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Resumen
La mucormicosis es una enfermedad causada por

algunas especies de hongos clasificados en los
Phicomicetos.

Los agentes etiológicos pertenecen a los géne-
ros: Mucor, Absidia, Rhizopus, Mortierella, Basidiobolus,
Entomophtora e Hyphomyces. Todos ellos son conside-
rados contaminantes de cultivos ya que son ubicuos.

La mucormicosis comprende a la micosis causa-
da por hongos oportunistas, no existe predisposición
en edad ni sexo aunque es frecuente en la acidosis
diabética y en otras enfermedades que suprimen la
inmunidad celular. Es una infección fúngica usualmente
con consecuencias fatales con distribución  cosmopolita.

El cuadro clínico depende de la localización de
la enfermedad: la ficomicosis nasosinusal, orbitaria y
del sistema nervioso central es generalmente de curso
agudo, puede provocar la muerte en 3 a 10 días, co-
mienza en la mucosa y senos paranasales después se
disemina a órbita, produciendo a su paso una celulitis
severa y posteriormente trombosis con necrosis tisular.

Nosotros presentamos 2 casos de mucormicosis
no invasiva focalizada una a seno maxilar y otro a seno
esfenoidal, tratados con desbridamiento de senos
paranasales afectados y tratamiento antifungico
sistémico. Los 2 casos permanecen asintomáticos hasta
la fecha.

Abstract
Non Invasive Mucormycosis limited to paranasal

sinus: 2 cases report and literature review.
The Mucormycosis is a disease cause for some

species of fungus. to find in the phicomicetes.
The etiologic agents belong be a type of: Mucor,

Absidia, Rhizopus, Mortierella, Basidiobolus,
Entomophotora, and hyphomyces.

All them a contamination of the culture because
they are ubicuos.

The mucormycosis is a mycosis caused for
opportunist’s fungus, no still predisposition in age or
sex. However is frequent in Ketoacidosis and other
diseases, which suprime the cellular immunity’s a
fungus infection commonly with fatal consecuences is
cosmopolitan delivery.

The clinics symptoms are be under the disease
place: the nasosinusal ficomicosis, orbit and central
nervous systems is generality the acute curse, can cause
the death in 3 to 10 days.begans in the mucosa and
paranasal sinus afterward it’s disseminate to orbit and
producing in it’s steps a severe cellulites and after
thrombosis with tisular necrosis.

We now show 2 cases of focal mucormycosis
without invasion, locate one in maxillary sinus, and
the other one in sphenoid sinus, rated with paranasal
sinus debridate and systemic antifungal drugs.
The condition of the 2 cases is symptomatic until today.

Introducción
La Mucormicosis es reconocida como una

infección fungica potencialmente agresiva y fatal, la
presentación habitual involucra la mucosa nasal con
invasión a senos paranasales orbita y sistema nervioso
central. La mucormicosis raras veces se le encuentra
focalizada y en contadas ocasiones no invasiva al grado
de maximizar la morbimortalidad de nuestros
pacientes.

La mucormicosis es comúnmente vista y
relacionada en pacientes con cetoacidosis diabética,
aunque la demografía de la enfermedad presenta

cambios con las enfermedades asociadas
inmunosupresión y con el advenimiento del S.I.D.A.

El tratamiento incluye desbridamiento agresivo,
combinado con terapia antifungica sistémica y control
estricto de los factores de comorbilidad.

Aunque la intervención quirúrgica hasta la fecha
es esencial para su tratamiento, los avances en la terapia
médica sistémica nos han permitido disminuir y limitar
nuestro abordaje quirúrgico, y así evitar pérdidas en el
tejido innecesarias, aumentando la calidad de vida en
los pacientes.

 Presentamos 2 casos de mucormicosis focalizada
a senos paranasales no invasiva con tratamiento
combinado  quirúrgico y con antifúngicos con buenos
resultados.

Artemisamedigraphic en línea
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 A la exploración física con pabellones auriculares
bien implantados otoscopia con conductos auditivos
externos permeables membranas timpánicas integras
opacas y retraídas bilaterales, con pirámide nasal central
septum funcional presencia de abombamiento de
pared lateral nasal izquierda no dolorosa a la palpación
mucosa rosada sin datos de rinorrea, con oro faringe
bien hidratada amígdalas grado II criptas abiertas no
caseum.

Laboratorios muestran Glucemia de más de
450 mgs/dl, resto sin datos patológicos.

La tomografía computarizada  muestra la
densidad de los tejido blandos que ocupan todo el
seno maxilar izquierdo con presencia de erosión ósea,
ausencia de pared lateral interna de seno maxilar
izquierdo, sin extensión a orbita.

Se realiza cirugía tipo maxilectomía medial
izquierda con desbridamiento de seno maxilar,
se retiran restos de pared lateral nasal izquierda y se
obtiene material necrótico fétido el cual se envía a
patología donde se diagnostica como mucormicosis.

Se da tratamiento con anfotericina B a dosis
ascendentes y  hasta completar 1,720 mgs
posteriormente se retira a dosis decreciente. Previa
depuración de creatinina y control de glicemia con
insulina rápida subcutánea y glibenclamida vía oral.

Se realiza tomografía a los 6 meses posteriores a
la cirugía encontrando solo cambios posquirúrgicos sin
datos de reactivación de infección.

La paciente se encuentra estable y asintomática
hasta la fecha.

Discusión
La mucormicosis es una infección micótica

comúnmente invasiva y habitualmente muy agresiva,
aunque en raras ocasiones podemos encontrar
hallazgos diversos y  fuera de lo común como estos 2
casos presentados, los pacientes diabéticos tienen una
mortalidad un poco más baja  a comparación con otros
pacientes inmunosuprimidos, la razón podría ser el
daño a órganos blanco que podría ser mas severo y de
establecimiento más rápido en pacientes con
inmunocompromiso,que en diabéticos bien
controlados, nuestros pacientes presentaron muy poca
sintomatología, sin embargo por su enfermedad de
base la diabetes mal controlada,  el cuadro de sinusitis
que presentaron es grave y se debe descartar algún
proceso fúngico  o infeccioso agresivo, nuestros casos
no  presentaron diseminación tal vez por su carácter
de presentación, o tal vez por el diagnóstico oportuno
y el tratamiento combinado adecuado y agresivo que
se les administró, y que creemos que debe ser una constante
en el tratamiento de las micosis invasivo-agresivas.

La revisión de la literatura reporta muy pocos
casos similares a los nuestros, con bajo grado de
invasividad y agresividad.

Materiales y Métodos

CASO 1
Femenina de 60 años de edad originaria de

Acapulco Guerrero y residente del D.F. con antecedente
de importancia de Nevo pigmentario coroideo en ojo
izquierdo en tratamiento, Diabetes Mellitus de 8 años
de evolución controlada con Glibenclamida 15 mgs
diarios repartidos en 3 tomas. Amigdalectomía en la
infancia, histerectomía a los 53 años por miomatosis
uterina y litiasis biliar diagnosticada por ecosonografía.

Refiere inicio de padecimiento con moco
blanquecino a amarillento de moderada cantidad,
espeso, poco fétido. Exploración física con: pabello
nes auriculares bien implantados, otoscopía con
conductos auditivos externos permeables membranas
timpánicas integras con presencia de cadena oscicular
con pirámide nasal central septum con desviación a la
izquierda en bloque.

Las pruebas de laboratorio muestran glucemia
de 450mg/dl, y anemia normocitíca normocrómica
resto de estudios en límites normales.

Se realiza tomografía computarizada de nariz y
senos paranasales encontrando densidad de tejidos
blandos que ocupan el seno esfenoidal con ligera
erosión ósea.

Se realiza cirugía por medio de abordaje
transeptoesfenoidal se retira el rostrum de esfenoides
y se encuentra material necrótico y verdoso en seno
esfenoidal, se realiza desbridamiento de todo el seno y
se envía a patología donde se reporta como
mucormicosis.

Se administra tratamiento a base de Anfotericina
B de 0.3 mgs/kgs a dosis ascendente hasta 0.7mgs /Kgs
por 15 días, Ketoconazol a dosis de 400 mgs al día por
1 mes con depuración de creatinina semanal y control
de glucemia con insulina rápida subcutánea y
glibenclamida vía oral.

Se realizo Tomografía computarizadas a los
6 meses sin observar presencia de recidiva de infección
fúngica.

La paciente se encuentra actualmente estable y
asintomática con buen control de sus niveles de
glucemia.

CASO 2
Femenina de 65 años de edad originaria y

residente de Oaxaca con antecedentes de importancia
de Diabetes Mellitus mal controlada de 5 años de evolución
toma Glibenclamida en ocasiones a dosis de 15 mgs
al día dividida en 3 tomas además presenta retinopatía
diabética en control.

Refiere inicio de padecimiento actual 1 mes antes
de su ingreso con dolor en hemicara izquierda, visión
borrosa rinorrea anterior y posterior amarillenta fétida
de moderada cantidad, resto asintomático.
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No existe una guía para el tratamiento de la
mucormicosis y antes de la Anfotericina B no existía
un tratamiento efectivo para este tipo de padecimientos
dejando a la cirugía como el único tratamiento
disponible y no siempre con los resultados requeridos.

 La literatura mundial también refiere como
opción optima la terapia combinada de cirugía con
antifungico sistémico y mejoran las estadísticas de
morbimortalidad.

Conclusión
La mucormicosis es conocida como una

enfermedad agresiva con un alto grado de mortalidad,
la clave para la afección en estos pacientes son las
enfermedades de base, como la cetoacidosis, el S.I.D.A.
o cualquier enfermedad que comprometa el sistema
inmunológico del paciente, por lo que se hace
imprescindible el control adecuado de estas
enfermedades, para tratar de disminuir al máximo el
riesgo de contraer este tipo de infecciones.

También es de suma importancia él diagnóstico
temprano de esta enfermedad. Así como su tratamiento
rápido y combinando la terapia con antifungicos
sistémicos y  cirugía, con un apropiado desbridamiento
de las lesiones.

El manejo quirúrgico incluye conocer las
condiciones generales de salud  de nuestros pacientes,
la extensión y agresividad en la presentación de la
enfermedad, y la respuesta al tratamiento inicial.

La excentración orbitaria no es obligatoria en
todos los pacientes con evidencia de invasión hacia la
órbita; dependiendo de la agresividad y la forma de
presentación, muchos desbridamientos radicales son
innecesarios, y los casos de mucormicosis focalizadas
con poca invasión se deben de tratar como si fuera
una mucormicosis agresiva diseminada para evitar
mayores complicaciones.
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