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Resumen

La mucormicosis es una infeccion fingica muy invasiva que ha destacado en las dltimas décadas,
especialmente en pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades subyacentes o concomitantes
graves; como diabetes mellitus, neoplasias hematologicas, talasemias, trasplantes, cirrosis hepaticas,
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 clinicas, entre ellas: cutdnea, pulmonar, gastrointestinal y
rinocerebral. Esta altima, en nuestro caso, fue producida por Rhizopus arrhizus (R. Oryzae). Este
hongo tiene predileccion por los pacientes diabéticos cetoacidoticos. Tiene una distribucién mundial
del 90%. La clave del tratamiento es el desbridamiento agresivo inmediato junto con dosis altas de
Anfotericina B por via intravenosa. El pronoéstico en estos pacientes es muy desfavorable. Se presenta
un caso de un paciente masculino con diabetes mellitus descompensada con evolucién de una micosis

progresiva, agresiva y mortal.
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m CASO CLINICO

Paciente masculino de 62 afios, guatemalteco, con
antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial de
aproximadamente 10 afios de evolucion, sin adecuado
control de la enfermedad, con tratamiento de metformina y
enalapril. El paciente consultd por dolor y claudicacion de
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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 evoluciéon y dolor de garganta, sin
tratamiento para las mismas.

Al examen fisico de mucosas orales, estas se ven secas y
palidas. El paciente presenta anodoncia parcial de
premolares y molares, caries dentales y halitosis. A la
evaluacion ocular se observan pupilas de 4mm, isocéricas,
no reactivas a la luz, ceguera bilateral, movimientos
oculares con afeccion del III y del V par craneal. El
miembro inferior derecho se evidencia frio y palido desde la
region poplitea hacia el talon, con areas de cianosis distal
en los dedos y costras necroticas, disminucién de los pulsos
pedios y popliteos filiformes, y parestesias a la palpacion.

El caso es evaluado por el departamento de cirugia en el
cual solicitan un USG Doppler arterial, que reporta: femoral
comin con ateromas calcificados y estenosis directa
medible del 20% y diplex menor al 49% con flujos
monofasicos de baja velocidad, femoral superficial con
ateroma de Monkeberg, arteria poplitea sin flujos
demostrables y ateromas calcificados con trombo y ecos en
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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 amputaciéon
supracondilea. Seis horas después de la cirugia presenta
acidosis metabdlica, edema palpebral, oftalmoplejia con
afeccion del 111 y del V par craneal.(Figura 1)

La evaluacion de la piel presenta dermatosis localizada en
la cabeza que afecta parpado superior derecho, nariz,
mejilla derecha, paladar duro y blando. Se caracteriza por
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Figura 1 Oftalmoplejia con afeccién del Il y del V par craneal.
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una placa violacea y necrdtica hacia la periferia de bordes
definidos, dolorosos. Al evaluar la orofaringe presenta
estomatosis que afecta al paladar duro y al blando y la encia
gingival, caracterizada por necrosis con mal olor de 24
horas de evolucion. (Figuras 2y 3)

Por ello se le realizan estudios con KOH (hidroxido de
potasio), que permite observar el micelio hialino cenocitico
sugestivo de hongo mucoral +++. (Figuras 4a y b) Al
microscopio se observan hifas cenociticas, hialinas,
contorneadas y plegadas sobre si mismas. Las hifas son
gruesas (5 um aproximadamente) y con un largo mayor a
20 um. Se toma muestra y se cultiva por siembra en agar
Sabouraud dextrosa. Se incuba a 25°C, y aproximadamente
a los 5 dias de cultivo se aisl6 un hongo filamentoso de
rapido crecimiento de color blanco, de apariencia
algodonosa, que con los dias se torn6 grisaceo. El hongo
aislado fue resembrado en agar papa dextrosa para su
identificacion microscopica.(Figuras 5ay b)
Microscopicamente se observaron hifas hialinas cenociticas
gruesas. Los esporangioforos se observaban
mayoritariamente solitarios y algunos pocos en mechones,
casi ninguno estaba ramificado. (Figuras 6 ay b) El
esporangio se observo esférico de 50—250 um de didmetro
de color negro y ap6fisis corta. Tanto la morfologia
microscopica como la macroscopica corresponden a la

Figura 3 Estomatosis que afecta paladar duro, blando y encia gingival.

especie Rhizopus arrhizus. La identificacion fue confirmada
por medio de la técnica de espectrometria de masas
MALDI-TOF.

Se realiz6 biopsia cutanea de piel infranasal derecha,
observandose signos de necrosis y superficie erosionada
con presencia de algunas hifas gruesas. La dermis reticular
y el tejido celular subcutaneo mostraron hifas gruesas.
(Figuras 7 ay b) Por ello, se realiz6 tinciéon de PAS
observandose hifas en la pared de un vaso infiltrando la
dermis profunda.(Figura 8)
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carétida interna rodeada por su
plexo simpatico. Reciben el
drenaje de las venas oftalmicas a
través de la hendidura
esfenoidal, asi como también de
los senos esfenoidales por la via
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)

Figura 4 KOH: a) micelio hialino cenocitico sugestivo de hongo mucoral +++. b) hifas al microscépio.

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

identificacién microscépica.

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

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

m REVISION

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 apex del
penasco del temporal. Descansan por delante en el canal
excavado en la parte lateral del cuerpo del esfenoides. Estan
limitados lateralmente por la fosa pituitaria, que contiene la
hipofisis. Por su interior pasan los pares craneales III, IV y
VI, las ramas oftalmica y maxilar del trigémino y la arteria
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La presencia de trombosis del
seno cavernoso debe sospecharse en
todo paciente que tenga una alteraciéon
de la funcién motora ocular que
incluya a mas 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)
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El sindrome del seno cavernoso se
manifiesta por una afectacion de los pares
craneales que pasan por el mismo (III, IV, VIy
las dos primeras ramas del V).(1,14,20) A pesar
de la gran especificidad anatémica que se
deriva de esta presentacion clinica resulta a
menudo dificil determinar la etiologia del
sindrome. Las causas pueden ser multiples:
procesos inflamatorios, vasculares (fistula
carétido-cavernosa, aneurisma de arteria
carétida interna), traumaéticos, 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 infeccion
micoética aguda causada por zigomicetos del orden de los
mucorales, familia Mucoraceae. Los agentes méas
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
azacar y el moho del pan, transportandose a distancia en el
aire.(3,5,12,17) Han sido identificados incluso en el &mbito
hospitalario representando un riesgo para pacientes en
condiciones de inmunodeficiencias como cetoacidosis
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Figura 7 a) Tincién de hematoxilina-eosina (HE, 20X). Piel con signos de necrosis
y superficie erosionada con presencia de algunas hifas gruesas. b). Tincién HE, 40X.

Dermis reticular y tejido celular subcutaneo con hifas gruesas.
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Figura 8. PAS. 40X. Hifas en la pared de un vaso infiltrando la
dermis profunda.

diabetes, leucemia o linfomas, quimioterapia
inmunosupresora y en menor frecuencia, en quemaduras
extensas, prematuridad neonatal y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.(6,18,21,29)

La observaci6n directa del tejido extraido, tratado con KOH
al 10%, permite apreciar formas irregulares, hifas
caracteristicas largas y con ancho de 10 a 30 mm, no
septadas que adoptan a menudo formas curvas o de cintas
ramificadas en angulo recto. Las esporas inhaladas
germinan en hifas dentro del endotelio vascular,
produciendo trombosis arteriovenosa, e infarto tisular.
(1,4,7,22,23) Causan cinco tipos clinicos de enfermedad:
rinocerebral, gastrointestinal, pulmonar, cutanea y
diseminada.(8,9,15) El primer caso de mucormicosis
rinocerebral fue descrito por Paltauf, en 1885. La evoluciéon
de estos pacientes siempre habia sido fatal hasta 1954 en
que Harris report6 el caso de un nifio sobreviviente con
gran déficit neurolégico.(10,15)

El tratamiento de primera linea para la mucormicosis
rinocerebral es la anfotericina B liposomal, seguido de

posaconazol y savuconazol, un antifingico
£ 1 aprobado recientemente para su uso clinico,
seguro y eficaz, similar a la anfotericina B,
para el tratamiento invasivo de la
mucormicosis.(26, 27,29)

m CONCLUSION

En nuestro paciente el antecedente de
diabetes mellitus descompensada, con
afeccion del SNC, con estudios histologico y
microbiolégico positivos nos llevo al
diagnoéstico de mucormicosis rinocerebral con
trombosis del seno cavernoso. Pero la
evolucion del paciente fue muy rapida y fatal,
lo que no permiti6 aplicarle ninguna terapia
quirdrgica ni medicamentos antifingicos a
tiempo.
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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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