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Caso Clínico
Nos encontramos con un paciente diabético de 53 años 

que acude a Urgencias, en el contexto de un cuadro cata-

rral, con debilidad generalizada en ambas extremidades. 

Presenta una ptosis palpebral derecha, una parálisis del III 

y VI par craneal derechos y visión borrosa. El único antece-

dente de interés es la colocación de un implante dental en 

la arcada superior derecha hace una semana.

Tras una exploración ORL exhaustiva, se apreció infla-

mación de la mucosa nasal con rinorrea transparente en la 

fosa nasal derecha y una parálisis de la hemilaringe izda.

Se le pidió una batería de pruebas complementarias en 

las que destacan una glucemia de 445 y una intensa leuco-

citosis con neutrofilia. En el primer TAC no se encuentran 

hallazgos significativos. En la RMN (Fig. 1), realizada unas 

horas más tarde, se comprueba una ocupación de los senos 

etmoidales derechas y engrosamiento de la mucosa del 

seno maxilar derecho, claramente visible en estos cortes 

de T1 con contraste. El paciente, a pesar del tratamiento, 

empeora considerablemente en unas horas, presentando 

un ojo congelado. Se solicita otro TAC urgente (Fig. 2) en 

el que se puede ver una mayor ocupación de los senos de 

la que se visualiza en la RMN, con un evidente exoftalmos 

derecho. Además en el corte coronal, se puede apreciar la 

solución de continuidad en el suelo del seno maxilar dere-

cho a consecuencia del implante.

Dados los hallazgos radiológicos y la rápida evolución 
clínica, se decide meter al paciente a quirófano. En la ciru-
gía, se realiza un desbridamiento de la órbita en el que no 
se objetiva salida de material purulento, antrostomía maxi-
lar derecha, etmoidectomía anterior y posterior derechas 
con mínimo material blanquecino. 

Ya en el despertar tras la anestesia, el paciente sufre 
una oftalmoplejía restrictiva derecha. 

Es llevado a la UCI y se trata con anfotericina B, mica-
fungina, metronidazol y meropenem. Se le realiza una 
radiografía de tórax en el que se ve una extensa codensa-
ción apical derecha. 

El paciente continúa con una fiebre persistente, un 
pobre control de la glucemia a pesar del tratamiento, leu-
copenia importante y acidosis metabólica.

Tras un fracaso multiorgánico, fallece en apenas 72 h. 
desde el ingreso.

La familia del paciente solicitó la autopsia del mismo. 

En ella, se puede evidenciar que la causa fundamental 
de la muerte fue una sinusitis fúngica fulminante aguda 
por hongos tipo mucor. 

Además existían las siguientes alteraciones concomi-
tantes: una infección por hongos tipo mucor en seno maxi-
lar, seno cavernoso tejido perioirbitario y lóbulos pulmona-
res superiores y una bronconeumonía panlobar bilateral.

La mucormicosis invasiva es una infección fúngica rara 
pero que se está incrementando. La incidencia de este 
tipo de micosis ha aumentendo gracias al crecimiento de 
los pacientes inmunocomprometidos.

Los agentes patogénicos más frecuentes son: Aspergillus, 
Mucor y Rhizopus. La rinosinusitis fúngica invasiva progre-
sa rápidamente y puede tener una mortalidad de hasta el 
90%. Un rápido diagnóstico y tratamiento tanto quirúrgi-
co como de los factores predisponentes pueden ayudar a 
la correcta resolución de la infección.

Presentamos un caso clínico de mucormicosis que afecta a 
laórbita y los senos paranasales con revisión de la bibilio-
grafía al respecto.

Sinusitis fúngica. Inmunodeprimidos. Diabetes mellitus. 
Mucormicosis.

Fungal sinusitis. Inmunocompromised. Diabetes mellitus. 
Mucormycosis.
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Invasive mucormycosis is a rare but increasing life- threa-
ting fungal infection. This is due to a rising number of 
inmunocompromised patients. The more common patho-
genic organisms are: Aspergillus, Mucor and Rhizopus

Invasive fungal rhinosinusitis progress badly in a short 
time and can be a mortality up to 90%. An early diagnos-
tic procedure and treatment (surgery and control of risk 
factors) can lead to successful management of this highly 
fatal disease.

We report a case of a patient with orbito-rhinosinusal 
micormycosis and we review the literature.

Mucormicosis rinosinusal: 
a propósito de un caso

Rhinosinunasal mucormycosis. A case report
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En la muestras remitidas para análisis microbiológicos 

se aislaron: S. aureus y P. aeruginosa en senos paranasales 

y periórbita y Cándida albicans y Cándida glabrata en la 

cavidad oral.

Discusión
Dentro de las micosis en fosas nasales y senos parana-

sales encontramos 3 entidades: trufa fúngica, rinosinusitis 

fúngica alérgica y la rinosinusitis fúngica invasiva.

Nos vamos a centrar en la rinosinusitis invasiva que está 

producida más frecuentemente por los siguientes géneros 

patológicos: Rhizopus, Mucor y Aspergillus

Los principales factores de riesgo son: pacientes inmu-

nocomprometidos con enfermedades hematológicas como 

leucemia, tumores malignos sólidos, trasplantados y dia-

béticos.

Se ha producido un incremento de casos en las últimas 

décadas por este tipo de infección. Esto no sólo ha sido 

por un aumento en pacientes inmunocomprometidos, 

sino también por mayor conciencia de esta infección por 

parte de los profesionales y por la mejora en métodos de 

identificación.Figura 1

Figura 2



La clínica se caracteriza por fiebre, debilidad generali-
zada y cefalea. Existen síntomas nasales y trastornos visua-
les como ptosis y oftalmoplejías más frecuentes en Mucor.

También se puede acompañar de alteraciones en el 
comportamiento y afectación multiorgánica.

Para llegar a un diagnóstico se debe de realizar un 
TAC que sería de elección y una RMN en el caso de que se 
sospechen complicaciones intraorbitarias o intracraneales. 

Se debe realiza una biopsia que se cultivará en medio 
de Sabouraud y se tratará con una tinción de plata de 
metenamina o PAS.

Para un exitoso manejo de esta enfermedad en el tra-
tamiento se debe incluir: un desbridamiento quirúrgico 
endoscópico de la fosa y los senos paranasales, corrección 
de los factores predisponentes, retirada de catéteres con-
taminados, y antifúngicos intravenosos. La anfotericina B 
liposomal sería el antifúngico de elección en los casos de 
una rinosinusitis fúngica invasiva.

Es importante tratar la cetoacidosis y la deshidratación 
en los pacientes diabéticos.

Se han estudiado diferentes factores pronósticos en 
esta entidad. Los más importantes que indicarían mal pro-
nóstico serían: las enfermedades subyacentes, la presencia 
de neutropenia, tumefacción facial, evolución clínica rápi-
da, afectación septal y elevación de la PCR.

Se ha demostrado que un retraso en el diagnóstico es 
lo que aumenta significativamente la mortalidad en este 
tipo de pacientes.

En el caso presentado, a pesar de la rapidez de la ins-
tauración del tratamiento y el intento de control de su 
diabetes, el paciente sucumbió a la enfermedad.

En él, podemos encontrar como factores de mal pro-
nóstico la rápida evolución, la afectación sistémica, la 
neutropenia y el mal control de la cetoacidosis diabética.

La colocación del implante dental en la arcada superior 
derecha pudo actuar como vía de acceso de la infección.

Aunque en este caso, se realizó un correcto proceso 
diagnóstico y terapéutico el desenlace fue infausto. Lo que 
nos hace una idea de lo letal que es la enfermedad y su 
veloz progresión. 

Por ello, debe tener una alta sospecha clínica para 
poder actuar lo antes posible, haciendo que el paciente 
tenga más posibilidades de curación.

Conclusiones
La rinosinusitis fúngica invasica ha aumentado su inci-

dencia debido al incremento de los pacientes inmunode-
primidos. 

Hay que sospechar esta entidad en un paciente diabé-
tico o inmunodeprimido con síntomas nasales, orbitarios, 
fiebre y debilidad generalizada.

El hacer un diagnóstico precoz instaurando un trata-
miento temprano consistente en extenso desbridamiento 
quirúrgico y médico nos ayudará a conseguir una resolu-
ción favorable de la infección.

Pero hay que tener en cuenta que incluso con un tra-
tamiento médico y quirúrgico temprano, la mucormicosis 
conlleva una elevada mortalidad y morbilidad si el pacien-
te sobrevive.
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