
/. /,.,,,-_-,.-/} 
/ / -:::· ¿ -

-'t/ 'li 
Universidad Nacional Autónoma 

de México 

FACULTAD DE !IEDICINA 
División de Estudios Superiores 

11. E. C. M. R. 
1 !I S S 

HALLAZGOS CLINICO PATOLOGICOS DB 

IB CASOS DB MUCORMICOSIS. Y 

RBVISION DB LA LITERATURA 

T E s 1 s 
Que para obtener el Titulo en la Espccinlidnd de 

MEDICINA INTERNA 

presenta 

Dra. PATRICIA AllLINB 8ALOMON MOLINA 

l.M.S.S. MEXICO, D. F. 1988 

f' .• "'('"l, , F ~.ti. ,·. . ,1., , 
.~---·" -- ··----



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

INTRODtiCCION 1 
HISTORIA 3 
l'ATOGENIA 5 
HALLAZGOS ANATOtlOPATOLOGICOS 9 
HANIFESTACIONES CLINICAS 10 
DIAGNOSTICO 16 
TRATAHIENTO 17 
MATERIALES Y tlETODOS 21 
RESULTADOS 22 
COMENTARIO 29 
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 32 



INTRODUCCIO!l 

Ls mucormicosis es una t11[ccctón nguda frccuentcccntc­

fotol cousndn por hongos que pertenecen al orden de los mu_ 

corales. 
Debido a que recientemente la incidencia de mucormicosis 

en nuestro medio pnrccc httbcrbc incrementado, nuci6 nuestro 

interés por efectuar esta revisión en un Hospital de tercer 

nivel de ntcnción (llospitol de Especialidades del Centro H§. 

die.o la Rnzn del IHSS). 

El término mucormtcosts [ué propuesto por Bnkcr en 1956-

(1) e indico la infección causada por hongos del orden de -

los mucornlcs(2) que pertenecen o la calse de Ctgomtcctos.­

lluy 14 familias en el orden de los Hucornlcs, 4 de los cua_ 

les son patógenos conocidos¡ dentro de éstos, lu mucoroccn­

cs el más importante. Los 3 géneros de potóncnos de lo nuc~ 

rocen son: Rhizopus, Absidio y Mucor. Lu distinción entre -

estas especies está basndo en lu mor[olog!n dr FIU ciclo as~ 

J:ual, coroctcristicas fisiológicas y la producción de cigo,!!_ 

poras (3). Ver figura l. 

Los cigomicetos so cnct1entrn11 distribuidos c-n la natura_ 

lezn: en el suelo, desechos vegetales, en tejidos muertos -

de los aninnlcs, en el cstiercol; generalmente se reconocen 

como contominontes en los medios de cultivos de rutina de -

loborntorio (cuando están sin inhibidorcs)(S): producen --­

grandes colonias cn(c, gri8 o hlnncnB que rápiduacntc lle_ 

nnn el medio después de varios dlns de incubnción; son hon_ 

gos multicclulores en los cuales las c6lulns están unidos -

e~tremo con eJ:tremo pnrn formar filamentos o hifns sin tnb~ 

ques, por lo que se llaman hi[ns no tnbicudns o cocnoclticns 

Reciben el noabre de ficomicetos por11uc son ser:iejnntes a la~ 

algos en su cstruct11rn, La Absidio. crece en pocos dlns, la­

colonin es rugosa, gris vellosa con micelios grises y nume­

rosos esporungió[oros que pueden ~edir varios millmetros de 

longitud, ramificados que terminan en csporángios de 10 a -

70 micros de diámetro. 
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El Rhizopus se cnrnctcriza por espornnsibforos de color en_ 

fé siQples o ramificados, crecen a uno tcnperntura de 26 a-

37oC. 

El Hucor tiene espornngióCoros esféricos o elípticos de pn_ 

redes lisas, simples o ro~ificodos¡ los micelios son amari_ 

llos o gris amnrillentoa. El cspornnaio es grande y csféri_ 

ce. 
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HISTORIA 

El conocimiento de ln pntogcnicidad del ttucor se ini 

ci6 en 1815 con la descripción hecha por Heycr de los fico_ 

micetos en el pulmón de un animal. En 1847 Sluytcr rcportO­

el coso de una mujer con mucor~icosis pulmonnr; sin embargo 

sus hallazgos no fueron generalmente aceptados; y no (ué -­

hasta que BÜke describió un caso de infección por mucor cn­

humanos en un paciente con otitis externa. FÜrbringcr rcpoL 

tó el primer coso de un enfermo con nfccci6n por este hongo 

en 1876. En 1885 Poltou[ describió el primer caso de mucor_ 

micosis generalizado (6). En 1943 Grcgori y colnborndorcs -

describen la enfermedad en Estado~ Unidos de Norlcumirica -

con reporte de 3 casos y revisión de lo literatura (7), en_ 

!atizando lo trlodo de diabetes mellitus, Jn!ecci6n orblto_ 

ria y meningocncefalitis. Bnuer describió lo presencia de -

sinusitis como una nfccci6n concomitante de la mucormicosis 

(8). En 1955 Harris informó el primer caso de sobrevida en­

un paiccntc pudifitrico aunque con d6ficit neurol6gico como­

secueln. Entre 1940 y 1950 se tuvo conocimiento de que lo -

hiperglucemia y ln cctoocidosis del diob~tico eran factores 

determinantes en ln proliferación del ficorniteto(I0,11). 

En loe informes dr 1957 n 1959 se hizo hincoplfi en el -­

tratamiento de sostén y debridnción quirúrgico como un es_ 

fuerzo para obtener la curación (12,13). 

En 1958 Chick (14) de~ostrú lo efiocio de lo Anfotcricino B 

en el tratamiento d~ lo infección por mucornles en rotns y­

en conejos. Smith y Kirchncr (14) informaron el uso do lo -

Anfotcricino B en ln mucormicosis rinocercbral en el hombre; 

en 1960 ao efectuó una rcvisi&n de las cnrnctcrlsticas quc­

prcscntnron hostn lo fecho los 57 casos descritos en lo lit~ 

raturo (10) En 1961 Gass (15) describió el primer sobrevi-­

viente trotado con cata droga. Y en 1971 Bnker logro infor_ 

mar los 255 cosos que hosto entonces hablo Informados (16). 

A partir de In décndn de los s~tentas se incremento 111 lit~ 

rnturn con infornes de sobrevide~: ll~gando o ser hnsta de-
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un 73:1::. Esta gran ncjorl11 ~o iltl'llu1rl! al di.ai;nóstico tompr!. 

no y a una cirugiu oportuna y a ln ndrnlnistración de Anfotg 

ricino B (17-20). 

En M&xico los casos infernados do ontn infección han -

sido: 

•• En 1973 Reporte de 4 casos du nutopsin (Nsjcro) (21) 

.,En 1977 Informe de l caso con sobrevido (Tnmoyo y Orozco)22 

.,En 1983 Informe de 14 cnsos {Experiencia del Instituto N,!. 

cional de Nutrt·ci6n Salvador Zubirnn en 20 años, 3 con -

sobrovidn y 11 defuncinnes) (2J) • 

-4 

.. En 1982 Reporte de 2 casos en el recten nacido (Rongel) (24) 

.. En 1985 Reporte de 1 coso con sobrcvido (Gonzolez) (25) 

•• En 1985 Reporte de 11 cosos con 5 sobrevivientes (14 anos 

de seguimiento ) (Rongel Guerra) (26) • 

•• En I9íl8 El presente estudio. 



PATOGENIA 

Los cisomlcctos cstnn omplinmcnto diseminados en el DI!!, 

biento del hombre y pueden vivir como snpr6(itos hasta en -

el 3% de los personas normnlcR (27). Cuando actúan como pat~ 

senos se consideran gérmenes oportunistas y el paciente ti=. 

ne severos oñtcracopmcs ,ctabólir.os y/o inmuno16gicns, aun­

que se han reportado en pacientes sin enfermedad subyacente 

(28,29), 

Lo diabetes mellitus es con mucho el factor predisponen­

tc mfis importante que se describe en ln mayoría de los cusas 

(28,30) (Tn~lo 1 y II). 
Otros factores ndcmñs de los referidos han sido:contnm_i 

noción de vendajes clüsticos (clastoplnst) (31-33); periodo 

postoporntorlo prolonsndo (34); falla orr.únicn múltiple (35) 

mielomo múltiple, desnutrición¡ anemias; hepaitits y en en_!. 

diopntins consénitns. 

En varloa estudios experimentales, principalmente en di!!_ 

botos mellitus hnn demostrado que el huésped tiene mecanis_ 

moa de resistencia al J1ongo (J6,J7) y que ln naturoleia fu1 

minnntc de la i1ifcccibn en loN pnclcntps con cetoncidosis -

sugieran lnterncioncs de mecnni1,m11n como son: 

1.- Ln disminución de la quimiol[1lis de los nel!tró[ilos en 

pacientes dinbéticos (JB) ocanionn prolifernción mayor -

de lns hifns del Rhisopus (39), 

2.- En el suero de los pacient1•s con celoacidosis tienen -­

disminuci6n en los factores q11e protegen de lus infeccig 

nes por hongos, lo que ocnsionu crecimiento del hongo -­

por estimulnci6n en lu germinación dP esporas y crPCimie~ 

to de lns hifus; ndem5s de disminuir la actividad de las 

células cebadas (40-43) 

3.- Un mecnnismo scnsihlc ul pi\ d1•l suero previene el cree! 

miento del hongo y podr{~ ~erl el mcrlindor principal de­

dcfensn contr,1 la ln(l•cc:i6o f37,44). por lo que las olt~ 

rociones del pH en lu diabetes m~llitus des~ontrolnda f~ 

cilitnn tu in[ccct6n. 
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4.- La acidosis 1rwtabúlicn altera la capacidad de trensfc_­

rrina para unirse nl hierro (ln transferrina unida con -

el hierro inhibe el crecimiento del hongo) (45) y 6stn -

nlteroc16n suprime fiste mccanis~o de defensa (44). 

5,- Existen otro8 mecanismo poco estudiados n nivel de inm~ 

nidad celular que probablemente intervengan en ln patos~ 

nia de la mucormicosis (46). 

La invnsi6n del hongo se inicia con ln inhalación de -

esporas del aire que se depositan en lo nariz, senos paran~ 

sales, pulmón o aparato gastrointestinal. Uno vez que el ho~ 

go entra nl tejido invade las arterias causando trombosis -

(47) (por infilktroci6n de lo lámina elástica de los vasos 

sangn!neos disecando lo capa media y el dnílo cndotelinl que 

resulta es unn nrtcritis trombóticn con necrosis y supura_ 

ción)¡ ln insuíictcncin vnsculnr qu~ resulta de énto llevo 

o una gangrena seca. La nfccci6n de las venos r liní5ticos 

ocurre trdinroentc y posteriormente el músculo. huoso y lo 

piel. 
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T A B L A 

FACTORES PREDISPONENTEDE HUCORHICOSIS 

Revisión de 179 CDBOS 

1.- Diabetes oellit•1s 

2,- Diarrea 

3,- Innunospresion 

4,- Gastroenteritis 

5,- Anibiosis 

6,- Leucenia 

7.- Enfcr~ed~d renal 

B.- roncrentitis 

9.- Corticocstcroidcs 

10.- Adictos n dronoa 

11.- Cirrosis hepática 

12.- Anorexia 

13.- Quemaduras 

14,-,0bstrucción intestinal 

15.- Post-colecistoctom!n 

16.- Enf, no diagnosticada 

17.- Sin enfermedad 

No. cnsoa !t 
126 7 5 

4 2. 2 

7 3. 9 

(,. 2. 2 

0.5 

5 

8 

3 

2 

' 
' 

• 

2.7 
4.4 

1.6 

1.6 

o.s 
1.1 

o.s 
1.1 

1.1 

0.5 

o.s 
4.4 

Blitzcr etnl(2B). 
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T A B L A I I 

FACTORES PREDISPONEllTES DE t!UCORMICOSIS 

Revisión de 32 cnsos 

No. Cl\SOS • 
1.-DinbcteA Mt!llit11a 'º 31.25 

2.- Lcuccr.iin ngu1lu 10 31. 25 

3.- Cnrcinomn 3 9.3 

4.- 1'rnsplnntc rcnnl 3 9.3 

5.- Cirugln cnrdlncn 3 9.3 

6.- Lcncenin c.rónicn ).1 

7.- tlncroglobulinemin 3. 1 

B.- Divcrticulitis J. 1 

9.- Colitis ulc.erosn 3.1 

10.- s. de Cushing 3. 1 

Unrchevsl:y ( 30) 



HALLAZGOS ANATOMOPATOJ.OGICOS 

Los cacbios histopstológicou se cnractcrizon por el r&­

pido crecinicnto de los hongos en el tejido nccrótico de mu­

cosa nasal y órbitas, úlceras góstricas o intestinales, pn-­

rénquina pulmonar y sistenn nervioso central. Las hifas son­

anchas, su aran tarnafio es fitil para identificarlas, ya que -

aunque algunas pueden medir solo tres o cuatro nitras de di~ 

metro la mayor parte tienen de 10 a 15 micras. No son en ge­

neral soptadu~ o tienen pocos scptum, ramificadas y los ñns~ 

los y los intervalos o que se desprenden las ranas son nuy­

irregulores. Caucter!sticnmente se tifien rn11y bien con hernat! 

xilina y cosinn¡ en los cortes transversales son cilindricas 

parcial o totalmente colapsados¡ con las paredes crucsas. Pu~ 

den estor vacías o contener cantidndcs variable~ do protopln~ 

mn, lns cuales debido a lo contracción por lo fijación upare 

cen como un material fili!orne tefildo con henntoxilina en lo 

porte central de lo luz, 

Los hifas de los ficonicr.tos son nuy invasoras y se disem..!_ 

nnn rñpidanente a través de los tejidos. 

Ln rr.ncción inflnmntorl11 ~lle produc~n es de tlpo acudo, -

crónico o una combinación de nnbos. Los organismos no se e~ 

cuentron invariablemente en nedio del exudado pero si en la 

vecindad, La reacción agudo se caracteriza por nosns de eós..!_ 

nofilos, noderndo cantidad de células plosmñticos, pocos li~ 

focitos y nGnero vorinble de histiocitos, linfocitos mezcla­

dos con eosinófilos y c6lulos plasmiticns (48). 

Es de i~portnncia tener en cuenta que los hlfas pueden ne 

estor presentes en los cspcc!nencs en la revisión inicial por 

el patólogo y se ncccsitarfi de tincioncR cspccioles que pue­

dan demostrar los elementos del hongo, por lo que el diagnós­

tico cl!nico (sospecha) es de gran ayuda. 



HANIFESTACIO~ES Cl.1tlICAS 

Las formas de presentación clinicn do lu nucormicosis son: 

l.- Cerebro-rino-nrbital 

2.- Pulmonar 

3.- Gastrointestinal 

4.- Cutánea 

5.- Diseminada o Generalizada 

6.- Sistema Nervioso Central 

7.- t\isccllinea 

1.- Cercbro-Rlno-Orbital 
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Es la forma corncter!stlca de lo mucormicosls y ln mfis dra­

m6tico en su prcsontnci6n. Ha sido descrito en excelentes revi­

siones y casos reportndoa(17,20,4?-5B). La mnyor!a de loa pacie~ 

tes presentan on[ermedod subyncent~ y de fist~s la m5s frecuente 

es ln Diabetes Mellitus, asocindn con acidosin (19,52,59). Varios 

nutores han enfatizado la rara incidencia de la mucormicosis en 

sujetos sanos (60,61). 

El t6rmino de mucormicosis rinocerebrol debe de usarse sola­

nente cuando se ha documentado afectación al cerebro en combina­

ción con la de senos paranasnles y 6rbitns. Los térninos paran~ 

sal y rino-orbLtnl deben utillznroc cuundo se afectn solaMente -

nlsuna de estas úreas. 

La gravedad de la enfer~ednd en dependiente de los necaniscos 

de de fensa del hu~spcd ya que no Lodos los pacientes con mucoL 

micosis pornnnsnl desarrollan finolnente lo [oran rinocerebral. 

Ln 1nfecci6n se inicia con inhnlnci6n de esporns del aire dc­

positandose en el tejido dl• lo mucosa nnsnl o ilel paladar y pO_!! 

tcriormente oc disominn o los senos poranosules, la piel de la 

caro y las orbitns y al cerebro po~ c~tensión directa o por los 

canales vasculares: la afección del seno cavernoso con trocbosia 

de lo orbita J vnsos sanguíneos es muy [recuente. 

Lu presencia <lf' unl\ costr,1 nc¡::rn en el pR.lndnr o r.iucoan nosal 

J el drennjc de ¡•ll~ necrótico del ojo o de la nnríz son claves 

diagn6sticus. La Ln[ección progresa rápldor.iente 1 lleva a la mueL 

te en pocos dios. 

Los hnllazgoa cllnicos iniciales de esta formo de mucormico­

sia son: lctarslo, co[nlen, p6rdidn de la visión (52). edena fa-



cial y dolor sobre el seno n[cctndo; postcrioracntc se pre_ 

senta pérdida del moviaicnto oculor, proptosis, celulitis -

periorbitol y si continúo evolucionando se observo pérdida­

de la funci6n de los poros croncnlcs 11 al VII. El cuadro -

cl!nico dependerá de los sitios de lo lesión. El estado dc­

conciencia vo evolucionando hota llegar ol coDa (Tab III-IV) 

Las nltcrnciones en el estado de conciencio son muy lapo~ 

tontea en los pacientes diabfiticos, Varios autores hon info~ 

modo que cunlquicr paciente diabético que presente cctoacid~ 

sis y deprrslón del estado de conciencia que no se recupere 

después de ln corrección de lo8 anormalidadc~ metabólicas -

debe de investigarse mucormicosis rtnoccrebrol. 

El diagnóstico de mucormicosis rinocerebrnl se basa en -

una biopsia que muestre las hifas no septadas que invaden el 

tejido, Los cultivos de sanare rara vez son positivos y aún 

los cultivos de los tejidos afectados pueden ser negativos. 

Los hallazgos del liquido cefalorrnquldeo son inespeclficos. 

Las radiogrnflas de senos parannsnles pueden ser de gron 

ayudo pero no son diagnósticas, muestran engorsnmiento de lo 

membrana mucosa y opacidad del seno y ocasionalmente destru_s 

ción ósea. La TAC de cráneo es de utilidad en establecer la 

extensi6n orbital o intrncrnnenl (62). 

Dent4o de los factores determinantes más iraportnntca en 

lo sobrevidn de los pacientes con ~ucormicosis rinocerebral 

es la enfermedad subyacente. Blitzer y asociados describie­

ron que la diabetes melllitus tiene un porcentaje del 60% 

de sobrevida, en comparaci6n con pacientes con leucemia, e~ 

fermedad reno!, con un pronóstico muy ~olo. Todo parece in_ 

dicnr que lo rápido reversibilidad do lo condición subyace~ 

te (cetoacidósis) contribuye significotivn~cntc a elevar lo 

sobrcvidn (58). 
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T A B L A 1 1 1 

CUADRO CLINICO DE PACIENTES CON HUCORHICOSIS RINOCEREBRAL 

"º casos • No cnsos • 
Cefalea 13 100 Deshidrntaci6n 11 85 

Fiebre 13 100 Acidosis 10 77 

Letargio 13 100 Parálisis facial 10 77 

EdeMa fnc.inl 13 100 Oftnlnoplecia º" 9 69 

Necrosis 13 100 Descarna nasal 9 69 

Visión 12 92 Oftnlmoplcr,in '"' 7 54 

Pillsbury • Fischer 1977, 

TA ALA IV 

CUADRO CLINICO DE PACIENTES CON HUCORHICOSIS RINOCEREBRAL 

Altcracione en pares craneales 

, ,oftalMoplegia 

,,Disminución de ln visi6n 

•• Pnrcstcsin fncinl 

•• Debilidad del nervio fHcial 

•• Parálisis del hipor,loso 

•• Diplopia 

Estupo o como 

Crisis convulsivas 

Rigidez de nuca 

Ulccrp en pnlndnr 

Ptosis 

Proptosis 

Edenn fncial 

Necrosis facial * 
Defornidad nosol * 
Descaren purulenta * 
Mnsn nnsofnringen 

lfC'ni¡Jlesin * 

* sianos nsociudoH con nla pron6stico 

Blit~PT y cols. 1980, 
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2.- Pulmonar. 
La mucormicosis pUlMonar se asocia tanbién con cieL 

tas enfermedades co~o se ha descrito en la formn rinocc­

rebral (16,63-66); pero tiene nnyor incidencia ~n pncie~ 

toe con leucoain y linfoma que hnn sido tratados con tn­

munosuprcsores o antibióticos 117,61,67,68). 

La invasión pulmonar resulta de la diseninnc16n hena­

tógona de un foco distal o de la tnhnlnctón de esporas -

(16,65). Ln presentación clínica frecuentemente rs conc~ 

mitantc con la etapa agudo de ln cnferncdnd subyacente -

annifcstadn clínicnnentc con tos fiebre y producción va­

riable de esputo; el dolor plc11rnl es conGn. Al cxárncn -

físico puede hnber estertores (con evidencia de cosnolid~ 

ción pulmonar) y el frote pleural no es raro. El esputo 

cuando se presenta puede ser blanco, n~arillo, nanguino­

lento o francamente hemopt61co. Los pacientes se cncucn_ 

tron gravemente enfermos con severa alteración en el in­

tercambio de snses y que cl!nicamente origina innuficiea 

cia respiratorio aguda. 

Los pacientes diabéticos con nucornicosis pulmonar -­

tienen mayor tendencia a desnrrollar lesiones de la v!n­

aérea con afección de In pared de los bronquios y de lus 

vasos del hilio lo que puedo ocasionar infarto pulmonar_ 

o hemoptisis severa. La clave d1nsn6sticn para sospechar 

afocci6n de la vla aérea es la disfonln, hemoptisis, en­

sanchamiento del mediastino. /lay cierta predilección por 

la afectación del pulmón derecho. Lo hemoptisis masiva -

súbita es una complicación común y fatal pero con un ma­

nejo agresivo quirüraico la curacJ6n es posible (69) en 

algunos casos. 

La prcscntnctón radtogrfiftncn incluye: infiltrado n~ 

dular, labor o difusor ensonchanJento del nediostino, -

bronconeunonlu, 116dulo solitario, patr6n niliur, cavita­

ct6n y derrame pleural; esta vnriabilidad rndiocrñftco -

hace que l~ mucornicosis puI~onor no pueda ser diaRnost~ 

cado o exlcuÍda fácilncnte solo con bases radiosrñficas. 
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El diagnóstico premorten no se rcnliza genralnonte por -

el curso agudo de la enfermedad. por ln miniMa sospecho por 

parte del médico y por Jn necesidad de tejido puloonor paro 

ostablccer el dionnóstico. Ade~ls, el resultado del cultivo 

del esputo usualmente es nesntivo (54). 

El diagnóstico definitivo requiere de lo demostración 

histológico de lo invasión al tejido por 6stc hongo. Los 

cultivos del mntcriol histológico tienen resultados vorie_­

bles. 

Los n6todos diagnósticos l1nn incluido biopsia pcrcut6ncn 

biopsia o ciclo abierto, biopsia por boncoscop!a y cultivo­

dcl derrame pleural. El diegnóstco diferencial debe de he_­

cersc con otros hongos especialmente Condtdo Albicnns y As­

porgillus. llastn el nomcnto no hay pruebas serolósicns dis_ 

ponible~ que restablezcan el diaRnóstico de ncu~onla por e~ 

te hongo. (54-70), 

La experiencia en el manejo de pacientes con mucormicosis 

pulmonar es limitada porque la moyorin de los cnsos diagno~ 

ticados han sido postmorten. 

J.- Gastrointestinal 

La Mucormicosis limitada o el aparato digestivo es rnro­

( 541, aunque se ho ruportodo frccuenteoento en Sudáfrica -­

(71-74). La enferrnednd se asocio n colitis amibiono, pela­

gra, desnutrición y k~aehiorkir, El est6mnao es el sitio -­

nás afectado seguido del colon (16,71-75). Un tercio de los 

casos en esto zona se han observado en niños. 

La infección ne puede extender de la luz del tubo dige~ 

tivo a ln vceicule, el pancrens y el bozo. El diagnóstico -

depende de la dernostrnción por biopsia de la invnoión del -

tejido por el hongo, Los cultivos de heces y del contcnido­

sástrico son de nyudn dingnósttco. 

-1• 



4.- Cutlincn, 

Lo ~ucornicosls cut6ncn prcscntn varios tipoD de les16n­

y se han descrito ~n enfermos qucmndos (96), en diab6ticon 

y en lesiones d~ ln piel nsocindoH con el uso de vendajes -

elásticos (Elostoplnst) (31-33). LA nfcctoción cutánea sc­

cnrocterizn por Jnvn~lbn de los vasos y necrosis del tejido: 

y el dingn6stico se basa en ln dcl"lostraci6n 1le lo invasión 

por el hongo al tejido, yn que lo apariencia cl!nica no es­

espcc!ficn y es de pocn ny11dn. 

S.- Discl"ltn,~~~ 

Esta forrin <le presentación es fatal. L"l diagnóstico RCTI~ 

rnl~ente Re hnce en !ns 011topsins. El dinRnóstlco prenortcn 

casi nunca se sospecha por lo poco cspecific1dnd (61) aunado 

n ln fallo en los cultivos en ln sonnrr!, orino esputo y LCH 

y dende lucgn n la faltn de sosp1•chn clinicn. 

6.- SisLcmn Nervioso Ccntrnl. 

La afección al SNC usunlncnte se asocio con la forma di 

scrninnda 1>or viu J11•nuLGa••11;1 cor1 Ja fc>r~11c!G11 9u]19!•:11lcntc -

de absccHuR y núltiplcts inf11rtOH 1 r,¡), (.a inft.>cción por mu_ 

cormicosis n nivel Ct-•ntrol sin •·~·1•l11cicn de <:nferrunlnd re_ 

gional o sisténica es nuy rara. ll;,•;1.,1 11J8ll solo 15 c¡1sos h.!l 

btan sido descritos en ln litPrnt11r¡1 y cHtnbnn asociados -­

con traurnatisnos nbicrtos de crfin~n o ciruijta, insuficiencia 

rcnnl, Lcrapin con cstcrn1<lt"~ y la ¡1dicción a dronn~ i11trn 

veOOS!IH (76-79), 

7 .- Misef'lancn. 

So han rl'porStaclo otros c.itlo:1 dC' uf,_.cción de ésL:c hongo 

en cnclocardio ~80,3), rlfi6n, l1ueso y nido {55). 
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DIA.f.f;OSTICO 

Aunque es un acuerdo gcnerali~ndo que un diaRnósLico -

tcaprnno es lo base pnrn un trnLamiento sntis[actorio en ln 

mucormicosis; el proble~n rcnl es ctttnblecer el diagnóstico 

en vid" dul paciente. llnstn el noMento octiial, fstc se basa 

en la identi!icnción mor[ológicn de los elcnentos del hongo 

en los cultivos o en las nuestros pnrn hiopsin ohtenidos do 

los poNihlcs ~itios de lnvnoión. Cnno lott stntomns y signos 

son mínimo~. ~l cllnico se enfrento n un gran problenn; yn­

que debe de rqnli~ar en ln nnyorin de lns veces proccdimien 

tos agresivos y / o invasivos en sitios annt6nic~s que !re_ 

cucntc~cntc cstun cercanos n estructurns vitales parn In o~ 

tención de muestras y poder conflrnnr osI sus so9pcchn~. 

El c~tudio radionrfifJco puede ser fiLil pero nuncn en de­

finitivo y en nlsunas ocnsioncs pueden confundir ~1 dincn6~ 

tico (97-96). 

Ante ln flrnn nocesidud de renli~nr dlnnn6sticos sin pro_ 

cedi~icntos invaoivos u~ hnn rual1~.1do cstudioH de Llpo in_ 

m11nol6gico (3,81), rcro hasta lu fecha ningunD. prucha sera_ 

lógica ha dcmostrndo ~cr íitil. 

Debido a que los cultivos [rucuuntcnentc son negativos -

se debe 1le tomar biopai11 1le 111 lei;il>s sof;pechoso pnrn cstu_ 

dio histopotol6nlco. 
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TRATAMIENTO 

El trntaoicnto de la rnucornicosis se basa en los siguie!!. 

tes poránetros: 

1.-Diognóstico teMprano 

2.-Control de la enfermedad subyacente 

3.-Tratsmtento ontiAicótico 

4.-Trotamicnto quirGrsico (remoción J reconstrucción), 

1.- Dinsnóstlco temprano: 

Es sabido que el dingn6sttco tcnprnno de ln nucormicosis 

n6s que cualquier avance reciente en ln terapia onti(úngica 

ha sido el responsable del mayor nú~rro de casos de sohrcv~ 

do ante esta enfermedad. 

2.- Control de ln Enfermedad subyacente. 

La ropidéz con que se controle lo cnícrncdad subyacente 

contribuye sign1{1cotivnncntc con lo sobrcvidn del paciente 

(SB). Asl, en loR dinhfiticos con cetoncidosiR se hn dcnostrs 

do una franco ncjorlo posterior a ln corrección de ln niflnn 

( 68). 

El tipo de enfernedad subyacente es inportantc en la so_ 

brevida as1, los pacientes con dinhetcs mellitus tuvieron -

un 60% de sobrevido en conpnroción con un 20X de loe pnciea 

tes con otras enfernr.dades (58). 

Cuondo la enfernedad subyacente es una neoplasia o un -­

trasplante renal y hoy necesidad de continunr con el trota_ 

niento paro lo enferncdad de base, se esta frente o un aron 

dilema sin 0111bnrsos es un concenso reducir o suspender tet1_ 

porolmente ls quinioter6pio o ln in"unosupresi6n hoato quc­

lo mucornicosis se hayn controlado (54). 

3.- Tratamiento untimicótico. 

Antes de lo disponibilidad de ln nnfotcricina 8, se -­

us6 en el tratamiento de lo 11111cornicosis: Iodo, nistotlna,-
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ciclohexonida (62), odenás de ln cirugia. Recicntcncntc se 

ho utilizado 5-fluorocitosino, clortinnzol y niconozol, pe_ 

ro ninguno tiene efectividad consistente in vivo o iin vitro 

contra los aucornlcs ~83,84}. Debido a ésto en el nonento -

actual, ln terapia con nnfotcricinn B es la de elección: aún 

sabiendo que os funglst5tico y que usuloncntc es inefectivo 

en erradicar la lesi6n primario pero con ln ventaja que con 
trola la diseninnci6n de las nicronctástnsia. 

Los pruebas realizados in vitre o los ~11cornlcs con aní~ 

tcrlcina R tienen resultados variables y no uccesnrioncntc­

ac correlacionan con lo respuesta cl{nicn del paciente (17; 

85)¡ por lo que los estudios de sensibilidad in vitre no 

tienen valor como guin parn saber ln efectividad de éste m~ 

dicomento en el trntomicnto de la nucornicoais. 

AntorlroDente se indicobn dor uno dosis de prueba de ln 

onfotericina 8 y nodificnrsc postcrior~ente de acuerdo o la 

severidad de la afección¡ pero actu~lncnte no es v6lido por 

que se pierde tiempo. 

Se indica 1 ng en solución Qlucoeado al 5: en 1 horo, si 

no se presento enofilnxio lo dosis se incrcncntn rápidoncnte 

o 0.5 6 0.6 ng/~c/dio y si es bien tolerada se incrcncntarñ 

o 1 mg/Kg/dio dividido en 4 dosis. Adc~6s de ln on[otericino 

8, se reconiendo od~inistror ocetoninofen o difenhidronino 

e hidrocortisono en lo infusi6n pnrn controlar los c[ectos­

secundorios (ccfoleo, escolofrios, fiebre, nfiuscos). Ln do_ 

sis nencionodn se odninintrn hostn que el ~ociente se esto 

bilice o oejore, y posteriormente coda 48 horas 186). 

Entre otros efectos secundnrios de ln nn[otericina B, e4 

tan la ne[rotoxicidnd, hipoknlemia y depresi6on de la médu_ 

la 6sca, los cuales generalmente son reversibles. Por lo -­

que respecte a ln nefrotoxicidad se indica que se nuntenga 

lo crcntininn sérico en cifras nenores de 3 mg/dl. y si se 

alcanzan estas cifras disminuir o suspnder lo dosis hnstn­

que mejore la función renal; sin cnbnrgo lo presencio de­

unn infecci6n de éste tipo no puede permitir retrasos en el 
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trotR~iento (3). 

La duración ópti~a y lo cantidad total de anfotericino n 

en pacientes con rnucor~icosis se desconoce, en la nayorio -

do los casos reportados se hnbln de un total de 2 granos p~ 

ro se ho informado en estudios en que se ha requerido hasta 

de 4 gra~os (17,50,52,68,86). La irrigación local con onfo_ 

tericino B se ha utilizado por algunos autores (86). 

Las deterrninncionea sangu!nens de onfotcricina B no son­

do utilidad porque le relación entre eficacia y nivclcN ad~ 

cuado8 no se ha establecido, (83). 

Por la gran toxicidad de la anfotericinn B se han propuea 

to diferentes esquemas terapéuticos sin que alguno sen co~_ 

pletamenta efectivo 7/0 aceptado: 

•• Ajustar ln dosis de nnfotericina B ~1 doble de lo requcr! 

do para inhibir le infección por éste hongo (87) 

•• Asociar la anfotericina B con S-fluorocitosine, o rifonp! 

cina o anilogos de tetraciclino per~itiendo o~! uno dosiR 

menor del priocro (88-91). 

,,Asociar la Anfotericina B con Kctoconozol (26,92). 

4.- Tratamiento quirúretco. 

La iaportanclu de uno cirug!e tenprona y repetitiva si 

es necesario en este enfermedad está enfntizsdn por los re_ 

portes de curnci6n en varios pacientes con lo sole dcbridn_ 

ci6n quirúrgica (68,75,93,94); sin enbargo, en estos pucic.!!. 

tes al diagnóstico fu6 temprano y ln infección se encentro_ 

ba localizada. 

La aoyorla de los pacientes tienen uno infección disemin~ 

da en el momento del diagnóstico por lo que ,lo ciruglo se -

coabinn con lo onfotericino ll y eún en aquellos casos que se 

ha supuesto una curación por ciruglo rodicol, debe de con_ 

tinuorse cn el trntaniento con este ncdicnncnto ante ln po_ 

sibilidnd de uno disehinación oculta, 

El tipo de ciruglo rcqu~ridn esta determinada por le ex­

tensión de le infecci6n. As!, en los cnsos de ln forno rin~ 
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cerebral, ln cirug!o puc1\o ser sblo drenaje de los senos o 

abscesos, cnucleeción o cvlscernci~n del tejido de ln órbi_ 

tn, polotectomln o hasta cruncoto~ta.(95). 

El trata~icnto qutr6rgico cien~ enn ft1nción prlnordinl en 

lo remoción del tejido dcsvitnll~ndo yn que el hongo crece 

en al tejido muerto y ln trombosis inpidc nl DROntc nntimi_ 

cótico irnprcanor el rirca nfcctudn. 

La cirualu rodical se Mantiene cono el modo prinnrio del 

tratamiento. El tipo de cirugln debe de tndividuBlizarac ya 

que obviaDcnte, no scri ncccsnrio en pnc.Lcntcs con ncoplaoins 

teroinalea, 

El efecto psicológico de la dcsfigur11ción severo, rcsul_ 

tado de lo cirua!n tratando de mantener ln vida del paciente 

debo do tomarse en cuenta, por lo qc ln cirugta reconstruc­

tiva tiene un papel [unda~cntnl en el ~anejo de éstos cnfeL 

moa, cuando sobreviven. 
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HATEl?JAl,ES Y HETODOS 

Se rcaliz6 una revisi6n de 4119 autopsias efc~tundns -

on el Departamento de Anatonlo Potol6Bicn del llospitnl de -

Especialidades del Centro M8dico lu Raza del Instituto rlcx~ 

cano del Sc&uro Social del ¡g de Enero ol 31 de ARosto de -

1986 7 se encontraron 18 cosos de nucormicosis, 

El diagn6stico sa baso en la idcntificaci6n de los caras 

terlsticas norfol6gicns del género de Hucor en prr.pnrncioncs 

microsc6picns del tejido tcfiido con hcmotoxilino y casina. 
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RESULTADOS 

Se detectaron 18 cusos de nucormicosis. La edad fu6 de 

25 a 73 a~os con tlnR medio de 56. Fueron 13 ~ujcrcs (62i) Y 

6 ho~bres (36%). Todos tcnlnn enfcrncdnd subynccnLc sicndo­

la predominante la dinbctcs ncllit11s en 13 casos, lcuccrnin-

1, sepsisl, tnsuficincin renal cronicn 1, cirrosis 1, p11n_­

crcatltis J, (Ve¡- tnbln \'). De lo:s 13 pncicntcs con dinbt!_­

tes mellituis, en 12 hubo disponibilidnd de los cxAncncs de 

laboratorio a su insrcso: y dcsnrrollnron mucor~icosis pos_ 

terior a hipergluccmin y/o cetoncidosis (Ver tabla VI), y 9 

tuvieron clevnci6n de la crentininn por arriba de 2 mg/dl. 

La locnlizac16n llnnt6mica de la r.1Ucormicosis l'liis frc_­

cuento fu6 a nivel rinoccrebrnl seguido de ln pulmonar, e~ 

mo se describa en ln liternturn (Ver tnblu IX). 

De los 13 pncicntcs con OH, 12 cron tipo 11, con nnn du_ 

raci6n de la enfermedad de 0-25 anos. con una ~ediu de 18.­

La duraci6n de los sintoMas de lo nucormicosis previo a­

su ingrcsn al Hospital fué de 1 se1:u1na en promedio. Su eu_­

tancin hospitalnria f116 de l n 15 dlns con promedio de 5. 

El din9n6stlco pr~morten Re realizó en 8 pacicnLcs (44~) 

todos con la (ornn rlnoccrebral; no se sospechó en los cu_­

sos con localiznci6n p11lmonur y en SNC (Ver tubln VIII). 

En todos tos pacientes con nucormicosis rinocercbrnl los 

manifestaciones iniciales fueron ccfulcn, fiebre, dolor oc~ 

lnr, dolor en cnru, cdc~u fncinl, proptosis; en 9 nfcccl6n 

de los nervios oculomotorcs, en 3 rinorren hemntonccr~ticn, 

y en 11 alteraciones de el estado de concienciu. Las alte 

raciones d~ conciencia fueron: dcsoricntnciOn en J, sonno_­

lencin en 6 y estado de coma en 2 n s11 ingreno al hospital, 

pero todos evolucionaron nl co~n profundo (Ver tnliln VII), 

Se les dió trntnnicnto o~dico con nn!otcricina B n 8 pn_ 

cientes dingno~ticndos pre~ortcn y 96lo J de 69tos tuvieron 

trntaoicnto quirOrgico udcofis del m~dico; siendo cnucleuci6~ 

del ojo en J, antr~cton{tt unildaternl en l v ctnoid~ctoM{n 
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en 2, 

Las mnnifcstncioncs cllnicns d~ lnnucorrnicosts pulnonar­

en formo retrospectiva fueron: fiebre, tos con e~pcctorac16n 

hemoptisis, estertores e insu[iciencin respiratorio (Ver -

tabla VI). 

En 14 dH los 18 casos la muerte fui atribuida a ln rnucoL 

micosis (Ver tobln VIII). 

Los hallnzcos rnós frecuentes de autopsia del sistcnn "ºL 
vtoso central son: Trombosis de voaos, loptorncningitis y -­

nicroabscosos, y los sitos de tronbosis do vasos {Ver tnblo 

X). 

Los hallazsos de autopsia do la nucorrnicosis pulrnonar se 

muestran en la tablo XI. 
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TABLA V 

DATOS CLINICOS DE LOS 16 CASOS DE PACIENTES CON HUCORHICOSIS 

Pncicntc/Edod/Seio Sitio ona.tónico Ení.Subyacente Duuciún Enf. Estnncin l!ospit.nl 
(scnnnns) ( d l n,o¡) 

1/2B/F Pulnonnr D,tl, l 13 
2/60/P Rinoc:rrebrnl 11.Ji, l1 5 
3/65/F Pulmonar Cirrosis Hepiíticn 2 3 
4/76/F Rtnocrrebrnl íl.M. ll 2 7 
5/5t,/F f'\1lr1onnr D.M. 1 l 2 5 
6/31/M Pulr.ionar In.<;UfJd.cncln ~ 2 15 
7/25/F !!inuccrebrnl ih:o-mtitfB ÑJU.L.'l 3 
8/33/F Pulmonnr Leucemia 43 
9/~16/F suc + Pulnonar ll.M, 11 15 

I0/73/M Rh\OC('O!lmll + l\11iru1ar D.11. II 4 
t 1/54/M Rinoccrl•hr11l ll.H, 11 3 
12/55/M Rinoccrebr11l D.M. II 2 ú 

13/61/F IUnocercliml + l\1lruur D.M. 11 3 
14/(16/M Rinocerebrol D.M. 11 5 
15/5fl/F Rino-orbital D.M. lI 2 12 
16/41/F Pulmonnr SopsiB 15 
17/64/F P.lnoccrebrnl D.H. lI 2 
18/54/M Rinoccrebrnl D.H. 11 



TABLA VI 

DATOS DE LABORATORIO DE LOS 18 PACIENTES CON HUCORHICOSIS 

rncicntc Laboratorio a su ingreso 

Gluco.sn Crentinino Leucocitos 

2 562 3 16. 600 
3 

4 500 
5 766 3.4 
6 

7 516 2 30. ººº 
B 'ºº 9 1+82 2.4 7,200 

10 600 7. g 15,400 

11 660 3.2 21,700 
12 605 5.9 8,600 
13 576 2 lf+ ,600 
14 392 15'000 
15 420 4.5 12,700 
16 

17 976 2.B 10,200 
IB 1232 23,500 
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T A B L A V I 1 

DATOS CLINICOS DE LOS lS PACIENTES CON HUCORHICOSIS 

Pnciente 

2 

l 

4 

5 

• 
7 

• • 
10 

12 

13 

14 

15 

16 

17 ,. 

C11adro Clínico al Insreso al llospital 

FE1tu¡1C1r y cctco;J.&:::l'd.s 

S:aolrn::L-t, okr.n Jl:'norhitnr:lo y naoogrn.1ru10 izquierdo, úlcern m:r6tim en tabique~ 
y ptl.mLw. I'roptwl.!1 y o[t.:1lr.opleg;L'l. 

fi,itu¡1C1r, in:.111fJc.!n-.::irt cnnha:a, tlolor ni C.'ll"U nntcr1or de tonu:, Hchrc e kti'rtc.J,i.. 

üru profundo, 1u;H.,;ll; l'O ¡ni\."ldar y m mrt~. propt.c'fiis ~ r,loOO oc11L1r. 

Ca:n, In..«1.1flci•rr.l;1 cHnli;ic.1, ln'lltfichn:.la ""'1llrntorln, J~1uptL'lL'>. 

~¡l'Jis nlxlcr:iin.i.l y crisis cm11.1lsiV"..!!1 • 

lb-:m1rnt..icién, o.larn fac.inl, úlccm nccrótic:a en hoc.i y en n.:1d.n.1 den>c.ha, hcnirun>::ii:I 

b1¡1denb. 

}1cbre, neu:ontn 
D.'!."'.lril'flt..riéri, I1~~1fic.icnclil P.,,,1¡1irntorln, Fiebre, 5:.>¡l'lL'l • 

Q::oc..iL'flli>, cdcrn blrul¡'l:'bml, nkcm lntrn.orhitmi..n cm dcscar,;n p11n1l('flt.,, <'L-;fcura, 

tU'Dr cu nullo. 

{hin profundo, fil'bm, ln·~1flciln:.J.1 n.>::;¡>irnt..uria 

~lene.in, t.= cnn ex¡.ll-cton-.::IÍ•l punilf'l1tn, uimu y proptc:rds oculnr dl..'rtdu, úlo!m 
11o:::ri>Lic;1 en n.•¡;100 fra1t.11l y m fc:rn n"l.. ... 11 &!rochi.. 

G:n::.icritc, ul.rrn µ:oriorhit.'lli.o, midriJL'iis en ojo dcrucho, úlCJ.)ffi ra:rótk.i.1 u1 p.lli•L'lr y 
íiehro. 

O::n:.icntc, íllC.f'm 111 ¡nlrnL'lr y en 11.1rln1 i.2l¡uicnli. ccn R"Cr;..::.!t~t \'L'J'Hknt.11, 

O:n:..imtc, ln'>ufic.lmc:ia Rcsplmtodo y Sc;rlis. 

Scr.s10lcucin, propt.oo.ls e hlp!nml..n en ojo i.zqu1L>rrlo, 

Sui1uli;n:.ia, {lroplcr.i..9 e hi~rmrtn crri E<cncilxi purulcntn m ojo izt¡uit.-rdo. 
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T A D L A V 1 I 1 

ALGUNAS CARACTERISTICAS DF. LOS 18 CASOS DE PACIENTES CON HUCORHICOSIS 

Paciente 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

D~tu:o l'rU!Drtm Trolanieflto 

no 

si 

"' 
si 

"' 
no 

si 

si 

si 

no 

"' 
si 

t\:'liko Q.d.Jiirgtco 

ni 

si 

"' 
si 

ni 

si 

si 

si 

no 

·~ 
si 

•i 

"' 

ni 

Cousn de la Muerte 

In.'>llf.i.C:if.'llCio rcsplmtnrln ¡nr hlr.rimlgin ¡1lln:n1r 
por tttonniJ:osiS. 

t komtcasW rlro::cwhml 

On¡tic IU¡nvolé:nito ¡nr Sl:r~\o de 1\1bo Dlfit'Stho 

tkcmnU;t::crls rlnoccreliml 

ln.sufl.d.cn::iI\ r~lliratorL-i ¡nr ~lc0f1'dcad.n pullmn.ir 

Scr;ms, CID, InsufldtU:iu P.ilial 

tb::tJrnlcoois PJ.n.xcrcliml 

l\nin:dt:(EÍ8 pulmnr 

Falln orr,án!DI rfiltiplc y lkomlc.oo.Ul füno::cn:"liml. 

tl1COmlcoo!J1 IU.no::crohral 

U .. 10Jmtcmis Rlnoc.1_•robnil 

fnl.ln Of<"tUdcn r:,.Utipk y ll&:o1m\cc:ol~ PJro::rrcbml 

lh:orrrttcoois Riro::.creliral 

~l1COmticooi..q Rioo:crelirol 

ScjJtianL'l 

""'""'""" l\..c:omicnrls Ri1ttl'.rohml 

lb:on:útonls m~·l1ml 



T A D L A I X 

LOCALJZACION ANATOHICA DE LOS 18 
CASOS DE HUCORHICOSIS 

Sitio nnat6nico 

Rinoccrebrnl 

Pultionnr 

Rinoeerebral Puln.onar 

SNC y Pulmonnr 

SNC 

Paranu.snl 

TABLA X 

No. casos 

7 

6 

2 

1 

SITIOS DE TROMBOSIS DE VASOS EN SNC 
ORIGINADOS POR HUCORHICOSIS 

T1irritorio 

.•• Cerebral Hcdia 

.•• Cerebral Anterior 

No. casos 

, • , Chrótida fi•n-du + Quútida lzqu:lenb 1 

••• Carótid.1 llin"Clia + \'ertclJro-hlilllJtr 2 

••• Carót~dn Derecha 

, • ,Carótid.1 Izquierdo 3 

T A n L A X I 

HALLAZGOS DE AUTOPSIA EN PULHON 
ORIGINADAS POR HUCORHICOSIS 

llalla:;q;o No. casos 

.• ,Trombosiu de vasos 5 

•.• Ueumonln ubscudnda 2 

••• Noumonla cnvitud~ 

, •• Ncdula::..íén en nl lóbulo suf\~rior dcr 1 
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COMF.NTARIO 

La nucornicosis es une infección poco poco confin, nsu_ 

da y frecuentemente fatal con una distribución nundiol. --­

Usualmente el orgnnisno cousontc (Hucor) es sopr6fito e in2 

cuo, s6lo actún COl'lo potóccno de nnn(lrn oportunista, genernl 

monte en pocientes con en[ermedodcs subyacentes cono diohc_ 

tes oellitus, neoplasias y otras (26,30). 

En nuestro estudio, lo formo de prcscntnción cllnica es­

como se expreso en ln Tnbln IX. 

El cuadro cllnico que presentaron los pucicntcs con mu_­

cormicosis rinncerebral fu6 cnracteristico {Tnbln VII); sien 

do la for~o cllnicn mfis común al igual que se ha infor~odo 

en lo literatura (17,20,1+9-58). El diagnóstico de la nucor_ 

micosis ne sospechó en vida en 8 de los 10 cnsos con ln fo~ 

mo rinocerebrnl y fisco bnsndo ~n los hnlln~gos cltnicos, -­

puesto que en todos los cnsos los cultivnN pnra mcuor [ucron 

ne&otivos, El dinanóstico se corrohor6 en nutopsln. 

Dcscncn el hecho de lo purticlpnción 1lc y¡1rlos vnsos trou 

bosndos en nuestros casos (Ver tnblu X), lo cúnl es poco h~ 

bituol (57,92,97). Hastn 1985 hoy don reportes con oclusión 

bilnterol de cnr6tidas (99) nosotros ruportnnos uno m5s. 

Ln oclusión de los cnrótidns tiene una alto mortnlidnd -

debido a lo nvnnzndo de lo enfermedad y lnmuertc ocurre n -

pesar de lo corrección de ln Hcidosis, trntnmiento con nnC2 

toricinn Il y debridoción quirúrgica nsrcsivn. Do nucstroR -

18 cnsos reportados, el diognó~tico prcmorten se hizo en 8 

pacientes con mucormicnsis rinoccrebrnl y se les dió troto_ 

miento médico y sólo 3 trntnmicnco quirúrgico por los cond! 

cioncs de los pacientes. F.l pronóstico [ué fotnl como era -

'de cspernrsc- debido n lo nvnn::ndo fle ln en[l'.!rl!lcflod on el r.1,2. 

Dento fiel dingnóstico yo que los pacientes n su ingreso o -

lo unidnd tenion en proncdio l scnnnn de durnci6n de sus r.t.!!_ 

nifcstnciones cllnicns (Ver tnbln V). 
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La prcscntnción cllnica do lomucormicosis pulmonar ~n­

nucstros cosos es elevada si loconpnrnmos con lo informado­

cn otros series (17,61,68) lo ~ue hace evidente que nuestros 

cnfcrnos tonlan una forno 3ruvc de presentación de lo enfc~ 

mcdad incluyendo lo participoc16n de müs de un órgano. Den­

tro de los hollo~Ros de nutopsin (Tablo IX), es importnncc­

mencionar que lo prcscntnci6n como nódulo p11l~onar solitario 

es raro (100-101). 

Lo sobrcvidd de lospaclentcs con n11corntcoslq se l1n in -

crenentado en lo filtinn d6cncln hnstn un 73~ (55), Ln clnv~­

de ello hn sido un dinsnóstico temprano, lu rlipidn corr1>c_­

ci6n de In cnfernedod subyacente, el tratunicnto mfidico con 

anfotcricina B y el trotnnicnto quirúrgico. 

Como la mucor~icosis es unn infcccl6n poco com~n. cl­

diagn6stico te~prnno es por lo tanto lo n5s inporLnntc y -­

debenos de sospechar esta pntologla en ol~un paciente con: 

A nivel Rinocerebrnl: 

n) en pacientes dlab6tlcos o inmunodcpri~ldos que prcscn 

tan sinusilli<, proptos.1s o escurrimiento no!lnl u ocu_ 

lar cunndo no responden nl trntnnlcnt~ con nntibi6t1-

cos. 

b) en pacientes dinbiticos con cetoncldosis y deprcsi6n 

del estado de conctrncio que no se recuperan dcspu6n 

de la corrección de ln nltcrnci6n nctnb6lica. 

A nivel Pulmonar: 

En pacientes conprometidos innunolór,icnr.:ientc o con dinb~ 

tes nellitus que pre~cntcn dntos de infección n nivel -­

pulmonar ol c6nl no se le ha denostrndo necntc etiol5gico 

y que no ha respondido a ln terapia con ont1microbinnos. 

A pesar de que lo~ cultivo~ tonndos en p11cicntcs con -

sospecha de ~uc.ormico&iH pueden ~er negativos d~bc de intca 

tnrsc el realizarloH oicnprc ( de snnr,rc, CfiP11tu, liquido -

pleural, LCR. secreciones del sitio afee.todo, material de -

biopsia) y tornarse t1nn o n~s biopsias del firen nfectadn ya 

que es la forna de r4cnllzar ~1 dingn5tic.o siempre qu~ ucu 

posihle. 
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De los 18 casos tlc r.iucor!'licosls por autopsiu en nue.s_­

tro estudio quo comprcnd16 7.5 anos, concluinos que hay un~ 

l'layor incidencia de estn pntolugiu a ln esperndn en nucstrn 

pobloci6n1 ni igunl que ha sido reportada por otros 11utores 

{30,61). Esto se hn atribuido n un trotar.iiento mas asrcaivo 

de las cnfcrr.icdodes malignas (solo l ca~o de nueacros paclc~ 

tes ), n ln r.inyor sobrcvidn de pacientes con enfcrmednd•!S -

inmunosupresorns; y en nuestro ardio lo atribuinos a ln ol_ 

ta incidencia de pncicnteR diubfitlcos con cctoacidósis e h~ 

pcrnluccmin q11e ncuden tnrdtonentc n solicitar ntcnci611 nG_ 

dic11. 
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