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Resumen.

La mucormicosis es una infeccién
oportunista, poco frecuente, altamente
invasiva y potencialmente letal por
amenazar la vida de pacientes
inmunocomprometidos o en extremos de
la vida, causada por hongos aerobios
saprofifos fillamentosos caracterizados
por la formacion de hifas anchas
aseptadas o raramente septadas.
Principalmente afecta a huéspedes
inmunocomprometidos con alteracién en
la capacidad fagocitaria de las células de
defensa.

La Diabetes Mellitus descontrolada
{Cetoacidosis), es la principal alteracion
gue se asocia con casos de
mucormicosis, esta alteracién presenta
miulfiples sintomas de acuerdo al area
afectada, sin embargo, el sintoma
principal es la necrosis de los tejidos,
cominmente asociada al sitio de
inoculacion. Para un manejo oportuno la
velocidad diagnostica juega un papel
muy importante,

la administracién intravenosa de
Anfotericina B es considerada la mejor
terapia farmacolégica en casos de

mucormicosis o el uso concomitante de
azoles de amplio expectro como el

Voriconazol.

Abstract.

Mucormycosis is an opportunistic, rare,
highly invasive and poientially lethal
infection because it threats the life of
immunocompromised patients, caused
by filamentous saprophyte aerobic fungi,
pathogens  characterized by the
formation of broad hyphae aseptate or
rarely septate. It mainly affects
immunocompromised hosts with
impaired phagocytic capacity of defense
celis.

The unconirolled Diabetes Mellitus
(ketoacidosis) is the main disorder; It is
associated with cases of mucormycosis,
this aiteration has multiple symptoms,
depending on the affected area, however
the main symptom is fissue necrosis,
commonly associated with the site of
inoculation. For best management, soon
diagnostic plays a very important role,
intravenous administration of
Amphotericin B is considered the best
pharmacological therapy in cases of



mucormycosis or concomitant uses with
broad spectrum azole aniifungals like
Voriconazol.

Palabras Clave; Mucormicosis, Rino-
Orbito-Cerebral, Voriconazol, Diabetes
Mellitus, Cetoacidosis.

introduccion.

l.a mucormicosis anteriormente llamada
cigomicosis (Zygomicetos, Ajello 1976),
es una infeccidbn oportunista, poco
frecuente, altamente invasiva vy
potenciaimente letal por amenazar la
vida de pacientes inmunocomprometidos
0 en extremos de la vida. (1,2,3,6,7,8,22)

Es causada por hongos aerobios
saprofitos  filamentosos  del  filo
Glomeromycota, subfilo Mucoromycoiina
del orden mucorales, patdgenos
caracterizados por la formacion de hifas
anchas aseptadas © raramente
septadas, que forman cigotoesporas
como mecanismo de reproduccion. (4,9)
Fueron descritos por primera vez en
1815 y segun la literatura se dividenen 6
familias; aunque las pertenecientes a la
familia Mucoraceae son las responsables
numero uno en infecciones humanas. El
primer caso reportado en humanos se da
en el afto de 1885 por Kurchenmeister,
sin embargo, Paltauf acufia el término de
mucormicosis en 1885 y describe la
variante rinocerebral. Vignale por otro
lado es el primerc en documentar
perfectamente un caso hasta el ano de
1964. (1,8,22)

Los mucorales son el tercer grupo de
hongos patogenos que mas afecta a
pacientes inmunocomprometidos solo
superado por el grupo de los Aspergillus
y Candidas. (2,23} Aunque solo
representan el 1.6% de las

enfermedades causadas por hongos.
Este tipo de patdgenos se pueden
encontrar en alimentos contaminados
como pan en mal estado, frutas,
alimentos en descomposicién o con alto
conienido de almidon, estiércol, etc.
Ademas del propio medio, ya sea el suelo
0 zonas con agua estancada con altos
niveles de nitrégeno. (2,7,8,16)

Desde hace tiempo se demostrd, que la
via de acceso al organismo hospedero,
es por la aspiracion de esporas por las
vias respiratorias altas, estas se alojan
en los senos paranasales o viajan
directamente hacia los pulmones, segun
Roden y colaboradores en un analisis de
982 casos, mencionan que l0s senos
paranasales son el sitio de infeccidén en
un 39% de los casos. (1,4,16) Motivo por
el que la presentacion rino-orbito-
cerebral es la regién con mayor indice de
afeccion seguida de la pulmonar. Pero es
importante resaltar, que esta enfermedad
micética, puede afectar diversas areas
del cuerpo, como piel, encéfalo, tracto
gastrointestinal (practicamente confinada
a esiomago, intestinos y colon) o©
manifestarse de forrna diseminada. De
acuerdo a las revisiones sistematicas, los
casos reportados en la literatura van de
un 34% hasta un 50% de mucormiosis
rino-orbito-cerebral, seguido por la
variante pulmonar con 22% y la cutanea
en un 20%. La mucormicosis diseminada

- se reporta con menor frecuencia,

aproximadamente en un 13% de los
casos. (1,9,22,23)

Una vez lograda la inoculacion de las
esporas en el huésped, la via de
diseminaciéon es por proximidad y mas
importante por la via hematdgena, se ha
reportado la proteina 78 regulada por
glucosa (GRP78), factor gue interactia



exclusivamente con los mucorales vy
permite la invasién endocitética v mas
importante por fa via hematdgena,
principaimente por la capacidad o
tropismo del hongo de ser vaso invasor,
caracteristica principal de los mucorales,
quienes al adherirse a las proteinas de la
matriz subendotelial crecen a Io largo de
la Jamina interna causando isquemia y al
ser fagocitadas por macréfagos, causan
trombosis vascular, infarto y necrosis de
los tejidos circundantes. (1,7,9,18,25)
Motivo por el que es faciimente
desarrollar  trombosis  del seno
cavernosos o de la arteria carétida
interma. (4,8,9,10,,22,26)

Principalmente afecta a huéspedes
inmunocomprometidos con alteracion en
la capacidad fagocitaria de las células de
defensa. En un paciente
inmunocompetente los macrdfagos se
encargan de la eliminacion de las
esporas y en muchos casos no se
desarrolla la enfermedad. No asi en el
paciente con inmunocompromiso, estos
individuos no son capaces de limitar la
germinacion de las esporas mediante la
fagocitosis del agente causal con la
primera linea de defensa, ocasionando el
desarrollo de la infeccidn, los neutréfilos,
por tanto, serian los encargados de la
eliminacién secundaria de {as hifas, al no
ser adecuada la capacidad de estas
céluias de defensa, la respuesta no es
favorable, creando un estado de
neutropenia aguda, traduciéndose en un
huésped sin capacidad de defensa ante
el hongo invasor. (1,2,4,7,8,10,17,23,32)

A confinuacion, se mencionan las
alteraciones que causan
inmunocompromiso y su incidencia en
Casos Ccon  MuUCONMICosIs: Diabetes
mellitus descontrolada (cetoacidosis) es
la principal alieracién; se asocia con
casos de mucormicosis del 40 al 50% y
principalmente se presenta con [a
variante  rino-orbito-cerebral. Las
neoplasias hematoldgicas se relacionan
al 23-40% de los casos, mientras que la
neutropenia inducida por quimioterapia o
inmunosupresion por trasplantes de
organos van de un 17 a 20%.
(2,7,9,17,23,27)

En pacientes  inmuno-competentes
también se ha presentado esta infeccion,
con un indice menor, aproximadamente
del 4 al 19% de los casos vy
principaimente las variantes cutanea y
gasfrointestinal. Frecuentemente estan
asociados a trauma, como accidentes
automovilisticos, guemaduras o}
procedimientos quirdrgicos ortopédicos,
gastreintestinaies,  ginecoldgicos o
cardiovasculares, mas las infecciones
relacionadas a fraumas penetranies
intravenosos, intramusculares,
inyecciones de insulina o inserciones de
catéteres. (1,2,23,28)

Algunos reportes describen, el 50% de
los casos de mucormicosis se presentan
en pacientes sin ningdn tipo de
inmunosupresién, pero esta variante de
porcentajes en la informacion se sesga al
reportar la enfermedad en regiones
geogréficas con indices de humedad
altos o durante desastres naturales en
los supervivientes de tornados o
tsunamis. (2,12,32)

De la revision bibliografica realizada para
este estudic se encontré un indice del
26% al 70% de las mucormicosis rino-
orbito-cerebrales asociadas a inmuno-



compromiso. (1,2,17,23) Los pacientes
diabéticos son victimas de la invasion de
este tipo de hongos debido a la elevacién
de glucosa y hierro séricos, sobre todo al
tratarse de una cetoacidosis, por eso la
Diabetes ocupa el primer lugar como
alteracién  sistémica asociada a
mucormicosis, presente en un 40% de
los casos reportados en la literatura y de
esos el 20% diagnosticados con
cetoacidosis, lo que representa la mitad
de los pacientes con esta alteracion
endocrina tan comin en nuestros dias y
en nuestro pais. (2,7,10,14,18,20,28,30)

Tratando de establecer estadisticas
epidemiolbgicas de esta afeccién Jeoung
W. y colaboradores realizan un meta
analisis que comprendié del 2000 al
2017, arrojando 3619 articulos de
diferentes partes del mundo. Posterior a
realizar criterios de inclusion y exclusién,
se obtienen 851 casos de pacientes
individuales como muestra, arrojando los
siguientes resultados: El 34% de los
pacientes incluidos en el estudio
provienen de Europa, seguido de Asia
con el 31%, Norte y Sudamérica 28% y
menos representativo, pero presente
Africa, Australia y Nueva Zelanda que en
conjunto constituyen el 6%.

Otros datos que se lograron obtener de
ese meta-analisis a cargo de Jeoung W.
y colaboradores,demuestra que la media
de edad es de 51 afios, con un rango
entre 39 y 61 afos, por lo que la
poblacién afectada se localiza entre a
cuarta y séplima décadas de vida,
mientras que el género masculino
predominaba en un 63%. (2,8,32) Con el
paso del tiempo los casos de
mucormicosis han aumemtado,
considerando que la causa principal es el
aumento en la longevidad de pacientes
inmunocomprometidos y la
Capacidad/velocidad diagndstica de

infecciones ocasionadas por hongos. Tai
y como reportan Bitar y colaboradores en
2009, con un aumenio aproximado del
30%de casos, entre 1997 y el 2006. Para
el afio 2016. La incidencia en Estados
Unidos v Europa, es aproximadamente
de 1.7 casos por cada millbn de
individuos. (7,19,22)

Las caracteristicas que pueden orientar
de manera temprana el diagnéstico de
mucormicosis rinoc-orbito-cerebral
pueden dividirse en sintomas regionales
como sinusitis © congestidn nasal,
perforacion del tabique nasal, dolor,
inflamacion,  odontalgias, cefaleas,
eritema localizado, epistaxis, parestesia
o hipoestesia en regién labial, nasal,
palatina y geniana, parélisis facial (en
relacibn a la invasién de la fosa
infratemporal seglin Meas et al.)4 en
algunas ocasiones fiebre. (2,4,7,8,29,32)
Sintomas oftalmoldgicos como edema
preseptal, quemosis, ptdsis palpebral,
proptdsis, oftalmoplejia, dolor retro-
bulbar, dilatacién vy fijacion pupilar,
pérdida de la vision, sindrome de apice y
en caso de invadir el encéfalo a través de
la fisura orbitaria superior, se presentan
abscesos y necrosis de los l6bulos
frontales. El compromiso orbitario es muy
frecuente, hasta un 66% de los pacientes
presentan alteraciones oculares y la
exanteracion orbitaria es de los temas
mas controversiales del manejo
quirdrgico en mucormicosis. (4,8,21) De
acuerdo con Seiff et al, la exanteracion
orbitara en casos con sindrome de épice
representa una herramienta para
eliminar el reservorio fingico, limitando
de esa manera la invasion iniracraneal,
hipbtesis soportada por Hargrove vy
colaboradores, quienes afirman que la
exanteracidon en pacientes con afeccion
orbitaria aumenta la sobrevida. (4,8,21)



El sintoma principal es fa necrosis de los
tejidos, comunmente asociados al sitio
de inoculacidn, como membrana de
senos paranasales, mucosa nasal o
palatina, sin embargo, es un sintoma
ligeramente tardio, por lo que el
diagnéstico muchas veces se obtiene
entre el quinto y décimo séptimo dia
posterior a la aparicion de sintomas.
(2,3,4,8,9,17,21,23,32)

Para poder establecer ef diagnéstico se
requiere un estudio histopatolégico para
confirmar la presencia del hongo en las
muestras de tejido: Se pueden identificar
hifas invasivas no septadas, que pueden
0 NO poseer rizoides, en angulos de $0°,
ademas de la presencia de las esporas
(esporangioesporas:
esporangio/esporangicforo). Usualmente
identificados  mediante  tincién  de
hematoxilina y eosina, aunque también
pueden usarse las tinciones de PAS y
Grocott-Gromori. (1,3,7) Sin embargo en
la actualidad el manejo de técnicas
moleculares y |z blsqueda de
secuencias de ADN se unen sl
armamentario diagnoéstico, logrando no
solo la identificacion del hongo, si no que
permite clasificar el predominio de familia
Y g@género al que pertenecen los
patdgenos mencionados. (3)

Mediante estos estudios moleculares
avanzados y de rastreo de ADN, se han
logrado identificar ocho géneros de
mucorales (Mucoraceae) las principales
son: Rhizopus, Mucor, Actinomucor,
Rhizomucor, Apophysomyces v
Saksenaea.2,9 De los cuales el género
mas comun en infecciones humanas es
Rhizopus en un 53%, siendo ia especie
arrhizus(oryzae) la predominante de ese
grupo. Posteriormente el género Mucor
es el segundo mas frecuente con
presencia en el 40% de los casos de
infecciones en humanos, el porcentaje

restante o ocupan patdégenos de la
familia u ofras especies, algunas
especies son inusuales 0
geograficamente localizadas
(endémicas) como Apophysomyces
trapeziformis, Apophysomyces variabili,
Thamnostylum lucknowense,
Actinomucor elegans. (2)

Ademas de ofras familias de hongos
como Cunninghemella, Saksenaea,
Syncephalastrum, Cokermyces y
Lichtheima, demostrando que Ia
Mucormicosis puede presentar
diferentes tipos de hongos de la misma
familia, pero generos distintos o la
relacion simbibtica de diversas familias.
(2,3,4,17) Trasformando la concepcion
de cada caso de forma particular, tanto
para su evolucién como para su manejo.

Con fines de este trabajo se hara énfasis
en la variante rino-orbito-cerebral. Esta
se puede clasificar de acuerdo a su
tiempo de evolucidn en aguda, cuando se
diagnostican los primeros sintomas de la
enfermedad hasta el décimo dia. Una vez
pasado ese tiempo se considerarad
cronica hasta la cuarta semana de
iniciados los sintomas, 1a crénica tiene un
porcentaje menor de aproximadamente
9.6% en la region maxilofacial, con un
promedio de duracion de siete meses,
debido a que la alteracion es sdbita con
dafio a estructuras craneo-faciales
corresponden en su mayoria al tipo
agudo. (1)

Una de las situaciones méas complejas es
lograr aislar al agente causal para su
determinacién y manejo. Cuando se trata
de las especies Rizhopus y Mucor se han
logrado aislar en un porcentaje del 20 al
50% cuando se trata de mucormicosis
aguda y 11% en mucormicosis cronica.
Ya que las hifas no sobreviven fuera del
organismo mucho tiempo y su esfructura



puede ilegar a ser [abil en algunos
medios. (1,2,12)

Para su manejo oportuno, la velocidad
diagnaostica juega un rol muy importante,
para poder establecer Ila terapia
antifingica en caso de ser necesario.
Con respecto al tema de la seleccion de
medicamentos que permitan establecer
una ferapeéutica acertada y eficaz, ia
administracion infravenosa de
Anfotericina B es considerada la mejor
terapia farmacologica en casos de
mucormicosis (con dosis de 0.7 a 1.5
mg/Kg/dia). (2,3,4,14) debido a su
accion constante contra los mucorales,
sin embargo la toxicidad de ese farmaco
fimita mucho su uso, la nefrotoxicidad
debe ser evaluada constantemente
mediante el nitrégeno ureico y la
creatinina sérica, es por eso que aunado
al faf€maco el control de factores de
morbilidad, Inmunosupresion o}
metabdlicos que precipitaron cada caso,
son clave importante para el control de ia
infeccion. (3,7,8,17) En el manejo de
Anfotericina B como farmaco de primera
eleccion, se han descrito dos variantes,
la monoterapia o el uso concomitante con
antifingicos  como  equinocadinas,
caspofunginas, micafunginas,
voriconazol, posaconzagl e itraconazol.
(3,6,8,14,28) T eo
&>

Importante mencionar que la terapia con
este medicamento representa un alto
costo para el paciente o Ia institucion en
la que se trate el individuo afectado. Otra
alternativa es la Anfotericina 8 liposomal
(en dosis > 3-5mg/Kg/dia), que mejora la
situacién de foxicidad con respecto a la
variante convencional.
{(3,8,11,14,15,25 31)

Algunos centros hospitalarios de paises
occidentales de Norte y Sudamérica, han

propuesto profilaxis antifingicas
mediante la administracién de azoles con
expectro extendido para evitar las
alteraciones téxicas de la Anfotericina B.
Basados en pruebas in vitro se ha
logrado demostrar 1z accién de estos
medicamentos en micosis invasoras.
(6,24,28) Algunos de los reportes
describen la utilizacién de: Voriconazol
(62%), Fluconazol (23%), Posaconazol
(5%) y el mas nuevo de los azoles de
espectro extendido que es el
Isavuceonazol, todos estos como opcion
de tratamiento exiendido via oral.
(4,5,6,7,11,13,17,28) Sin embargo, la
debridacion  quirirgica del tejido
necrdtico e infectado, se considera la
llave de oro para obtener un resultado
favorable y aumentar la esperanza de
vida del paciente mas la terapia
antifingica especifica. (2,8,12)

En un meta-analisis a cargo de Jeong W.
y colaboradores donde se analizaron 785
casos del afio 2000 al 2017, se demostro
gue en casos de mucormicosis el uso de
terapia antifungica mediante Anfotericina
B, fue Ila primera eleccibn para
tratamiento en un 97% de los casos,
dénde el 51% se trataba de Anfotericina

‘B convencional y el 49% con Anfotericina

B liposomal (De compigjo lipidico 95%y
de dispersién coloidal 5%), y se demostrd
que existe poca diferencia entre el
tratamiento con uno u otro farmaco ya
que solo un 22% de los pacientes
presentaba alleraciones importantes al
inciar el tratamiento, mientras que Ia
duracion del tratamiento era
significativamente mayor con la variante
liposomal con una diferencia de 15 dias
contra 29. (3)

De igual manera es importante
mencionar que en la literatura I[a
recurrencia alcanza un 33% vy las



recaidas 13% aproximadamente hasta
23 meses posterior a la resolucion de los
sintomas. Pudiendo definir a Ia recaida
€omo la aparicion de sintomas nuevos <
4 semanas, mientras que la recurrencia >
5 semanas una vez controlada la
alteracion inicial, motivo por el que se
recomiendan seguimientos mayores a 36
meses, ya sea con tomografias
computadas, resonancias magnéticas y
naso-endoscopia para advertir la
aparicion de una nueva lesién. (1,15)

La mucormicosis es sin duda una
enfermedad con un alto indice de
mortalidad, aproximadamente del 46 al
50% de los casos y normalmente sucede
entre los primeros 20 dias posterior al
inicio de la infeccién. (3,4,17,26)

Se menciona que la presentacién
cutdnea es la de menor indice de
mortalidad mientras que la diseminada
es la de mayor rango de muerte. En la
mucormicosis  rino-orbito-cerebral, los
casos agudos presentan una
supervivencia del 10 al 35% de los todos
ios casos. {(2)

En o que respecta al uso de monoterapia
© uso de terapia combinada no se
demostré ser representativo en Ia
reduccion de la mortalidad. No asi el
manejo de la enfermedad puramente con
tratamiento farmacologico  versus
tratamiento  quirdrgico, ya que el
tratamiento farmacolédgico presenta una
desventaja contra el manejo quirirgico
en la disminucion de mortalidad; sin
embargo, la terapia antifingica y manejo
quirGrgico  combinado elevan |a
supervivencia hasta un 81%, en un 40%
de los casos es necesarioc mas de una
sola intervencién quirtrgica y la decision
se basa en la clinica, la persistencia de
tejido necrético es la pauta para
continuar con extensiones en Ia

gebridacién
(1,2,3,4,10,11,14)

quirdrgica.

Imageneolégicamente se puede hacer
uso de tomografias computarizadas o
resonancias magnéticas que permiten
valorar la extension de la enfermedad,
principalmente en las tomografias se
puede observa erosién o destruccion
6sea, ocupacién de senos paranasales,
edema o engrosamiento de los tejidos,
principalmente las membranas mucosas,
mientras que la resonancia magnética
por su especificidad y calidad para
valorar tejidos blandos permite visualizar
la extensién de los tejidos necréticos,
localizar la presencia de trombos o
abscesos, ademas de que tanto en T1
como en T2 las infecciones micdticas
lucen hipointensas. (4,7,17)

Los diagnésticos diferenciales son
sinusitis crénica bacteriana, neoplasias
nasales u oftalmicas, trombosis de seno

cavernoso, enfermedad de Grave,
enfermedades granulomatosas.
(2,12,17,21)

Presentacidn del caso.

Se presenta el caso de un paciente
femenino de 53 afios de edad, originaria
de la Ciudad de México, de ocupacién
comerciante. Quien acude al
departamento de urgencias del Hospital
Judrez de México por presentar un
probable absceso odontogénico en
region infraorbitaria derecha, con celulitis
periorbitaria de 10 dfas de evolucién, la
paciente comenta haber acudido ocho
dias previos, con facultativo particular
guien prescribe atibioticoterapia sin
especificar posologia, con el cual, no
refiere mejoria del cuadro clinico, motivo



por el que es referida al hospital para
manejo.

Durante el interrogatorio refiere Diabetes
Mellitus, de 8 afios de evolucion, tratada
mediante hipoglucemiantes orales sin
apego al fratamiento. En los estudios de
laboratorio iniciales se reportan: glicemia
capilar de 474 mg/di, gasometria venosa:
cetonas 40mg/dl, pH 7.38, HCo3 16.2,
biometria hematica: leucocitosis de
13.17x109, se confirma glucosa elevada
en quimica sanguinea de 433mg/dl,
determinando Cetoacidosis Diabética, se
decide su ingreso a cargo del servicio de
Cirugia Maxilofacial para drenaje de
absceso, refiro de focos sépticos y
control metabdlico a cargo del servicio de
Medicina Interna.

El dia de su ingreso se realiza drenaje y
debridacién de espacios infraorbitario y
bucal del lado derecho obteniendo
escaso material purulento, se prescribe
Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas v
Metronidazol 500 miligramos cada 8
horas, intravenosos, ademas de control
glicémico mediante insulina de accién
rapida.

Al segundo dia de tratamiento se observa
una disminucién de los leucocitos a
10.6x109 ademas de una giucosa sérica
de 261 mg/dl, manteniéndose Ila
presencia de cefonas. La paciente
evoluciona con paralisis facial derecha,
ligera limitacion en los movimientos
oculares y una lesién discreta en paladar
duro, presuntiva de necrosis. Se solicita
estudio tomografico, enconirando
imagenes hiperdensas en celdillas
etmoidales, seno maxilar y fosa
infratemporal ipsilateral, por lo que se
decide realizar abordaje Calldwell para el
drenaje de seno y obtencion de tejido
para culivo de biopsia, arrojando

resultado positivo para hifas en la
muestra, se realiza impronta,
confirmando diagnédstico de
mucormicosis.

Se decide realizar de urgencia
hemimaxilectomia Tipo Brown I vy
curetaje abierto de celdillas etmoidales.
Se solicita interconsulta al servicio de
oftalmolgia para valoracién de globo
ocular, quienes refieren sin alteraciones
las funciones del globo ocular. La
paciente ingresa a Terapia Intensiva por
control postquirdrgico, se sugiere manejo
con Anfoterisina B, sin embargo, habia
desabasto de dicho medicamento,
motivo por el gue se inicia esquema de
Fluconazol 400 mg cada 12 horas y
Caspofungina 50 mg cada 24 horas
como esquema profilactico, ademas de
Imipenem 500 miligramos cada 6 horas y
enoxaparina como tratamiento
antitrombdtico.

La paciente continua con evolucién lenta,
al tercer dia postoperatorio, se solicita
tiempo quirtirgico para realizar lavado del
lecho mas traqueostomia, respondiendo
favorablemente, dando alta en Terapia
Intensiva, continuando hospitalizacién.
Se realiza interconsulta al servicio de
infectologia quien indica realizar test de
sensibilidad de azoles, por desabasto de
medicamentos. De acuerdo a los
resultados de este test indican 600mg de
Voriconazol cada 12 horas por 15 dias.

Evolucionando lento pero favorable al
tratamiento, la motricidad y funcién
ocular se encontraban mermando, se
solicita valoracién continua por parte del
servicio de oftalmologia y el sexto dia de
hospitalizacién, se procede a realizar la
exanteracion del ojo y retiro de piso de
orbita, debido a un claro compromiso de
estas estructuras por la infeccion
micética. Posterior a los procedimientos



quirtirgicos se mantenian constantes
favados del lecho quirdrgico y colocacion
de gasas furacinadas cada 8 horas.

La terapia farmacoldgica se mantuvo
aproximadamente tres meses (12
semanas), hasta que se eliminaron
sintomas, se normalizd el control
leucocitario, se establecié un adecuado
estatus hemodinamico, lo que permitié
dar de alta a la paciente y ser enviada a
protesis maxilofacial para la confeccidn
del obturador bucal y la prétesis ocular.
La paciente se mantiene en controles
periddicos hasta este afio, donde se
encuentra libre de infeccion.

Imagenes del caso clinico.

Imagen 1. Fotografias iniciales,
frontal y lateral derecha.

imagen 2. Cortes tomograficos
axiales, con imagenes hiperdensas
en seno maxilar y fosa
infratemporal derechos.

Imagen 3. Abordaje Caldwell Luc,
membrana de seno maxilar con
datos de necrosis, area de necrosis
en mucosa palatina.
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Imagen 4. Abordaje tipo Weber
Ferguson, lecho quirargico de
hemimaxilectomia  derecha y
colocacion de gasas furacinadas.

T

Imagen 5. Tejido obtenido de
hemimaxilectomia derecha,
dientes y cornetes nasales, imagen
histopatolégica de las hifas
encontradas en la muestra.

Imagen 6. Exanteracién derecha Yy
retiro de piso de 6rbita.

Imagen 7. Tomografia 3D, se
evidencia la zona quirdrgica, de
hemimaxilectomia y retiro de piso
de drbita.

Imagen 8. Fotograﬁs frontal y %4,
3 meses post tratamiento.

Discusion.

La mucormicosis como enfermedad
micotica invasora, se liga en un gran
nomero de ocasiones a estados de
inmunosupresidn, principalmente con
Diabetes Mellitus descontrolada, tai
como en el caso que se presenta en este
escrito, demostrando que un estado de
Cetoacidosis, deriva en neutropenia
cronica, permitiendo que un foco séptico
menor, desarrolie infecciones
cervicofaciales con facilidad.
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Segln las estadisticas reportadas en ia
literatura, la edad promedio oscila entre
los 51-57 afios de edad, afectando
ambos géneros sin distincion,
ligeramente elevado en algunos reportes
el género masculino derivado
probablemente de las actividades
laborales, exponiendo al individuo a sitios
de desarrollo del patdégeno.

La funcidén del clinico al momento de
diagnosticar es fundamental, se requiere
de un estricto seguimiento y valoracién
exhaustiva de cavidades oral y nasal,
debido a los cambios minimos que
pueden orientar al diagnéstico de manera
oportuna. La relacién entre signos vy
sintomas con otras enfermedades
pueden ocultar vy entorpecer el
tratamiento. Por tal motivo, el control
femprano de las alteraciones sistémicas
que generan el estado de
Inmunosupresion, deben ser abordadas
inmediatamente, con el fin de establecer
la dindmica del {ratamiento. Asi mismo
lograr aislar el patégeno para su
identificacién taxonémica, permite la
eleccidn del fratamiento farmacolégico
pertinente. En los casos de
Mucormicosis, se ha visto una amplia
resistencia farmacolégica por parte del
grupo de los mucorales, haciendo
exclusiva esta terapia la administracion
de Anfotericina B, medicamento eficaz
contra los hongos causantes de
mucormicosis, sin embarge, estudios in
vitro demuestran que el uso de azoles de
amplio espectro, por su funcién al inhibir
la sintesis del ergosterol, logran afectar
las colonias flngicas, por tanto, su uso
para el control de micosis invasoras esta
justificado. (4,5,6,7,11,13,17,28)

A pesar de [as controversias que existen
en el manejo de las mucormicosis en el

ramo farmacoibgico, el tratamiento que
es considerado la clave para ofrecer una
alta sobrevida del individuo afectado es:
la debridacion quirdrgica temprana vy
extensiva a tejido libre de necrosis. Es en
consenso, el paso de mayor relevancia,
debido al retiro del tejido contaminado
por el hongo, eliminando bridas
necroticas que impiden el arribo del
medicamento con facilidad al sitio
afectado. (1,2,9,24)

Conclusiones.

La mucormicosis es una infeccion
micotica letal si no es diagnosticada de
manera oportuna. Ef manejo inmediato
sera la clave para un resuttado favorable.

El paciente diabético, que presente
infecciones cervico faciales, debe
siempre de sospecharse como probable
victima de una enfermedad flngica, se
ha demostrado una alta incidencia entre
esta alteracibn metabdlica vy las
infecciones por hongos.

Antes de manejar la mucormicosis, es
importante  controlar los  factores
sistémicos detonantes que permitieron la
inoculacion del hongo en el paciente, que
en muchas ocasiones suele ser de mayor
complejidad que el tratamiento contra la
infeccion, sin este paso, cualquier terapia
presentara  obstaculos para la
recuperacion del paciente.

Principaimente ia intervencion quirlirgica
extensa, en menos de 24 horas posterior
al diagndstico, dard ventaja a la
supervivencia del paciente, ademas de
permitir la eliminacion de tejidos que
impediran {a perfusién correcta del
antifungico elegido.
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