Jos casos 

son fulminantes con una duración aprcxlmada de 10 dlas o menos, aunque puede tener 

un curso crónico de semanas o meses.(4,10,12). Usualmente es un padecimiento de 1 a 

7 dlas caractertzado por cefalea unilateral, hiperemia, edema ocular, perestesJa 

perlorbltarla, epifora, rlnorrea y epistaxis. El paciente puede presentar un estado 

Jetérgico, semlcomatoso o comatoso. Dos terceras partes de Jos casos presentan celulitis 

orblto-facJal o proptósls, ademds, es carectertslfco y probablemente diagnósticas las 

lesiones necrótlcas en paladar y mucosa nasal, casi siempre Jos senos frontal, etmoJdal, 

esfenoida! y maxilar estan lnvolucrados.(1,2, 7) 

Existe paréllsls del 11,llJ,IV y VI par craneal y lesión de re prtmera y segunda rama 

del V nervio resultando en una disminución de Ja agudeza visual, oftalmolplejra Interna y 

externa, anestesia cornea! y anhidrtosls. 

Subsecuentemente parálisis del nervio facial y trombosis de re arteria carótida Interna, 

con hemiplejia contralateral, esto se observa en una tercera parte de Jos casos. 

(2,6,7,8,9,12) 

Povedano, et al., mencionan que en el 20% de los casos se enr.uentra afectada Ja 

arterta caróttda Infame, seno cavernoso, lámina cribosa, meninges y encéfalo, siendo 

esto mortal. El coma ocurre en cerca de dos terceras partes de Jos casos. 

(10,12, 13,14, 15, 16, 17, 18, 19) 
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Basados en De Weese•s, las manifestaciones cllnlcas las podemos resumir en 

1.- Somnolencia, dolor constante sobre los senos u Orbl!a. 

2.- Cambios nasales, con lesiones granulares o negruzcas. 

3.-Costras negruzcas sobre septum nasal y cometes con posible perforac!On septal. 

4.- E!xoftalmos. 

5.- Parallsls del primero, segundo, tercero, cuarto y sexto par craneal. 

S.-Agudeza visual disminuida. 

7.- Hallazgos portomograna computada. 

Por lo que consideramos que la mucormlcosls en su forma r1nocerebral lo 

caracterlstico del cuadro cllnlco son tres srntomas pr1nclpales : 

a) CelullHs orbitaria, ortalmoplejla, proptósls y disminución de la agudeza visual. 

b) Slnustl!s paranasal. 

c) Ulceración palaUna con o sin afectsclOn de pares craneales.(17) 

Recordando que la mucormlcosls rtnocerebral es la forma cllnlca mas frecuente y en mas 

del 75% aparece en pacientes con acidosis, especialmente en cetoacldosls dlabéUca. 
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Diagnóstico : 

Para nevar a cabo el diagnostico se debe de tomar en cuenta la enfermedad de 

base, la evoluclOn del padecimiento, asr como la exploraclOn física que revelara en la 

mayoría de los casos las manifestaciones cllnlcas anter1ormente comentadas, como 

lesiones necrotfcas del paladar y de mucosa nasal, Indicando as!, realizar un examen 

hlstolOglco por Impronta, biopsia o cultivo del materia! necrotlco, para establecer el 

dlagnOstfco y distinguir as! la mucormlcosls de otras Infecciones, ya que estas leslones 

también pueden ser vistas en Infecciones por Pseudomona aeruglnosa y Asperglllus. 

Siendo que los cultivos son solamente positivos en cerca del 15% de los casos 

Incluyendo materia! de autopsia, en caso de ser un resultado negativo esto no e>ecluye el 

dlagn6stlco de mucormlcosls r1nocerebral. el Rhlzopus es el hongo mas comunmente 

aislado, el cultivo es realizado en medio de Sabourand e Incubado a una temperatura de 

37' C por varias semanas. 

Las pruebas sero!Oglcas para mucormlcosls clínicamente no son valorables. 

Ademas, un apoyo Importante en el dlagnOstfco es el estudio radlolOglco de Senos 

Paranasales en donde los hallazgos seglln De Weese's que Involucra el érea slnusal 

nos permiten observar : 

1. engrosamiento nodular de la mucosa slnusal. 

2. Ausencia de niveles de llquldos en Jos senos paranasales en posición erecta y 

3. Osteollsln granular de la paredes slnusales.(1,2,4,8,7,8,9, 1O,12, al 19) 

Las placas de Tomograna Computada son complemento en el diagnostico de 

mucormlcosls r1nocecerebral. estas permiten hacer la dlsttnclOn de las diferencias entre 

los tumores y la lnramaclOn local mlcótlca, asr como determinar la e>etenslOn 

Intracraneana de la enfermedad. Ademas que permiten valorar la encacla del 

tratamiento. 
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Tralamlento : 

El tratamiento baslcamente Inicia al sospechar clínlcamente la patología, tema de 

la presente Investigación, el control metabólico de la enfermedad de base es muy 

Importante, de él depende Instituir Jo més pronto posible tratamiento qulnlrglco de 

erradlcaclon. También el tratamiento requiere mejorar las condiciones generales del 

paciente, como son : Acidosis, descontfnuar terapia lnmunosupresora, etc. Con ello se 

podra Iniciar tratamiento médico, Intravenoso a base de Anfoterfclna B que es la llnlca 

droga ant!mlcótlca que ha demostrado tener ellcacla clínicamente . Sin embargo, no se 

descarta la poslbllldad de usarla en forma local, que también ha sido reportada por varios 

autores como encaz, usada en goteo, a una soluclón de 1 mg/ml (3,12,17). AJ parecer su 

eflcacla esta en relaclOn en producir localmente esterfllzacJOn, y solo debe usarse en el 

primer estadio de la Infección, es decir, cuando se encuentre clrcunscrtta a Senos 

Paranasales sin mayor extensión, evttando así la progresión y complicaciones 

lntracraneanas de la propia enfermedad. 

Se debe Iniciar con dosis pequenas de Anfoterlclna B Intravenosa y gradualmente 

Incrementarla. Primero se debe aplicar una dosis de prueba monitorizando signos vitales 

para evitar analllaxla, Ja dosis recomendada varia en Ja literatura, sin embargo, mlllt!ples 

autores coinciden en usar dosis Inicia! de 0.3 mg/kg el primer dla dMdlda en dos dosis, 

ésta répldamente se Incrementa a 1 mg/kg/dra hasta obtener una dosis acumulada de 2 

a 4 gr. que se mantienen por tiempo Indefinido siempre y cuando no se deteriore la 

función renal, la cual se puede presentar en el 80% de los. casos, generalmente es 

reversible al suspender el medicamento. ::;:¡ grado del ciaiio depende de la dosis total. 

La disminución de la dosis se recomienda cuando Ja creatinlna plasmética sobrepasa los 

3.5 mg/dl, para evitar síntomas de uremia. SI hay evidencia de lnsuftclencla renal 

slgnlftcativa, la dosis deberé reducirse. El total de la dosis va a depender del propio 
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lndMduo, del control de la enfermedad subyacente y del procedimiento quln:lrglco asl 

como de los efectos secundarlos de la droga que como ya se dijo es la nefrotoxicldad, 

hlpokalemla y la supres!On de Ja médula Osea. Otros efectos secundarlos son nebre, 

hipotensión y delirio que pueden ser confundidos con extensión lntracraneana. La fiebre, 

cefalea, nausea y vómitos pueden ser reportados en el 80 % de Jos pacientes y Ja 

hlpolralemla en el 20% de los casos. La droga también puede producir anemia 

normocltlca normocrOnlca debido a supreslOn medular {3,5, 12, 17, 18, 19,20). 

El ll'atamlento qulnlrglco debe Individualizarse de acuerdo al desarrollo de la 

enfermedad y a la extensión de la misma. Debe de ser en la mayorla de los casos 

radical y agresiva, eliminando todo el tejido blando y Oseo comprometido. La 

exenteraclOn de la Orblta es requerida si existe evidencia de lnvolucramlento ocular o 

signos de lrombosls de le arter1a retiniana. (1 al 19} 

Algunos autores, mencionan un tratamiento complementarlo a base de Oxigeno 

Hlperbarlco que ha demostrado tener un gran valor como fUnglclda en estudios In vitre. 

El tratamiento consiste en la exposJclOn a una atmósfera con oxigeno absoluto del 100% 

por varias sesiones. El mlmero de sesiones va de 6 a 24-. Sus efectos colaterales son 

mlnlmos. esto representa une modalidad en el tratamiento de la enfermedad por sus 

resultados benéncos. (15, 18) 
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Pronósttco 

Este dependerá de : 

1. OlagnOsUco oportuno. 

2. Tratamiento agresivo con cirugía, Anfoterfclna By 

3. OlagnOsUco de la enfermedad de base y su control. 

La comblnaclOn de cirugía eirclslonal y terapia anUmlcOUca resulta en una 

morralldad menor, pero se Incrementa la morbllldad. Los diabéticos tienen un rango de 

sobreVfda del 89%. Los pacientes con leucemia u otras enfermedades de 

lnmunocompromlso la sobreVfda es del 5%. 



Reporte de casos : 

CAS01 

19 

ESTA 
u~uR 

Masculino de 30 anos de edad, originarlo de Zacatepec, Morelos, casado de 

ocupaclOn chorer, hébltos higiénico-dietéticos regulares, toxlcomanlas negadas, con 

antecedente de Diabetes Mellitus no lnsullno dependiente de 3 anos de evoluclOn, tratada 

con hlpoglucemlantes orales suspendido hasta hace 3 mes11s, Ingresa al servicio de 

OtorrtnolarlngoJogla en Septlembre del 94, con padecimiento de 1 O dlas de evoluCfOn, 

caracterizado por rlnorrea anterior hialina Inicialmente, posteriormente serohematlca, 

fiebre no cuantlflcada sin predominio de horario y malestar general, acude con racultat!Vo 

sin rerer1r mejorla, de 5 dlas a la racha presenta parestesias en hemlcara derecha y dolor 

moderado asl como astenia, adinamia, acude a su Hospital General de Zona donde se 

diagnostica descompensaclón metabólica reportando glucosa de 655 mg di, motivo por el 

cual es enviado a esta unidad. A Ja exploración ffslca se encuentra paciente en mal 

estado en general, presenta proptósls derecha, parallsls del 1, JJI, IV, VI y VII pares 

craneales derechos, en nariz presenta septum anfractuoso con necrosis en su porclOn 

basal con abundantes costras purulentas, en la linea media de paladar presenta lesiones 

necrO!fcas, de bordes mal definidos, se tomo muestra para cuJUvo el cual rue negativo, 

asl como Impronta siendo esta Qltfma positiva para mucormlcosls, se realizo tomograffa 

computada de Senos Paranasales en cortes axfales y coronalli!s observando opacidad 

homogénea de antro maxilar derecho, con densidad de tejidos blandos, destrucción de 

pared lateral nasal y piso orbltarto derecho, se reallzaron eiramenes de laborator1o 

reportando glucosa de 655 mg/dl. Leucocitos de 31700, Hb de 10.8 mgfdl. Se reallzO 

procedimiento qulnlrglco 24 horas posteriores a su Ingreso, reallzandose maxllectomla 

derecha, exenteraclOn de Orblta derecha mas traqueotomra, el estudio hlstopatoJOglco 

definitivo de biopsia qulnlrglca reporto mucor sp. Como hallazgos qulnlrglcos se encontro 
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abundante meterla! necrotlco en paladar duro, fosa nasal y piso orbitario, con destrucción 

osea de lámina paplracea y pared lateral nasal derecha. Se proporciono tratamiento 

médico a base de Anfoter1clna· B 1 mg I Kg. de peso, se mantuvo bajo vlgliancla estrecha, 

monltor1zacl0n y control metabólico estr1cto, deter1orandose rapldamente desde el punto 

de vista neurológico y metabólico, 

permaneciendo hospitalizado por trece dlas, presentando paro cardloresplrator1o no 

reversible a maniobras, dandose de alta por derunclón. 

CAS02 

Se trata de paciente masculino de 48 anos de edad, originarlo del estado de 

Guerrero, casado, de ocupación vlgliante, con hábitos hlglénlco-<lletétlcos deftclentes, 

toXfcomanras poslUvas, con antecedente de Diabetes Mellitus no Insulina depencllente de 

5 anos de evolución tratada con hlpoglucemlantes orales y dieta en forma Inadecuada, 

Ingresa al servicio en Julio de 94 con un padecimiento de 1 mes de evoluclOn 

caracterizado por aumento de volumen en hemlcara derecha, proptósls derecha, 

equimosis y mal estado general. En su hospital general de zona se realizo Caldweli - Luc 

derecho con toma de biopsia poslUvo para mucormlcosls, a la exploración física se 

encuentra, paciente de edad aparente Igual a la cronológica en mal estado general, nariz 

con desviación del septum en bloque a la Izquierda, obstruct!va, destrucción de la pared 

lateral derecha, abundantes costras purulentas y fétidas, en boca comisura desviada a la 

Izquierda, Incisión qulnlrglca en surco glnglvolablal derecho con pérdida de substancia y 

abundante material purulento. 

Paralisls del 111, IV, VI y VII pares craneales. La evolución del paciente se deterioro 

répldamerite, se tomaron exámenes de laboratorio reportando alteración de la glucosa 

con 159 mg/dl, creatlnlna de 5.4 mg/dl, se realizó tomografía computada de control en 



21 

donde se observo destrucción de pared lateral nasal derecha, pérdida de pared anterior 

de antro maxilar derecho, ausencia de piso orbitario derecho y opacidad de celdillas 

etmoldales derechas y antro maxilar Izquierdo con densidad de tejidos blandos. Todo 

esto en cortes axlafes y coronales, se reporto Impronta posfllva y cultivo negativo. 

Fue somettdo a procedimiento quirúrgico de urgencia, reaffzandose maxlfectomra 

derecha, exenteracfOn de órbita derecha, Cafdweff - Luc Izquierdo mas traqueostomra. 

Los hallazgos qufnlrgfcos fUeron necrosis del paladar blando y duro derecho, 

necrosis de mucosa antraf, pared lateral de nariz derecha y cefdfffas etmofdales, 

quemosJs extrema de ojo derecho. er manejo médico fUe a base de Anrotertclna B ( 1 

mg x Kg. de peso), mas control metabOffco .. Estudio hlstopatolOgfco pos!Uvo para mucor 

sp. 

Permanecfo hospftaffzado durante dos meses, reaffzando controles de laboratono 

cada tercer dla hasta lograr su compensacfOn metabOJfca, el paciente fUe egresado el 

06/09/94 por mejorra. 

CAS03 

Se trata de paciente mascuffno de 78 anos de edad, originarlo del estado de 

Guerrero, de medio socfoeconOmfco bajo, Mbftos hfgfénfco-dletéttcos dencfentes, 

tabaquismo poslttvo, diabético no fnsulfno-dependfente de 3 anos de evofucfOn, manejado 

con hfpogfucemfantes orales en rorma Irregular. Ingresa al servicio de otorr1notartngofogla 

en Juffo del 94 por un padecimiento de 45 dlas de evofuclOn caracterizado por poffdfpsla, 

pollíagia. poffurla, obstruccfOn nasal blfateraf, edema de regfOn malar Izquierda con 

cambios de coforaclOn. A fa expforaclOn nslca se observo septum. con desvlaclOn en 

bloque a la derecha y abundantes costras necrotlcas, lesión ulcerada en paladar duro, 

bordes dennldos, rtnorrea posterior purulenta y edema perlorbltarto, parallsls del 11, 111, IV y 
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VI par craneal Izquierdo. Se reporto Impronta negativa al Igual que el cultivo, sus 

exémenes de laboratorio reportaron glucosa de 317 mg/dl, Hb de 10.8 mgfdl, se realizo 

tomografla computada de senos paranasales reportando opacidad de antro maxilar y 

celdillas etmoldales Izquierdas, piso orbitario erosionado. Se somete a procedimiento 

qulnlrglco 1 semana posterior a su Ingreso llevando a cabo maxllectomla Izquierda y 

exenteracron de Orblta Izquierda, los hallazgos fueron necrosis de mucosa antral, hueso 

palaUno y piso orbitario Izquierdo, el estudio hlstopatolOglco fue positivo para mucor sp. El 

tratamiento medico 1\le a base de Anfotereclna B a 1 mg/kg, control metabólico estricto 

sin embargo, su deterioro fue progresivo, permaneciendo hospitalizado por 15 dlas 

dandose de alta por defunción. 

CAS04 

se trata de paciente femenino de 73 anos de edad, originarla y residente del 

estado de Guerrero de medio soclo-econOmlco bajo. Olabélfca de 3 anos de evoluclOn 

no lnsullno-dependlente con control Inadecuado, Ingresa al servicio en Abril del 94 por 

padecimiento de 1 mes de evoluclOn caracterizado por poliuria, polifagia, polidipsia, 

rlnorrea anterior y posterior purulenta y fétida, pérdida ponderal, aumento de volumen de 

hemlcara derecha y proptOsls derecha. A la exploraclOn trslca se observa destrucción de 

la pared lateral nasal derecha, abundantes costras necroUcas, leslOn necrofica en paladar 

duro, proptOsls derecha, paresia del VI par craneal y edema perlorbltarlo derecho. Se 

estableclO dlagnOslfco de mucormlcosls rfnocerebral por Impronta poe!!r::: ::In especlílcar 

el género del hongo, el cultivo fue negatlvo, se reaflZO tomogratra computada de senos 

paranasales donde se observo opacidad de antro maxilar derecho y celdlllas etrnoldales 

lpsffaterales y destrucclOn de pared lateral derecha. Se manejo a base de Anfotericlna B 

a 1 mg!Kg. de peso, control metabOllco y rue somelfda a procedimiento qulnlrglco, 
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reallzlindosele max11ectomla derecha, teniendo como hallazgos destrucclOn de pared 

lateral derecha, abundante material necrottco, piso orbltar1o derecho respetado, el 

hlstopatolOglco reporto mucor sp. Presentando una evoluclOn satisfactorta 

permaneciendo hospitalizada por un mes déndose de alta por mejorla. 
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Discusión: 

La muconnlcosls es una Infección mlcóttca oportunista, fatal a corto plazo, debido a 

un hongo de la clase Zlgomlcetes, de la familia Mucoraceae, con tres géneros patógenos 

pr1nclpales Mucor, Absldla, Rhlzopus, siendo el mas frecuente Mucor. Presenta una 

variedad de formas cllnlcas Rlnocerebral, pulmonar, gastrolntesttnal, cutanea, 

diseminada, etc,. Siendo la mas frecuente la Rlnocerebral. Esta es adqulr1dt1 por 

lngesttón o Inhalación de esporas, produciendo un cuadro cl!nlco debastador en la 

mayor!a de los casos siendo estos por la naturaleza anglonvasiva del hongo. 

Ha sido asociada con milltfples enfermedades que se caracterizan por 

comprometer el estado Inmunológico del paciente as! como por predilección del estado 

de cetoacldosls prlnclpalmente visto en pacientes diabéticos, mal controlados en la 

mayor!a de los casos. Se presentan cuatro casos de pacientes con dlagnósttco de 

certeza por estudio hlstopatológlco de mucormlcosls r1nocerebral, que tienen en comiln 

compartir Diabetes Mellltus descompensada, en relación a la literatura ésta asoclaclOn se 

reporta en el 75% de los casos, su padecimiento es de corto tiempo y de l1.1lclo en senos 

paranasales y/o paladar con Invasión retrorbltar1a como se descr1be en la literatura. 

Los signos cl!nlcos de compromiso retrorbltar1o Incluyen celulltfs per1orbltar1a, 

proptosls y oftalmoplejla Involucrando 11, 111, IV y VI par craneal, estas manifestaciones se 

presentaron en nuestros casos. El diagnostico se realizó gracias al cuadro cl!nlco de 

corta duración, a la agresividad del mismo y a la patologra de base, as! como a los 

hallazgos de la exploración nsrca que fueron prfnclpalmente necrosis de mucosa del 

paladar y nasal, y destrucción osea. En los cuatro casos se tomo tejido para llevar a cabo 

Impronta y cultivo, en tres casos la Impronta rue positiva y en todos los casos el cultivo se 

reporto negativo, recordando que la sensibilidad de los cultivos se reporta en la literatura 

en el 15% de los casos. El estudio hlstopatológlco fue positivo en los cuatro casos. 



El tratamiento como se menciona en la literatura fue a base de control metabóllco, 

as! como desbrtdaclOn quirúrgica de todo el tejido Oseo y de partes blandas con necrosis, 

el uso de Anroterlclna B a dosis recomendadas en la literatura. 

La mortalidad en nuestros casos fue del 50%, su manejo n.ie en rorma Integral, en 

conjunto con el servicio de Medicina Interna y MaxlloTaclal ya que la morbllldad se 

Incremento por lo agresivo de la clrugla, requlrléndo el uso de prótesis maxllar y ocular en 

uno de nuestros casos y en otro solo requirió uso de prótesis maxilar, mejorando con ello 

su estado rrstco, estético y mental. 

Consideramos q•Je ro Importante de esta patologla ademas de ser poco frecuente, 

es que en la literatura se reportan casos aislados recopilados en vanos anos, los casos 

mas representativos son los reportados por Blltzer et al, en una década, siendo en total 

179 casos e lshlda et al, quiénes reportan un total de 5 casos en un lapso de tiempo de 3 

anos, sin embargo, en nuestra lnvestlgaclOn 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 dlagnóstlco erróneo al Inicio de su padecimiento, por lo que 

podemos destacar que lo mas Importante de esta patología es el dlagnOstlco temprano y 

un tratamiento adecuado. 
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Concluslones : 

La muconnlcosls es una enfennedad mlcO!lca fatal, poco frecuente, con una alta 

mortalidad en sus dlsttntas fonnas de presentaclOn, siendo la mas coman la rlnocerebral 

asociada a Diabetes Mellitus en la mayorra de los casos, en la literatura se reporta con 

una mortalidad del 40 % y una sobrevlda 

del60%. 

En nuestros casos se observo una mortalidad del 50 %, y en todos ellos la 

enfennedad asociada fue Diabetes Mellitus, sus manifestaciones clfnlcas al Igual que el 

Uempo de evoluclOn fueron muy similares entre ellos y no muy distintas a los reportes de 

la literatura mundial. Por ello enrat!zamos que los mas Importantes en esta patología es 

el dlagnOsUco oportuno, el manejo adecuado de la enfermedad de base y el uso 

combinado de Anfoterlclna By tratamiento qulrOrglco extenso. 
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