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Morbilidad y mortalidad del paciente con mucormicosis
rinorbitaria posterior al tratamiento médico
quirdrgico oportuno*
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Resumen

Se presenta la morbilidad y mortalidad de 24 pacientes con
mucormicosis rinorbitaria, con un margen de edad de 38 a
65 afios. Todos asociados a diabetes mellitus descompen-
saday algunos con enfermedades concomitantes como: he-
patopatia alcolo-nutricional, insuficiencia renal, hipertension
arterial y artritis. La evaluacién clinica mostré necrosis del
area afectada y destruccion. El tratamiento médico se reali-
z6 con anfotericina B y quirlrgico, posterior al diagnéstico
de mucormicosis. A pesar del tratamiento, se observé mor-
talidad de 54%.

Palabras clave: mucormicosis, mortalidad, mucormicosis ri-
norbitaria, ficomicetos, mucor.

Summary

Our objective was to assess the morbidity and mortality of
rhino-orbitary mucormicosis. We evaluated 24 consecutive
patients (38 - 65 years of age). All patients had a history of
diabetes mellitus. Some also had a history of alcoholic liver
disease, kidney disease, arterial hypertension, and arthritis.
Clinical and radiologic evaluation showed necrosis and de-
struction; treatment was performed with amphotericin and
surgery after mucormicosis was diagnosed. Although timely
treatment was performed, we observed a mortality rate of
56%.

Key words: Mucormicosis, Mortality, Rhino-orbitary mucor-
micosis, Phycomycetes, Mucor.

cuos que suelen encontrarse en el moho del pan y frutas, y
ocasionalmente, habitan en forma saprdfita en vias respira-
La mucormicosis es una infeccién micotica fulminanterias y gastrointestinalés). El hongo entra en la cabeza 'y
aguda, caracterizada por inflamacion y trombosis vasculaugllo durante la inhalacién por las cavidades nasales. En
causada por invasion de hongos oportunistas en las parédespedes susceptibles, una adecuada inoculacion del hon-
y luz de los vasos sanguin€@a El hongo responsable per-go puede invadir directamente los canales vasculares, com-
tenece a la familia de ficomicetos, géneRbszopus oryzae, prometiendo el riego tisular, promoviendo el desarrollo de
aunque a veces se debe a otros miembros del orden Mudoigexia e incrementar la acidosis, iniciando asi un circulo

les, tales como: Mucor y Absidia. Son microorganismos ubiciosd?).

Es una enfermedad poco comun, pero frecuentemente es
fatal®7-9), Se relaciona con enfermedades como diabetes me-
llitus no controlada, leucemias, linfomas, quemaduras exten-

* Trabajo de ingreso. sas, nefropatias, carcinomas, caquexia, deshidrataciones gra-
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IMSS. penetrantes de craneo y cirugia de térax a cielo abierto. La

diabetes y las enfermedades hematoldgicas malignas son los

dos factores predisponentes mas conitmés$ 19 El involu-
cramiento rinocerebral es tipicamente asociada con un pobre
control de diabetes mellitus y cetoacidgdis

Meyer y Armstrong en 1973 revisaron las diversas for-
mas clinicas de mucormicosis, clasificandolas en: 1) rinoce-

rebral, 2) pulmonar, 3) gastrointestinal, 4) diseminada y 5)

cutanea.
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Morbilidad y mortalidad del paciente con mucormicosis rinorbitaria

La forma rinocerebral es la mas frecuente y agresiva. permite al médico tratante evaluar la extension de la enfer-
infeccién suele iniciarse en lesnos paranasales o el paladanmedad y valorar la excenteracion necesaria que requerira el
y se propaga hacia la region retrorbitaria, vértice petroso pedcedimiento quirtirgicé?).
hueso temporal, meninges y cerébfbDe los pacientes con  El éxito del tratamiento se relaciona con la prontitud en
mucormicosis rinocerebral, 70% esta en cetoacidosis. De tpge se sospeche el diagnéstico. Se basa en antimicoéticos sisté-
cho se piensa que el hongo prospera en un medio &cido ricm@mos, debridacion quirargica agresiva y control de la enfer-
glucosa, gracias a su sistema de reductas de ¢é#3ids  medad subyacerité La anfotericina B es de eleccién, a dosis

Esta asociacion también se debe al hecho de que losded.5 a 1 mg/kg de peso/dia, iniciando con dosis bajas que se
cientes en cetoacidosis tienen disminuidas sus defensas par@mentan progresivamente hasta alcanzar una dosis total
las infecciones, debido a que la quimiotaxis de los leucode dos a 4 gram@s Debido a la alta nefrotoxidad de la anfo-
tos y la actividad fagocitica esta alterdda. tericina, la funcion renal debe ser vigilada estrechartiéhte

En la forma rinocerebral el proceso se origina regulée afiaden bajas dosis de heparina en la infusion intravenosa
mente en etmoides, invadiendo por este medio 6rbita y cgpara ayudar a minimizar otros efectos advétd®s
dad craneal; cuando se origina en el seno maxilar se compradPrince (1980), a usado el oxigeno hiperbarico combina-
mete la fosa pterigomaxilar y luego la fosa media. En los dixs con la debridacién quirdrgica y anfotericina B con re-
casos se puede producir trombosis arterial o venosa quedigtados alentadores. La irrigacion de los senos paranasa-
va finalmente al compromiso del seno cavernoso y car6tida con anfotericina B combinado con infusion sistémica,
interna, desencadenando isquemia cerebral y nftele  puede también ser (fif-11)

La forma liposomal de anfotericina B puede reducir su
Cuadro clinico toxicidad y el efecto terapéutico incrementarse sobre la for-
ma estandar en mucormicosis, debido a una mejor penetra-

La infeccion se acomparia de fiebre y creciente obnubitaén al fluido cerebroespirféb.
cion, suele iniciarse en nariz y senos etmoidales, los signosNuevos agentes inmunoestimuladores pueden ser (Utiles,
intranasales de la infeccion son usualmente inespecificasles como el factor estimulador de colonias granulociticas,
incluyen ingurgitacion de cornetes y obstruccién nasal. Lgae incrementa el desarrollo de precursores de granulocitos y
signos mas comunes son letargo, cefalea, disminucion dprtaduce activacion de neutréfilos madiéfb®). Cuando el
agudeza visual, proptosis, celulitis periorbitaria, afeccion deagnoéstico y el tratamiento se establecen en etapas tempranas
los pares craneales Ill, IV y VI, con ptosis, dilatacion pupile la enfermedad, curan de 50 a 70% de los padiehites
lar, oftalmoplejia, y sindrome de fisura orbitaria superior.

Los pares craneales V y VIl se afectan mas tardiamente, la Material y método

mucosa nasal tiene coloracién negro grisacea por infarto ti-

sulaf?) (Figura 1). El paciente se queja de cefalea, obstruc-En un estudio prospectivo que se realiz6 en el Servicio de
cion nasal y secrecidn nasal serosanguinolenta. Otorrinolaringologia del Hospital Dr. Gaudencio Gonzélez

La toma de biopsia no produce hemorragia. El hongo p@arza del Centro Médico Nacional “La Raza”, se analizaron
de disecar arterias carotida interna y oftalmica, originangé casos de pacientes con diagndstico de mucormicosis ri-
trombosis con infartos cerebrales y meningitis. Cuandonarbitaria, durante un periodo comprendido de enero de 1996
enfermedad avanza dentro del craneo puede causar corevdiciembre de 1998. Los pacientes fueron sometidos a pro-
siones, coma y muefte). cedimientos médico-quirdrgicos tales como: hemimaxilec-

El diagnostico se basa en la observacién clinica, y debmia con y sin exenteracion de 6érbita, rinotomia parcial o
sospecharse en pacientes gravemente afectado o con enferragectomia con y sin exanteracion orbitaria, de acuerdo a
dades de base que inmunoldgicamente lo comprofh&tdfl  la extension de la patologia, previa aceptacion y firma de

Los cultivos de sangre y material de senos afectados rarac@g@rsentimiento informado, tomando en cuenta las enferme-
son positivos. Al microscopio las lesiones son de caracter indades asociadas o concomitantes, infecciones secundarias y
sivo, produciendo al principio inflamacion intensa con respuesertalidad (Cuadro 1).
ta de polimorfonucleares, observandose faciimente hifas granbDurante tres afios (1996-98) se incluy6 un total de 24 pa-
des, anchas, ramificadas no tabicadas que se tifien con amiltes que cumplio con los criterios establecidos, todos adul-
peryédico de Schiff, y hematoxilina-eosiv 116 Figura 2). tos, sin predisposicion por sexo, porque 50% fue de varones

y 50% de mujeres (relacién 1:1).
Hallazgos radiolégicos El margen de edad fue de 38 a 65 afios, una media de 52.3
afos y desviacion standard de 4.

Se caracteriza por destruccion irregular de las pareded.a enfermedad se presento en pacientes con diabetes me-

Oseas de los senos paranasales. La tomografia computads tipo || descompensada en 100%, sin embargo, en algu-
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nos se observaron otras patologias asociadas tales com@on los resultados del presente trabajo, se sugiere que el
hepatopatia alcoholo-nutricional, hipertension arterial sistéatamiento oportuno de debridacién quirdrgica de las areas
mica, insuficiencia renal aguda y artritis reumatoide, todafectadas, asociado al control de la enfermedad de base,
fueron tratados con cirugia y antimicoticos ademas de carejora el prondstico de estos enfermos; alin mas, recomen-

trol de enfermedad de base.

tes para el sexo masculino (64%) y cinco para el fementiendo el prondstico de supervivencia.

Resultados

damos que cuando exista sospecha diagnéstica clinica de
mucormicosis rinorbitaria se actle quirdrgicamente sobre las
areas afectadas, puesto que como se sabe, el diagndstico de
certeza con cultivos y biopsias, representa una dificultad y
La mortalidad fue de 54% (14 pacientes) con nueve muen-muchos casos prolongan el tiempo de espera, ensombre-

(36%), la supervivencia fue de diez casos para el sexo maska supervivencia de estos pacientes aumenté de 14.2%

culino (30%) y en siete para el sexo femenino (70%).

(en un estudio previo nuestro no publicado) a 44%, que aun

El sexo no influye en la mortalidad segun resultado és menor que lo reportado en la literatura (50-70%), debido

prueba de Fisher que realiz6 (P= 0.11 calculo hecho @un diagndstico y tratamiento oportuno.
True Epistat 1 de Tracy Guftalson 1987).

Discusion

reto para todos los patélogos.

De los pacientes superviviees a laanfermedad (75%), se
encontré que todos ellos eran diabéticos tipo Il, sin otras en-
fermedades sistémicas. Las enfermedades asociadas (hepato-
patia alcoholo-nutricional, insuficiencia renal), complican el

Como ya se menciond, la mucormicosis es una enfernratamiento de estos enfermos, causando finalmente la muer-
dad de dificil diagnostico y control, por tales motivos es W@, como ocurrid con 50% de nuestra serie de defuncion, lo
cual concuerda con lo publicado en la literatura mundial.

Cuadro I.

No. Sexo Enfermedad asociada Cirugia realizada Evolucién

1 Fem D.M Hemimaxilectomia sin exenteracion de o6rbita Vive

2 Fem D.M. Maxilectomia con exenteracion de orbita Finado

3 Masc D.M. Etmoidectomia con uncinectomia Vive

4  Masc D.M. + CHAN + IRA Maxilectomia izquierda Finado

5 Masc D.M. Maxilectomia con exenteracion de 6Orbita Finado

6 Fem D.M. Hemimaxilectomia + etmoidectomia Vive

7 Fasc D.M. Hemimaxilectomia con exenteracién de 6rbita Finado

8 Fem D.M. + HAS Maxilectomia con exenteracion de orbita Finado

9 Masc D.M. + CHAN Maxilectomia + etmoidectomia + exenteracion de 6rbita Finado
10 Fem D.M + artritis reumatoide Hemimaxilectomia con excenteracién de 6rbita Vive
11 Fem D.M. Hemimaxilectomia + tejidos blandos faciales Vive
12 Masc D.M. Etmoidectomia + exenteracion de 6rbita Finado
13 Masc D.M. + HAS Etmoidectomia + hemimaxilectomia Finado
14 Fem D.M Etmoidectomia + piel dorso nasal Vive
15 Fem D.M. + HAS Reseccion septal y etmoidectomia Vive
16 Fem D.M Etmoidectomia Vive
17 Masc D.M. Etmoidectomia + hemimaxilectomia Finado
18 Masc D.M. + CHAN Hemimaxilectomia, etmoidectomia bilateral y rinectomia Finado
19 Fem D.M. Etmoidectomia con reseccién de 6rbita Finado
20 Masc D.M. Hemimaxilectomia + tejidos blandos faciales Vive
21  Masc D.M. Etmoidectomia Vive
22  Fem D.M. + CHAN Hemimaxilectomia con tejidos blandos de hemicara Finado
23  Masc D.M. Maxilectomia con exenteracion de 6Orbita Finado
24  Fem D.M. + IRA Reseccion septal, etmoidectomia y exenteracion 6rbita Finado

CHAN: Cirrosis hepatica alcoholo-nutricional
IRA: Insuficiencia renal aguda.
DM: Diabetes mellitus tipo 2 descompensada.
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