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RESUMEN

MUCORMICOSIS RINOCEREBRAL CRÓNICA
*Dra Carmen Fernandez Menendez

**Dr Bernardmo Ricardo Sánchez Sánchez

Palabras clave Mucormicosis nnocerebral crónica anfotencina B diabetes melhtus
ceioacidosis

Investigación realizada a partir de la revisión de 30 expedientes de pacientes con

diagnóstico de Mucormicosis Rinocerebral que recibieron atención en el Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI, a partir de 1983 hasta el

2001 Eí grupo fue formado por 16 hombrrs y 14 mujeres entre 22 y 77 años de

edad E! tiempo de evolución del 93 33 % de los casos fue de menos de 8 días, y

sólo 2 pacientes (6 66 %) presentaron una evolución de más de 4 semanas, es

decir crónicos por definición Como enfermedad subyacente más frecuente se

encontró a la Diabetes Melhtus Insuimo Dependiente (96 66 %) además, dentro

de los factores predisponentes para la Mucormicosis Rmocerebral encontramos

cetoacidosis en un 53 33 %, un 36 66 % con hiperglicemia, 6 66% con

hiperghcemia e insuficiencia renal y en el 3 33 % no se observó predisposición

alguna

Como método de diagnóstico para la Mucormicosis Rinocerebral se observó la

biopsia como el más utilizado (40 % de los casos) Médicamente ei tratamiento fue

la Anfotencina B en forma única para eí 63 33 % de ios pacientes y combinado con

antibiótico u otro antifungico en el 33 33 % de los pacientes Solamente en un

caso se utilizó dicloxacihna como terapia única

Ei tratamiento quirúrgico utilizado fue la maxilectomía en e! 33 33% de ios

pacientes El 53 33% no presentó complicaciones a la enfermedad, pero la

complicación más frecuente fue la trombosis del seno cavernoso en un 13 33 % de

ios casos Sin embargo, de los 30 pacientes del estudio 35 66 % fallecieron y el

63 33 % sobrevivieron al primer ingreso por mucormicosis nnocerebral



SUMMARY
CHRONIC RHINOCEREBRAL MUCORMYCOSIS

*Dra Carmen Fernandez Menendez
"*Dr Bernardino Ricardo Sánchez Sánchez

Key words Rhinocerebraí mucormycosis chronic amphotenctn B insulin-dependent diabetes

ketoacidosis

investigation made from íhe revisión of 30 files of patients with diagnosis of

rhmocerebral mucormycosis who received atíenlion in íhe Hospital de

Especialidades Ceníro Médico Nacionai Siglo XXI, as from 1983 until íhe 2001

The group was formed by 16 men and 14 women between 22 and 71 years of age

The time of evoSution of íhe 93 33 % of íhe cases were of Sess than 8 days, and

only 2 patients (6 66 %) presented a evolution of more than 4 weeks, chronic by

definition As more frequenl underlymg disease were to íhe Insulmo-Dependent

Diabetes (96 66 %) in addition, within íhe predisposmg facíors for rhmocerebral

mucormycosis we found keíoacidosis in 53 33 %, 36 66 % wiíh hyperglycemia,

6 66% wiíh hyperglycem¡a and renal insufficiency and in the 3 33 % predtsposition

was not observed

As method of diagnosis for the rhmocerebral mucormycosis were observed íhe the

mosí used biopsy (40% of íhe cases) Medically the treatment was Amphoíencm B

in unique form for íhe 63 33 % of íhe paíienís and combmed with anoíher

anlibiotic in the 33 33 % of the patients In a case dicloxacilim like unique therapy

The used surgical treatmení was íhe maxiliecíomy in 33 33% of the patienís

53 33% did noí present comphcaíions to íhe disease, bul íhe most frequent

complication was íhe cavernous sinus íhrombosis m 13 33 % of íhe cases

Nevertheless, of the 30 patients of study 36 66 % passed away and the 63 33 %

survived the first enírance to íhe hospital with d¡agnostic of rhinocerebral

mucormycosis



PAT7 £ ni?

ANTECEDENTES

La mucormicosis nnocerebral es una infección causada por un hongo que

usuaimente es saprofito en el hombre y que se asocia con la diabetes meíhtus,

factor predisponente más frecuente

Kuichenmeistei describió en 1855 el primer caso de mucormicosis en un paciente

con cáncer pulmonar, dándole al microorganismo el nombre de Mucor, pero fue

hasta 1885 cuando Paltauf usó por primera vez el término mucormicosis,

realizando la descripción de los primeros casos de ias formas nnocerebral y

diseminada La enfermedad no recibió mucha atención en Estados Unidos hasta

que en 1943 fueron descritos 3 casos de mucormicosis del Sistema Nervioso



Central por Gregory 1 En 1955, Harns reportó ei primer caso de mucormicosis

que sobrevivió 1 E! primer caso de mucormicosis nnocerebral crónica fue descrito

por Vignale en 1964 en una paciente de 39 años de edad con historia de

destrucción lenta y progresiva de los tejidos blandos de la nariz 2

La mucormicosjs es una enfermedad causada por un grupo de hongos

oportunistas que pertenecen a Sa orden de ios Mucorales, que incluyen al

Rhizopus, Absidia, Mucor, Rhrzomucor, Cunninghamella, Mortirella, Saksengea y

Apophysomyces 2 3 4 5 siendo los tres primeros los más comunes Todas las

especies del género Rhizopus tienen un potencial patogénico 1 Según la época, el

nombre del hongo ha vanado, usando el de Phycomyces y Zygomiceíos en la

antigüedad Los Phycomycetes son usualmente saprofitos en eí hombre, cultivado

frecuentemente de la cavidad oral, nasal y del excremento de individuos sanos,

siendo los más comunmente encontrados las especies de Mucor corymbrfer,

rhizopodrformis, pusillus y ramosus 16 También io podemos encontrar en alimentos

almidonado, frutas y en la tierra Sin importar el organismo que éste involucrado, la

presentación de la enfermedad es similar

En el pasado la mucormicosis era fatal y casi siempre reconocida en autopsias 7

Típicamente se muestra como una infección rápidamente fulminante con fiebre,

cefalea, letargía, necrosis de las mucosas y alteraciones oftalmológicas 2 8 9



I MARCO TEÓRICO

1 1 DEFINICIÓN

La mucormicosis nnocerebrai es descrita como una infección fulminante

presentada típicamente en pacientes con cetoacidosis diabética en los que la

mortalidad es de un 20%, o en pacientes con mmunosupresión donde la

mortalidad puede alcanzar un 50% 2 9 1 '1 2 u

La infección se inicia en ía cavidad nasal o en el paladar, pudiéndose extender a

los senos paranasaies adyacentes y de ahí a ia región retroorbitana, cerebro, etc

Como clave diagnóstica en la mucormicosis veremos una costra necrótica

de color negro en el paladar o en ia mucosa nasal y en algunos casos pus
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necrótica drenando de la órbita producidas por la predilección del hongo por el

tejido arteria!, lo que lleva a una vásculos, con postenor ociusión, trombosis y

embolia, desencadenando así e! circulo VICIOSO con hipoxia por disminución de la

perfusión acidosis local y facilitamiento dei crecimiento y reproducción del

microorganismo invasor16

Los hallazgos iniciales de la mucormicosis nnocerebral son letargía, cefalea y

pérdida visual, seguida de parálisis de ¡os movimientos oculares, proptosis y

celulitis penorbitaria l7 En estos casos como complicaciones más frecuentes

encontramos trombosis del seno cavernoso y trombosis de la arteria carótida

interna 17 e involucro de ¡os pares craneales V y Vil 1 18

La mucormicosis nnocerebral se ha dividido según su tiempo de evolución en

a Aguda: Se presenta en forma aguda o toxica en pacientes

inmunocomprometidos o con cetoacidosis diabética

b Crónica- Se describe como indolente, destructiva y cuyos síntomas y signos

se presentan por más de 4 semanas Desde que se describió el primer caso

de mucormicosis nnocerebral, encontramos un total de 302 casos reportados

en ia literatura, siendo la crónica sólo el 5,6% de ios mismos

c Recurrente Es cuando un paciente que ya ha sido tratado por mucormicosis

rmocerebral aguda, después de completar el tratamiento no presenta evidencia

de enfermedad activa, pero que subsecuentemente desarrolla síntomas
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nuevos o recurrentes, por lo menos 4 semanas después de haber completado

el tratamiento, comprobado por biopsia o cultivo

d Residual: Es cuando la infección por el hongo no se ha podido erradicar

completamente después del tratamiento 2

La tasa de supervivencia de un paciente con mucormicosis es de un 75% en

pacientes sin enfermedac subyacente, 60% en los que presentan diabetes mellitus

como enfermedad de fondo y de un 10% de los que tengan otra enfermedad El

95% de los pacientes con mucormicosis nnocerebral presentan una enfermedad

asociada 10

1 2 CLASIFICACIÓN

Eisenberg, et al 10 han clasificado ia mucorrrncosis en 6 diferentes síndromes

1 Mucormicosis nnocerebral, comunmente vista en pacientes con diabetes o

malignidades hematológicas El portal usual de entrada es ía vía aérea y es la

más diagnosticada

2 Mucormicosís pulmonar y diseminada, usualmente presente en pacientes

debilitados, como la anterior

3 Mucormicosis gastrointestinal , se puede ver en pacientes con kwashiorkor,

mal nutrición, amebiasis o uremia
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4 La mucormicosis de las quemaduras, una importante causa de morbilidad y

mortalidad por ¡a diseminación del hongo a las visceras

5 Mucormicosis del Sistema Nervioso Central, aparentemente por introducción

del hongo a través de la vía intravenosa o por extensión de la enfermedad

nnocerebra!

6 Mucormicosis vascular y endocárdica por cirugía de corazón abierto

1 3 DIAGNÓSTICO POR LABORATORIO

El diagnóstico de la mucormicosis rinocerebral es clínico y se confirma con biopsia

tisular, por lo que el aislamiento del microorganismo es de menos importancia La

confirmación de la enfermedad también puede ser por cultivo positivo para algún

miembro del orden de los Mucorales No siempre debe esperarse que éste sea

positivo, ya que el cultivo en el laboratorio es difícil 1 6 1 9 2 0 con un 85% de los

mismos negativos 2

Histopatologicamente el hongo de la mucormicosis se observa como hrfas no

septadas, irregulares, de 15 a 20 micrómetros de ancho, con ramificaciones a 90°,

sin evidencia de formación de granuloma 2 8 9 1 8 El espécimen para biopsia debe

teñirse con metenamina con nitrato de plata de Gomon y una pequeña porción de

la muestra se examinará con hidróxido de potasio al 20% 19



FALLA DI ORIGEN 15

Vista microscópica de hitas de mucormicosis 27

1 4 FACTORES PREDISPONENTES

a Cetoacidosis: Ei 70% de los pacientes que tienen mucormicosis presentan

cetoacidosis Se explica la misma porque el Rhizopus sp tiene un sistema

activo de cetona-reducíasa y crece mejor en un medio con pH ácido y rico en

glucosa Como factor contribuyente a la infección se ha encontrado que en los

pacientes con cetoacidosis existe una disminución de la actividad fagocítica de

ios neutrófiios polimorfonucleares, disminución de la respuesta inflamatoria y

disminución del factor fungiestático humano

b Neutropenia: Ei 90% de las infecciones por hongos en pacientes con

leucemia o linfoma presentan una cuenta de granutocitos menor de 500/mm3



c Corticoesteroides: Estos se relacionan con la supresión de la respuesta

inflamatoria, predisponiendo así a la infección

d Agentes citotóxicos Puede ser que predispongan a la infección fungica

porque disminuyen la respuesta mmunoiógica humoral y celular inducen a la

neutropema y rompen las barreras epiteliales de protección

e Antibióticos: Se ha visto que algunos antibióticos inhiben funciones

¡nmunoiógicas específicas, como las sulfonamidas que inhiben la actividad de

la mieloperoxidasa de ios polimorfonucleares 17

í Anemia Aun no se sabe si es un factor predisponente o es sólo un efecto de!

desbalance metabóhco y/o hematoíógico del paciente

g Uremia: La función leucocitana es anormal en estos casos, especialmente la

quimiotaxis además de que los pacientes urémicos presentan otros factores

como acidosis, hiperglicemia, mal nutrición y disminución de la competencia

mmunoiógica

h Mal nutrición protéico-calórica: En estos casos encontramos atrofia del

tejido linfático con disminución de ¡a actividad bactericida de los

pohmorfonucleares



i Quemaduras: Los leucocitos de ios pacientes quemados presentan

disminución de tres encimas granulares, además de! desbalance electrolítico y

la exposición de grandes áreas de tejido a las infecciones

j Prematuridad" Los prematuros tienen un alto nesgo de padecer mucormicosis

probablemente porque cu sistema inmunológico es inmaduro

k Compromiso de la barrera epitelial Se puede ver en casos como cirugías,

cateterismo intravenoso, cateterismo urinario, ulceraciones de la mucosa, etc

I Infección nosocomial Se ha reportado la presencia del hongo de la

mucormicosis en catéteres umbilicales, en la tela adhesiva sin esterilizar y de

vendas elásticas de pacientes operados 10

1 5 TRATAMIENTO

El marco de tratamiento exitoso de la mucormicosis nnocerebral aguda y crónica

se basa en el diagnóstico temprano de ia enfermedad, en la terapia antifungica y

ei debndamiento quirúrgico agresivo, además del control de la enfermedad

subyacente 172122 En 1967 Abramson, eí a!, reportaron dos casos de pacientes

que fueron tratados exitosamente con Anfotencina B como terapia única 1 La

tasa de supervivencia para la mucormicosis nnocerebral crónica es del 92% La

Anfotencina B sigue siendo el mejor tratamiento, como terapia única para la

mucormicosis con dosis típicas que van desde 1 0 a 1 5 mg/kg por día en la

mayoría de los pacientes hasta acumular de 2 5 a 3 0 g En !a actualidad se han
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administrado dosis altas de Anfoíencina B como fórmuias liposómicas lo que

disminuye los efectos secúndanos del medicamento, 1B23 pero aun se esperan

más evidencias sobre la eficacia y segundad de los mismos 1o El debndamiento

quirúrgico del tejido necrotsco es parte fundamental del tratamiento en la

mucormicosis, siendo el procedimiento quirúrgico más usado la maxilectomía, muy

Agresivo para el paciente , por ser extenso y desfigurante

1 6 ACTUALIDADES

Algunos entendidos se inclinan por la terapia con oxígeno hiperbánco como

tratamiento adjunto de la mucormicosis, basándola en cuatro ideas principales

a) Proveer oxigenación al tejido que se encuentre distal a la oclusión arterial

producida por el hongo

b) La oxigenación del tejido lleva a ia disminución de la acidosis lo que inhibirá o

hará lento el crecimiento deí microorganismo

c) El oxígeno en concentración suficiente es fungiestático

d) Hay probabilidad que exista smergismo entre ia terapia hiperbánca y el

antimicrobiano 24

Recientemente se han logrado identificar antígenos que servirán como reactivos

para pruebas serológicas de pacientes con mucormicosis, pero aun se encuentran

en investigación 16

La mucormicosis es una urgencia médica y quirúrgica Aun con el diagnóstico e

intervención temprana el pronóstico es reservado
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!l METODOLOGÍA

2 1 JUSTIFICACIÓN

La mucormicosis rmocerebral crónica es una patología que debe tomarse en

consideración porque afecta a pacientes ¡nmunocomprometidos, ia mayoría

diabéticos con cetoacidosis, y puede llegar a complicaciones fatales Por otro

lado, por su alta tasa de supervivencia en la actualidad, es necesario el

conocimiento de la físiopatología de la enfermedad, con ei fin de otorgar

tratamiento oportuno y probablemente menos radical



En e1 presente trabajo expondremos eí reporte de 30 casos de mucormfcosis

nnocerebrai diagnosticados y tratados en e¡ Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social

2 2 OBJETIVOS

* Describir la frecuencia de mucormtcosís nnocerebral crónica en

pacientes inmunocomprornendos con diagnostico de mucormicosis

® Describir los factores a je se encuentran asociados a ¡a mucormicosis

nnocerebral crónica

2 5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ Cuál es la frecuencia de mucormicosis nnocerebral crónica en pacientes

inmunocomprometidos con diagnóstico de rnucormicosis?

¿ Cuáles son los factores que se encuentran asociados a la mucormicosis

nnocerebrai 7



2 4 VARIABLES

2 4 1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes inmunocompromendos con diagnóstico de mucormicosis

Operacionalizada a partir de los expedientes deí archivo del Hospital de

Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XX! del Instituto Mexicano del

Seguro Social en el Distrito Federal México Todos aquellos pacientes en ios que

se diagnostico mucormicosis por clínica y se envío una muestra para realización

de impronta cultivo o biopsia del tejido los cuales aparecen en las libretas de!

laboratorio de Micoíogía y de Patología sin importar el resultado final de los

mismos Ademas algunos con diagnostico realizado durante la autopsia

2 4 2 VARIABLE DEPENDIENTE

Mucormicosis nnocerebral crónica Operacionaiizada a partir de! reporte en los

expedientes de los pacientes con diagnóstico de mucormicosts y cuyos síntomas

y signos se presentaron po- mas de 4 semanas de forma indolente y destructiva

2 5 DISEÑO DEL ESTUDIO

Esta investigador ae corre cuaíftanvc parte del análisis \ estuoio de casos er- ios

que se nace un coie Transversal en e' tiempo y se revisan describe \ analizan

iodos ios expedientes ae 19S3 a! 2001 de los sacíenles diagnosticados con

mu cor micosis nnocerePra' por lo que este estudio se oefine como aesorionvc

transversa, retrospectivo v oDservaciona!
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2 6 UNIVERSO DE TRABAJO

De los pacientes que llegaron al Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional Siglo XX! del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo

comprendido entre 1983 y 2001 se realizó un listado de pacientes que se

diagnosticaron con mucormicosis nnocerebrai Esta lista de 30 pacientes es e!

universo de trabajo para esta investigación (ver anexo y criterios de inclusión)

2 7 SELECCIÓN DE LA MUESTRA

Por las características del estudio la selección de la muestra es intencional, es

decir se incluyeron todos los casos que cumplían con la característica de haber

sido diagnosticados como mucormicosis nnocerebrai

2 7 1 TAMAÑO DE LA MUESTRA

La población es de 30 pacientes diagnosticados con mucormicosis nnocerebrai y

al ser una población pequeña se optó por trabajar con la población completa y no

sacar una muestra, es decir se trabajó con ios 30 expedientes de los pacientes

diagnosticados con mucormicosis nnocerebral de acuerdo con los criterios de

inclusión y de no inclusión

2 7 2 CRITERIOS DE SELECCIÓN

2 7 2 1 Criterios de inclusión

• Pacientes con diagnóstico de

mucormicosis nnocerebral con reporte



23

de impronta cultivo, biopsia o

resultado de autopsia positivo

• Expediente completo

2 7 2 2 Cntenos de no inclusión

• Pacientes con diagnostico de

mucormicosis nnocerebral con cultivo,

impronta, biopsia o resultado de

autopsia negativos

• Pacientes con diagnóstico de

mucormicosis pulmonar, diseminada

gastrointestinal dei sistema nervioso

central, vascular por quemaduras o

nosocomiales

• Expediente incompleto

2 8 PROCEDIMIENTO

Se revisaron el total de 30 expedientes de pacientes con diagnóstico de

Mucormicosis nnocerebral, con sus respectivos resultados de impronta, cultivo,

bíopsia o autopsia, atendidos en el Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional Siglo XXI ubicado en Calle Av Cuauhtemoc No 330 entre Doctor

Márquez y Eje 3 Sur Av Central Col Doctores C P 6720, D F México de 1983 a

2001 De estos 30 casos se analizaron diferentes variables a partir de un formato

que se elaboró para esta investigación (ver anexo) de los cuales sólo 2 casos
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presentan Mucormicosis Rinocerebraí Crónica, es decir con una evolución de más

de 4 semanas

Posteriormente se realizaron gráficos y cuadros que permitieron condensar la

información y así poder analizar y concluir sobre este tema

2 9 RECURSOS PARA EL ESTUDIO

2 9 1 RECURSOS HUMANOS
> Día Carmen Fernández Menéndez

Residente de Otorrinolaringología
investigadora

r Dr B Ricardo Sánchez Sánchez
Médico de Base Servicio de Otorrinolaringología
Asesor

> Dr Alejandro Vargas Aguayo
Médico Jefe Servicio de Otorrinolaringología
Asesor

r Dr Luis Javier Méndez Tovar
Mscólogo Dermatología HECMNSXXi
Personal de apoyo

> Personal de archivo
Personal de apoyo

2 9 2 RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

r- Computadora
> Expedientes
r Libretas de reporte de micologia
> Libretas de reporte de patología
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MI, RESULTADOS

La población con la que se trabajó fue de 30 expedientes de pacientes con

diagnóstico de Mucormicosts Rinocerebral integrada por 16 hombres y 14

mujeres, los cuales se encuentran entre los 22 y los 77 años de edad

Observamos como enfermedad subyacente mas frecuente la Diabetes Mellitus

¡nsulmo Dependiente (DMID) en 28 de los 30 pacientes, Jo cual representa e!

93 33 % de ia muestra Además encontramos un paciente (3 33%) con

Tuberculosis Pulmonar (TP) y 1 paciente en el que no se identificó enfermedad

subyacente {3 33%) En esta población se encontraron 2 casos de Mucormicosis

Rinocerebral Crónica, es decir, Mucormicosis Rinocerebrai con más de un mes de

evolución
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A continuación se presentan tablas y gráficas que describen ios 30 expedientes de

ios pacientes con diagnóstico de Mucomnicosís Rinocerebral de 1983 ai 2001 del

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

GRÁFICA 1

D E S C R I P C I Ó N O E L A S E D A D E S D E L A
P O B L A C I Ó N D E M U C O R M I C O 3 I 5 R I N O C E R E B R A L

GRÁFICA 2

FACTORES PREDISPONENTES EN PACIENTES
CON MUCORMICOSIS RINOCEREBRAL

6 66 3 33

36,66 53 33

OCETOACIDOSIS
D DESCONOCIDO

DHIPERGÜCEMIA i
• HIPERGUCEMIA+ IRC!

rrar
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TABLA1
COMPLICACIONES PRESENTADAS POR LOS PACIENTES

CONMUCORMICOSÍS RINOCEREBRAL
COMPLICACIÓN NÚMERO DE

PACIENTES
TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO 4
CRISIS CONVULSIVAS _ 2
CRiSIS CONVULSIVAS + IAM 1
TROMBOSIS DE LA ARTERIA RETINIANA 1
INFARTO TEMPORAL 1
ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO 1
INFECCIÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA 1
INFECCIÓN DE "HERIDA QUIRÚRGICA + CHOQUE SÉPTICO 1
CRISIS CONVULSIVAS + IRC 1
INSUFICIENCIA RENAL _ 1
NINGUNA 16
TOTAL 30

GRÁFICA 3

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES
CON MUCORMICOSIS RINOCEREBRAL



TABLA2
TRATAMIENTO MÉDICO UTILIZADO EN PACIENTES

CON MUCORMICOSIS RINOCEREBRAL
TRATAMIENTO MEDICO NÚMERO DE

PACIENTES
ANFOTÉRÍCINAB 19
ANFOTERfCINA B + AM1KACINA 1
DICIOXACILINA 1

ANFOTBRiCiNAB+VANCOMiClNA 1

ANFOTERICINA B + CEFOTAXIMA 1

ANFOTERÍCÍNAB*FLÜCONA20L 1

ANFOTERICINA B + VANCOMICiNA + AMIKACINA + RIFAMPICINA 1

ANFOTERiCINAB + CEFTAZlDIMA+AMiKAGINA 2

ANFOTERiCINA B -t- AMIKACINA + CEFTR1AXONA, METRONIDA2OLE 1

ANFOTERÍCINA B + H.UCONAEOL + IMIPENEM 1

ANFOTERICINA B + DICLOXACIUNA 1

TOTAL 30

GRÁFICA 4

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO RECIBIDO POR PACIENTES
CON MUCORMICOSIS RINOCEREBRAL

•MAMLÉCTOMIA

DMAfl tECTOMlA * ETMOIDEOTOMIA

^MAXlLECTO^a!A * CftLDWELL LUC

ETMOIDECTDMIA -
ESFENOIDECTOHIA

MAXILgCTOMlA + ETUOIDECTOM1A -
CAl.DWELL-i.lJC

EMUCLEACIOtJ

OPALATECTOMIA * CALDWELL-LÜC

• ETOIOIDECTDMIA • EMJCLEAC1ON

Q N O ESPECIFICADO

aSIK TRATAMIENTO
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GRÁFICA 5

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA MUCORMICOS1S RJNOCEREBRAL PREVIO
A SU DIAGNOSTICO

r Valeres OJpresadcs en frecuencias

D2 HAS Q3 OAS a4 DÍAS D& OAS Q6 OAS Q7 OAS e8 t3AS Q3 NESS D1 AÑO

GRÁFICAS

EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES CON MUCORMICOSlS R1NOCEREBRAL
POSTERIOR AL DIAGNOSTICO

63 33%

36 66%

DFWADOSnVWOS



IV ANÁLISIS

Después de haber descrito ías características de !a población estudiada

encontramos que 2 de 30 casos de pacientes diagnosticados con mucormicosis

rmocerebral entre 1983 y el 2001 presentaron síntomas y signos de ¡a enfermedad

por más de un mes antes de ser diagnosticados, es decir, mucoimicosis

nnocerebral crónica También encontramos que la mucormicosis nnocerebrai se

presento con mayor frecuencia en pacientes entre 31 y 60 años de edad (66 6 %),

e! 26 6 % de los casos se encontraron entre 61 y 80 años, y el 6 6% entre 22 y 30

años, pero no tenemos ningún elemento para decir que la edad sea un factor

determinante en esta enfermedad
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El factor predisponente más frecuente dentro de ia población estudiada fue la

cetoacidosis en un 53 3 % porque el agente patógeno crece mejor en un medio

con pH ácido y neo en glucosa, además de que estos pacientes presentan la

actividad fungica, la respuesta inflamatoria y el factor fungiestáíico humano

disminuidos Otro factor menos frecuente fue ¡a hiperglicemia en un 36 6%

probablemente debido a que en ella la respuesta ¡nmunoiógica tiene un grado de

compromiso menor y el medio que ofrece para ei crecimiento del hongo no es tan

bueno como en la cetoacidosis ,por lo que estos pacientes no fueron afectados tan

drásticamente

La complicación más frecuente, fue la trombosis del seno cavernoso, pero sólo se

presentó en 4 de ios casos (13 3%) La incidencia de complicaciones fue baja,

pero de estos pacientes fallecieron 3 En 16 pacientes (53 3%) no se presentó

ninguna complicación, probablemente porque se reaiizó un diagnóstico temprano,

además de un tratamiento quirúrgico y médico agresivo que aumentó la

probabilidad de supervivencia

Existen diversos tipos de métodos de diagnóstico como la biopsia, cultivo,

impronta, autopsia y sus combinaciones Para este estudio el método de

diagnóstico más usado fue la biopsia (40%) y el menos usado fue el cultivo en

combinación con la biopsia (3,33%) Esto se debe a que a pesar de que la clínica

nos sugiere la existencia de la enfermedad, la certeza del diagnóstico la

tendremos a partir de la biopsia o del cultivo de los tejidos afectados, en los que
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se demuestre la invasión de los mismos por las hifas del hongo sin olvidar que en

éste ultimo hay un porcentaje alto de falsos negativos

El tratamiento médico mas usado fue la Anfotencina B, ya sea como terapia única

(66 6%) o en combinación con algún otro medicamento (30%) La Anfotenctna B

es eí tratamiento médico de elección porque este medicamento produce un daño

oxidativo al nivel de ia membrana celular del hongo, destruyéndolo En un solo

caso se utilizó dicioxacilma como tratamiento, pero el paciente falleció y el

diagnóstico de mucormscosis rinocerebral se realizó a través de la autopsia pocas

horas después del ingreso En estas condiciones no se aportó más información

sobre la elección de éste tratamiento

La maxilectomia es un procedimiento quirúrgico amplio que asegura la resección

total de la patología en la mayoría de los casos, pero a su vez es muy agresiva

para el paciente En esta investigación encontramos que el tratamiento quirúrgico

más frecuentemente fue la maxilectomía, como cirugía única en 10 pacientes

(33 3%) La maxiiectomía combinada con otra técnica quirúrgica se utilizó en 13

pacientes {43 3%) porque la extensión de la enfermedad estaba mas allá de los

límites preestablecidos para esta cirugía En 2 pacientes (6 6%) no se especificó

en el expediente el tipo de cirugía Otros 2 pacientes recibieron un procedimiento

quirúrgico distinto (palatectomía con Caldwelí Luc y etmoidectomía con

enucleación) más limitado, sin embargo en estos 2 casos los pacientes

sobrevivieron, esto puede deberse al diagnóstico temprano y a los avances en el
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tratamiento medico Tres pacientes (10%) no recibieron tratamiento quirúrgico

porque fallecieron poco después de haber sido ingresados

El 93 3 % de los pacientes tuvieron menos de 8 días de evolución de la

enfermedad, estando ia mayoría entre los 3 y 4 días A pesar que la mucormicosis

nnocerebral es una enfermedad fulminante, en nuestro grupo de estudio formado

por 30 pacientes soío el 36 6 % de los casos fallecieron

De los 2 pacientes que presentaron mucormicosis rinocerebra! por más de 4

semanas tenemos que ei primer caso tuvo una evolución de 3 meses y el

segundo de un año, lo que nos da elementos para describir la existencia de la

mucormicosis nnocerebral crónica Estos 2 pacientes presentaron como factor

predisponente hiperglicemia lo que probablemente favorece que el sistema

mmunológico este menos afectado y que el medio que le proporciona al hongo

para su crecimiento sea menos óptimo , y por esto la evolución de la enfermedad

fue más larga y benigna en elios, a diferencia de los pacientes con cetoacidosis,

como fue mencionado anteriormente Sin embargo la hipergiicemia por sí sola no

es considerada como un factor predisponente



34

V CONCLUSIONES

La frecuencia de pacientes con mucormicosis nnocerebral crónica encontrada

entre los 30 con diagnóstico de mucormicosis nnocerebral fue de 2, que equivale a

un 6 6%

Encontramos que los factores asociados a ia mucormicosis nnocerebral, tanto

aguda como crónica, son los mismos propuestos por la literatura universa!, como

cetoacidosis, neutropenia, anemia, uremia malnutnción protéico-caiónca,

quemaduras, prematundad y uso de medicamentos como corticoesteroides,

citotóxicos y antibióticos
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Nuestros dos casos de pacientes con mucormicosis nnocerebral crónica que

padecían de diabetes melhtus msulino dependiente no presentaron cetoacidosis

durante la hospitalización en la cual se realizó el diagnóstico, ambos presentaron

hiperglicemia lo que podría estar asociado con una menor o ninguna afección del

sistema inmunológico o que el medio proporcionado por la hiperghcemia pata ei

crecimiento del hongo sea menos favorable que en la ceíoacidosis , lo que

permitiría que estos pacientes combatieran mejor !a enfermedad, io que se

traduciría en un mayor tiempo de evolución y mejor respuesta a la enfermedad al

administrarse ei tratamiento que en los pacientes con cetoacidosis
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VI LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Ei presente trabajo no pone en nesgo la vida de ios pacientes La investigación

se ajusta a las Normas Eticas Internacionales, a la Ley General de Salud en

materia de investigación, a las normas dH Código Sanitario Vigente y a lo

establecido por el instituto Mexicano de Seguro Social

No se requiere autorización del paciente por ser estudio retrospectivo
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