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RESUMEN 
La mucormicosis es una enfermedad de baja prevalencia, frecuentemente fatal y rápidamente progresiva, causada por hongos de l a 
familia Mucoraceae, más común en pacientes inmunocomprometidos y diabéticos descompensados.   La mucormicosis rinocerebral 
es la forma clínica más común, más agresiva y fatal de la enfermedad, con amplia destrucción de tejidos por necrosis, su trat amiento 
incluye antimicótico sistémico, desbridamiento quirúrgico agresivo y corrección de la inmunidad deficiente. Al obtener curación de la 
patología, el tratamiento se orienta a reconstruir las zonas devastadas por medio de colgajos, entre ellos el prelaminado.  
Caso Clínico: Paciente femenina de 42 años de edad de profesión enfermera, con antecedentes de Diabetes Mellitus 2, con secuelas 
funcionales y estéticas secundarias a infección por Mucormicosis rinocerebral, fue intervenida quirúrgicamente mediante un colgajo 
prelaminado indio, con resultados satisfactorios; función respiratoria nasal, redefinición de contornos de la nariz, restauración estética 
y funcionalidad de la cavidad ocular preparando el socket para prótesis ocular. 
Palabras clave: Mucormicosis rinocerebral, tratamiento, procedimiento quirúrgico reconstructivo.  
 
ABSTRACT 
Mucormycosis is an often-fatal disease of low prevalence, rapidly progressive, caused by fungi of the family Mucoraceae more com-
mon in immunocompromised and diabetic decompensated patients.  Rhinocerebral mucormycosis is the most common, most aggres-
sive and fatal manifestation with extensive destruction of tissue necrosis, treatment includes antifungal, aggressive surgica l debride-
ment and correction of poor immunity. When obtaining healing treatment is directed to the reconstruction of areas devastated by flaps 
do including pre-laminated. Case report: Female patient 42 years of nursing profession with a history of Diabetes Mellitus 2 with 
functional sequelae and secondary aesthetic to infection mucormycosis rhino-cerebral, underwent surgery for reconstructive surgery 
with an Indian prelaminated flap with satisfactory results, achieving the nasal respiratory function, redefining contours of the nose, 
aesthetic restoration and functionality of the eye socket preparing for prosthetic eye socket. 
Key words: Rhinocerebral mucormycosis, treatment, reconstructive surgical procedures. 
 
 
INTRODUCCIÓN 

La mucormicosis, también conocida como zigomi-

cosis o phyocomycosis, es una enfermedad de 

baja prevalencia, frecuentemente fatal y rápida-

mente progresiva, causada por hongos de la fa-

milia Mucoraceae, de la orden Mucorales que in- 

cluye Rhizopus, Mucor y especies de Absidia1. 

Fué descrita por primera vez por Arnold Paltauf 

pacientes inmunocomprometidos en el 90% de los 
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casos2, teniendo gran afinidad por los pacientes 

diabéticos descompensados por cetoacidosis, 

esto en relación al hecho de que Rhizopus proli-

fera en un medio rico en glucosa y con pH ácido3, 

con una mortalidad en México del 51%4 y de 20-

40% a nivel mundial1. 

La mucormicosis puede dividirse en rinocerebral, 

pulmonar, cutánea, cardiaca, gastrointestinal y di-

seminada. La rinocerebral es la manifestación 

más común, la más agresiva y fatal. A su vez está 

se puede dividir en rino-maxilar y rino-orbito-cere-

bral5. 



Servín Uribe D.S.   REVMEDUAS   203 
 

 Rev Med UAS; Vol. 9: No. 4. Octubre-Diciembre 2019 ISSN 2007-8013 
 

Su fisiopatología está relacionada con factores de 

virulencia de los microorganismos y con factores 

de inmunidad del huésped en un determinado mi-

croambiente2,6. 

La forma rinocerebral se adquiere por inhalación 

de esporas comenzando la infección en mucosa 

nasal, senos paranasales y tráquea. Una vez den-

tro de los tejidos celulares, el microorganismo se 

afianza de la lámina elástica interna de las arte-

rias, posteriormente venas y linfáticos, esta angio-

invasión provoca trombosis, infartos isquémicos 

secundarios y necrosis hemorrágicas3. 

Esta necrosis es el lugar donde reside el microor-

ganismo y se disemina por extensión directa a lo 

largo de los vasos sanguíneos, continúa con da-

ños al cartílago, erosión ósea, existe diseminación 

a las órbitas y atraviesa las meninges con exten-

sión intracraneana7, causando la coloración negra 

característica y acidificando el medio, provocando 

un círculo vicioso de acidosis por descontrol me-

tabólico, necrosis e infección8. 

Histológicamente se observa que la propagación 

es a través de vías angiolinfáticas y crecen en los 

espacios perivasculares e intravasculares1. 

Radiológicamente se observa osteolisis, engrosa-

miento nodular de la mucosa del seno y ausencia 

del nivel del líquido sinusal. La tomografía compu-

tarizada determina la extensión de la lesión y la 

resonancia magnética determina la invasión cere-

brovascular. 

La adecuada estrategia de tratamiento inicia con 

un diagnóstico precoz el cual conlleva el inicio de 

la terapia antimicótica sistémica, el desbrida-

miento quirúrgico agresivo y la adecuada correc-

ción de la inmunidad deficiente9. 

La reconstrucción de las zonas devastadas puede 

ser tratada por medio de colgajos, que implica la 

transferencia de tejido desde un área donadora 

hasta un área receptora, manteniendo su cone-

xión vascular con el sitio de origen10. 

Los colgajos prefabricados con su variante prela-

minado, es una técnica quirúrgica usada para re-

paración nasal, la cual ha sido usada desde los 

90´s mediante técnicas de microcirugía con exce-

lentes resultados. La prelaminación incluye la im-

plantación de tejidos tan variados como cartílago, 

hueso, mucosas, nervio, cultivo de queratinocitos 

o elementos de bioingeniería dentro de un territo-

rio vascular con un pedículo definido previo a una 

transferencia11. El colgajo prelaminado indio po-

see un eje vascular axial que soporta un bloque 

tisular de múltiples capas y transporta el revesti-

miento necesario para la reconstrucción12. 

Como en este y otro tipo de colgajos pediculados, 

uno de los inconvenientes del colgajo frontal (col-

gajo indio) prelaminado, es la necesidad de reali-

zar un segundo tiempo quirúrgico para dar tiempo 

a la maduración del tejido previo, entre 2 y 4 se-

manas13.  

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenina de 42 años de edad, con Dia-

betes Mellitus tipo II, de 4 meses de evolución en 

tratamiento, de profesión enfermera que presenta 

cuadro de mucormicosis rinocerebral de difícil 

diagnóstico, corroborado histopatológicamente. 

Recibió tratamiento médico a base de anfotericina 
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B 75 mg al día por vía endovenosa durante 45 

días, múltiples desbridaciones quirúrgicas y se-

siones de oxígeno hiperbárico, logrando la cura-

ción al mes y medio del diagnóstico, quedando 

como secuelas: pérdida de la anatomía facial pe-

riocular y cavidad orbitaria incluido el globo ocular 

y una fístula rino-orbitaria. 

Para la corrección de la fístula se realizaron múl-

tiples cirugías por el servicio de otorrinolaringolo-

gía con recidiva de la fístula, refiriéndose a la con-

sulta de cirugía reconstructiva para su valoración 

(Figura1), en donde se decide reparación de fís-

tula y defecto facial con un colgajo indio prelami-

nado paramedial con toma de septum nasal más 

colocación de socket orbitario, realizándose en 

dos tiempos, con una diferencia de 2 meses entre 

cirugías. 

 
 
Figura 1. Paciente con secuelas de enfermedad. Fístula 
rino-orbitaria (flecha) y ausencia ocular izquierda. 
 

En el primer tiempo se toma por abordaje transfic-

tivo, un segmento de 1 cm3 aproximadamente de 

la zona 2 del septum cartilaginoso de la paciente 

(Figura 2), el cual se incluye en la región vascular 

axial de la arteria supratroclear, dejándose inte-

grar y formar la neovascularización. En el se-

gundo tiempo, previo marcaje de la región a tras-

plantarse (Figura 3) se realizó la transferencia lo-

cal del colgajo ya formado, con una rotación in-

terna hacia la cara medial orbitaria, desepiteli-

zando la zona que quedaría tunelizada y se injertó 

piel en la parte que quedó expuesta, la cual fue 

soporte de la prótesis (Figura 4). 

 
 
Figura 2. Cartílago nasal libre 
 
 
 

 
 
Figura 3. Marcaje de colgajo indio (flecha) 
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Figura 4. (A) Rotación de colgajo indio (flecha). (B) in-
jerto de piel en defecto. 
 

 

Se cita en 15 días a la consulta de seguimiento, 

encontrándose colgajo con integración al 100% 

del injerto de espesor total. Un año después 

acude a revisión observándose en excelentes 

condiciones (Figura 5).  

 

 
 
Figura 5. Paciente 1 año después 
 

 

 

DISCUSIÓN 

La mucormicosis rinocerebral se inicia con infiltra-

ción dentro de la mucosa de los senos paranasa-

les, cursando como una sinusitis bacteriana el 

cual se deteriora rápidamente con dolor ocular, of-

talmoplejía, fiebre, edema, ptosis paralítica y la 

presentación de escaras negras nasales y palati-

nas (19-40%). Las hifas tienen predilección vas-

cular creando una reacción de fibrina desarrollada 

por el Mucor Thrombi, la cual desencadena micro-

trombosis formando las típicas escaras negras en 

la cara. Puede existir extensión directa al cerebro 

por extensión directa o crecimiento micelial por los 

nervios óptico y olfatorio1. 

Waizel-Haiat et al3 reportan que la órbita se invo-

lucra entre un 66-100% de los casos, y el grado 

de oftalmoplejía generalmente se correlaciona 

con la severidad de la inflamación orbitaria. 

El Gold standard es el tratamiento con la anfoteri-

cina B sistémica y desbridamiento quirúrgico, Ka-

radeniz et al14 reportan que antes del uso de la 

anfotericina B existía una tasa de supervivencia 

solo del 6%, siendo que posterior a su introduc-

ción se observa un importante ascenso de la su-

pervivencia hasta un 60% con la anfotericina au-

nada a un desbridamiento extenso de tejido ne-

crótico blando y óseo. Actualmente se considera 

una mortalidad del 20-40% en pacientes diabéti-

cos1,7. 

Una vez erradicada la enfermedad hay que pen-

sar en la reconstrucción de las zonas afectadas. 

Esta reconstrucción se puede realizar mediante 

colgajos, como en el caso presentado a quien se 
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le realizó un colgajo frontal paramedial prelami-

nado pediculado.  

Panse et al15 refieren que el colgajo frontal prela-

minado se diseña cuando, se hace necesaria la 

reconstrucción del soporte nasal e incluso la vía 

aérea, debido a la coloración y textura, la piel de 

la frente es conocida como el mejor sitio donante. 

El manejo dado al colgajo indio en nuestra pa-

ciente fue el mismo que Bumber et al16 describen 

que finalizado el levantamiento del colgajo prela-

minado, este se rota 180o en su base y se cubre 

el defecto nasal con la parte distal del colgajo. El 

colgajo puede ser adelgazado a nivel de los tres 

cuartos distales, resecando músculo frontal y te-

jido graso subcutáneo. 

En general, los defectos nasales mayores de 2.5 

cm de longitud horizontal o transversal pueden ser 

tratados con colgajos nasales. Una indicación 

para el uso del colgajo frontal paramedial es el de-

fecto nasal con exposición de hueso y cartí-

lago17,18. 

 

 

CONCLUSIONES 

La mucormicosis rinocerebral es una enfermedad 

que se presenta muy raramente, pero es fatal. Su 

adecuado tratamiento médico y quirúrgico puede 

contener los daños, más sin embargo deja secue-

las estéticas y funcionales que requieren recons-

trucción como es el caso reportado, lográndose la 

reparación casi en su totalidad del defecto me-

diante un colgajo indio prelaminado paramedial, 

cuya técnica requiere correcta selección del pa-

ciente, adecuada planificación y la habilidad de un 

cirujano experto para la obtención de resultados 

satisfactorios. 
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