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Resumen 
La mucormicosis es una infeccion fúngica muy invasiva que ha destacado en las últimas décadas, 
especialmente en pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades subyacentes o concomitantes 
graves; como diabetes mellitus, neoplasias hematológicas, talasemias, trasplantes, cirrosis hepáticas, 
insuficiencia renal, inmunodeficiencias. Dichas micosis se producen por hongos oportunistas del 
orden Mucorales, principalmente Rhizopus spp, Lichtheimia spp, Mucor spp y Rhizomucor spp. Se 
presentan con diversas manifestaciones clínicas, entre ellas: cutánea, pulmonar, gastrointestinal y 
rinocerebral. Esta última, en nuestro caso, fue producida por Rhizopus arrhizus (R. Oryzae). Este 
hongo tiene predilección por los pacientes diabéticos cetoacidóticos. Tiene una distribución mundial 
del 90%. La clave del tratamiento es el desbridamiento agresivo inmediato junto con dosis altas de 
Anfotericina B por vía intravenosa. El pronóstico en estos pacientes es muy desfavorable. Se presenta 
un caso de un paciente masculino con diabetes mellitus descompensada con evolución de una micosis 
progresiva, agresiva y mortal.
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■■CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 62 años, guatemalteco, con 
antecedente de diabetes mellitus e hipertensión arterial de 
aproximadamente 10 años de evolución, sin adecuado 
control de la enfermedad, con tratamiento de metformina y 
enalapril.  El paciente consultó por dolor y claudicación de 

miembro inferior derecho, refiriendo ardor y dolor con 
intensidad de 10/10, que no le permite deambular 
adecuadamente desde el inicio. Como dato adicional refiere 
diarrea de una semana de evolución y dolor de garganta, sin 
tratamiento para las mismas. 

Al examen físico de mucosas orales, estas se ven secas y 
pálidas.  El paciente presenta anodoncia parcial de 
premolares y molares, caries dentales y halitosis. A la 
evaluación ocular se observan pupilas de 4mm, isocóricas, 
no reactivas a la luz, ceguera bilateral, movimientos 
oculares con afección del III y del V par craneal. El 
miembro inferior derecho se evidencia frío y pálido desde la 
región poplítea hacia el talón, con áreas de cianosis distal 
en los dedos y costras necróticas, disminución de los pulsos 
pedios y poplíteos filiformes, y parestesias a la palpación. 

El caso es evaluado por el departamento de cirugía en el 
cual solicitan un USG Doppler arterial, que reporta: femoral
común con ateromas calcificados y estenosis directa 
medible del 20% y dúplex menor al 49% con flujos 
monofásicos de baja velocidad, femoral superficial con 
ateroma de Monkeberg, arteria poplítea sin flujos 
demostrables y ateromas calcificados con trombo y ecos en 
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especie Rhizopus arrhizus. La identificación fue confirmada 
por medio de la técnica de espectrometría de masas 
MALDI-TOF.    

Se realizó biopsia cutánea de piel infranasal derecha, 
observándose signos de necrosis y superficie erosionada 
con presencia de algunas hifas gruesas. La dermis reticular 
y el tejido celular subcutáneo mostraron hifas gruesas.
(Figuras 7 a y b) Por  ello, se realizó tinción de PAS 
observándose hifas en la pared de un vaso infiltrando la 
dermis profunda.(Figura 8)

una placa violácea y necrótica hacia la periferia de bordes 
definidos, dolorosos. Al evaluar la orofaringe presenta 
estomatosis que afecta al paladar duro y al blando y la encía 
gingival, caracterizada por necrosis con mal olor de 24 
horas de evolución. (Figuras 2 y 3)

Por ello se le realizan estudios con KOH (hidróxido de 
potasio), que permite observar el micelio hialino cenocítico 
sugestivo de hongo mucoral +++. (Figuras 4a y b) Al 
microscopio se observan hifas cenocíticas, hialinas, 
contorneadas y plegadas sobre sí mismas. Las hifas son 
gruesas (5 µm aproximadamente) y con un largo mayor a 
20 µm.  Se toma muestra y se cultiva por siembra en agar 
Sabouraud dextrosa. Se incuba a 25°C, y aproximadamente 
a los 5 días de cultivo se aisló un hongo filamentoso de 
rápido crecimiento de color blanco, de apariencia 
algodonosa, que con los días se tornó grisáceo. El hongo 
aislado fue resembrado en agar papa dextrosa para su 
identificación microscópica.(Figuras 5a y b) 
Microscópicamente se observaron hifas hialinas cenocíticas 
gruesas. Los esporangióforos se observaban 
mayoritariamente solitarios y algunos pocos en mechones, 
casi ninguno estaba ramificado. (Figuras 6 a y b) El 
esporangio se observó esférico de 50–250 µm de diámetro 
de color negro y apófisis corta. Tanto la morfología 
microscópica como la macroscópica corresponden a la 

su interior que se extienden a cayado tibial anterior y 
tronco tibioperoneo, arterial anterior sin flujos y ateroma 
de Monkeberg, tibial posterior con flujos de muy baja 
velocidad.  Los resultados fueron evaluados por los 
cirujanos que describen un miembro letal.  Por ello es 
llevado a la sala de operaciones para amputación 
supracondílea. Seis horas después de la cirugía presenta 
acidosis metabólica, edema palpebral, oftalmoplejía con 
afección del III y del V par craneal.(Figura 1)

La evaluación de la piel presenta dermatosis localizada en 
la cabeza que afecta párpado superior derecho, nariz, 
mejilla derecha, paladar duro y blando. Se caracteriza por 

Figura 1 Oftalmoplejía con afección del III y del V par craneal.

Figura 2 Dermatosis localizada en la cabeza.

Figura 3 Estomatosis que afecta paladar duro, blando y encía gingival.
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Figura 4 KOH: a) micelio hialino cenocítico sugestivo de hongo mucoral +++.  b) hifas al microscópio. 

Figura 5 a) cultivo del material. b) el hongo aislado resembrado  en agar  papa dextrosa para su 
identificación microscópica.

 Figura 6. a) Al microscopio se observaron las hifas. b) esporangio esférico.

Con todos los hallazgos clínicos, de laboratorio y 
patológicos se define el diagnóstico de mucormicosis 
rinocerebral con trombosis del seno cavernoso. El paciente 
fallece 24 horas después de diagnosticado, sin dar tiempo 
para iniciar tratamiento antimicótico.

■■REVISIÓN
Los senos cavernosos son unas cavidades venosas 
intracraneales adyacentes a la silla turca (uno a cada lado), 
que se extienden desde la fisura esfenoidal hasta el ápex del 
peñasco del temporal.  Descansan por delante en el canal 
excavado en la parte lateral del cuerpo del esfenoides. Están 
limitados lateralmente por la fosa pituitaria, que contiene la 
hipófisis. Por su interior pasan los pares craneales III, IV y 
VI, las ramas oftálmica y maxilar del trigémino y la arteria 

carótida interna rodeada por su 
plexo simpático. Reciben el 
drenaje de las venas oftálmicas a 
través de la hendidura 
esfenoidal, así como también de 
los senos esfenoidales por la vía 
de las venas comunicantes.(8)  
A su vez, drenan en sentido 
posteroinferior, buscando el 
seno sigmoides y la vena yugular 
a través de los senos petrosos 
superior e inferior.(5,6,16)

La presencia de trombosis del 
seno cavernoso debe sospecharse en 
todo paciente que tenga una alteración 
de la función motora ocular que 
incluya a más de un par oculomotor y, 
en especial, cuando se asocia con 
edema conjuntival, proptosis y/o dolor 
ocular 
o periorbitario. Pueden infectarse de 
dos maneras diferentes: por acceso 
directo de los microorganismos 
provocando tromboflebitis/flebitis 
contagiosa o mediante embolia séptica 
que se queda atrapada en las 
trabéculas del seno.(6–8)

El síndrome del seno cavernoso se 
manifiesta por una afectación de los pares 
craneales que pasan por el mismo (III, IV, VI y 
las dos primeras ramas del V).(1,14,20) A pesar 
de la gran especificidad anatómica que se 
deriva de esta presentación clínica resulta a 
menudo difícil determinar la etiología del 
síndrome. Las causas pueden ser múltiples: 
procesos inflamatorios, vasculares (fistula 
carótido-cavernosa, aneurisma de arteria 
carótida interna), traumáticos, tumorales y por 
supuesto, infecciosos. La trombosis de seno 
cavernoso constituye un bajo porcentaje (no 
mayor al 5%) en el total de las trombosis 
venosas cerebrales.(7,19)   

La mucormicosis, ficomicosis o zigomicosis es una infección 
micótica aguda causada por zigomicetos del orden de los 
mucorales, familia Mucoraceae.  Los agentes más 
frecuentes son los géneros: Mucor circinelloides, Absidia 
corymbifera y Rhizopus oryzae.(1,2,11,14,28,30)   Estos 
son microorganismos oportunistas ubicuos, inocuos para 
huéspedes inmunocompetentes, a menudo colonizan los 
aparatos respiratorio e intestinal, esporulando en el polvo, 
las heces, las plantas, los alimentos con alto contenido de 
azúcar y el moho del pan, transportándose a distancia en el 
aire.(3,5,12,17)   Han sido identificados incluso en el ámbito 
hospitalario representando un riesgo para pacientes en 
condiciones de inmunodeficiencias como cetoacidosis 
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posaconazol y savuconazol, un antifúngico 
aprobado recientemente para su uso clínico, 
seguro y eficaz, similar a la anfotericina B, 
para el tratamiento invasivo de la 
mucormicosis.(26, 27,29)

■■ CONCLUSIÓN
En nuestro paciente el antecedente de 
diabetes mellitus descompensada, con 
afección del SNC, con estudios histológico y 
microbiológico positivos nos llevó al 
diagnóstico de mucormicosis rinocerebral con 
trombosis del seno cavernoso.  Pero la 
evolución del paciente fue muy rápida y fatal, 
lo que no permitió aplicarle ninguna terapia 
quirúrgica ni medicamentos antifúngicos a 
tiempo. 

Case Report: Rhinocerebral mucormycosis with 
thrombosis of the cavernous sinus 

Abstract
Mucormycosis is a highly invasive fungal infection that has stood 
out in recent decades, especially in immunosuppressed patients or 
with serious underlying or concomitant diseases; such as diabetes 
mellitus, hematological neoplasms, thalassemia, transplants, liver 
cirrhosis, kidney failure, immunodeficiencies. These mycoses 
are caused by opportunistic fungi of the order Mucorales, mainly 
Rhizopus spp, Lichtheimia spp, Mucor spp and Rhizomucor 
spp. They present with diverse clinical manifestations, among 
them: cutaneous, pulmonary, gastrointestinal and rhinocerebral. 
Rhinocerebral mucormycosis, in our case, was caused by 
Rhizopus arrhizus (R. oryzae). This fungus has a preference for 
ketoacidotic diabetic patients. It has a 90% distribution worldwide. 
The key to treatment is immediate aggressive debridement along 
with high doses of intravenous amphotericin B. The prognosis in 
these patients is very unfavorable. We present a case of a male 
patient with decompensated diabetes mellitus and development of 
a progressive, aggressive and fatal mycosis.

Keywords
Rhinocerebral mucormycosis, diabetes mellitus, Zygomycetes, 
Rhizopus arrhizus. 
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