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REPORTE DE CASO

Resumen 

Objetivo. Presentar el caso de una mujer diabética con control deficiente, quien 
experimentó un rápido progreso de Mucormicosis rinocerebral con afectación 
cerebral. Caso clínico. Se presenta el caso de una paciente mujer de 36 años, 
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 diagnosticado hace dos años con 
tratamiento irregular con insulina que ingresa a la emergencia por trastorno del 
nivel de la conciencia con posterior desarrollo de lesión peri orbitaria. Conclusiones. 
La mucormicosis es una enfermedad que siempre debe considerarse entre las 
complicaciones de pacientes con diabetes mellitus descompensada.

Palabras clave: Mucormicosis, Diabetes mellitus, Infección fúngica del sistema 
nervioso central, Anfotericina B, Infección fúngica, Reporte de caso. 

Abstract

Objective. To present the case of a woman with poorly controlled diabetes 
who experienced a rapid progression of rhinocerebral mucormycosis with 
cerebral involvement. Clinical Case. We report the case of a 36-year-old female 
patient with a history of type 2 diabetes mellitus diagnosed two years ago, who 
had irregular insulin treatment. She presented to the emergency department 
with a consciousness disorder and subsequently developed a peri-orbital 
lesion. Conclusions. Mucormycosis should always be considered among the 
complications in patients with decompensated diabetes mellitus.

Key words: Mucormycosis, Diabetes mellitus, Central nervous system fungal 
infection, AB, fungal Infection, Case report
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Introducción

La mucormicosis, una infección fúngica oportunista del 
orden Mucorales, clase Zygomycetes, afecta a pacientes 
inmunosuprimidos, siendo la tercera micosis invasiva más 
relevante tras la candidiasis y la aspergilosis (Jeong et al., 
2019; Steinbrink and Miceli, 2021). Descrita inicialmente por 
Paltauf en 1885, esta patología de rápida progresión y alta 
mortalidad se vincula a cuadros de deshidratación y acidemia 
(Dailey Garnes and Kontoyiannis, 2023). Condiciones como 
diabetes, falla renal, hepática, uso de inmunosupresores, 
quimioterapia, leucemia, neutropenia, politraumatismo, 
VIH/SIDA, tuberculosis, drogas, quemaduras y desnutrición 
se asocian a la mucormicosis(Dailey Garnes and 
Kontoyiannis, 2023; Jeong et al., 2019).

La mucormicosis exhibe necrosis tisular distintiva debido a 
la angioinvasión y trombosis, siendo una de las infecciones 
fúngicas más letales, generalmente iniciando en nariz y 
senos paranasales(Houlihan et al., 2019; Jeong et al., 2019; 
Steinbrink and Miceli, 2021). Clasificada en presentaciones 
como rinocerebral, pulmonar, cutánea, gastrointestinal, 
diseminada y miscelánea, la forma rinocerebral es frecuente 
en pacientes con diabetes descompensada.

Este desafío diagnóstico requiere alta sospecha para el 
diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno como 
elementos cruciales para la supervivencia del paciente. La 
mucormicosis, de no diagnosticarse y tratarse precozmente, 
progresa rápidamente hacia la muerte (Jeong et al., 2019; 
Sipsas et al., 2018; Smith and Lee, 2022). Se presenta un 
caso de mucormicosis rinocerebral con afectación cerebral 
rápida en una mujer diabética mal controlada.

Caso clínico

Una mujer de 36 años llega a la emergencia con un 
reciente trastorno de la conciencia, de menos de 24 horas 
de evolución, sin historial de traumatismos. Diagnosticada 
con diabetes mellitus dos años atrás, su tratamiento con 
insulina ha sido irregular. Ingresa con frecuencia cardiaca 
en 78, respiratoria en 18, presión arterial en 110/70 mmhg, 
saturación en 95% con aire ambiental, sin embargo, presenta 
mal estado general y sopor, con un puntaje de 10 (apertura 
ocular en 1, respuesta verbal en 5 y respuesta motora en 4) 
en la Escala de Coma de Glasgow.

Se nota una lesión eritematosa en la región periorbitaria 
derecha, extendiéndose a la región nasal. Las pruebas revelan 
glucosa sérica en 450 mg/dl, análisis de gases arteriales 
(AGA) con pH de 6.903, bicarbonato de 5.0 mmol/L, Anión 
GAP elevado, leucocitos a 16.43 x 10^3/uL, hemoglobina de 
11.8 g/dL y albumina de 2.9 g/dL. Es ingresada a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) por Cetoacidosis Diabética 
(CAD) y se realiza intubación oro-traqueal ante no mejoría 
del estado de conciencia.

Aunque la normalización de los valores alterados se logra en 
las primeras 24 horas, con pH en 7,320, bicarbonato en 15.0 
mmol/L, Anión GAP normalizado, no mejora la conciencia. 
No presentó sangrado, ni alteración respiratoria o cardiaca. 

La tomografía cerebral sin contraste muestra isquemia en la 
región talámica derecha, así como en las regiones parietal 
y occipital ipsilaterales, contenido hipodenso en el seno 
maxilar derecho con posible sinusitis y protrusión del globo 
ocular derecho (Figuras 1A y 1B).

Figura 1. Tomografía cerebral sin contraste. A: Isquemia en región 
talámica derecha, así como de región parietal y occipital ipso 
lado y protrusión de globo ocular derecho (flecha). B: Contenido 
hipodenso en seno maxilar derecho que forma nivel con posible 
cuadro de sinusitis (Flecha). C: Extensa área de isquemia en 
hemisferio cerebral derecho que asocia neumo-encéfalo a nivel 
frontal y parietal derecho, así como intraparénquimal, condiciona 
a colapso de ventrículo lateral ipso lateral y a desviación de línea 
media (Flechas). D: imágenes de densidad aire las que se proyectan 
por espacio retro ocular hasta llegar a seno cavernoso y parénquima 
cerebral (Flechas).

A las 96 horas de su ingreso, paciente con zona necrótica en 
la región peri orbitaria derecha que se extiende a la región 
nasal del mismo lado (figura 2), así como compromiso del 
paladar duro. Exámenes de bioquímica persistían estables, 
sin embargo, leucocitosis 18.35 x 10^3/uL, con una ligera 
caída de la hemoglobina de 11.2 g/dL

Se inicia Anfotericina B deoxicolato a 1mg/kg cada 24 horas 
endovenoso. Además, se realiza una biopsia en el paladar 
duro para estudio anatomopatológico. La tomografía 
cerebral sin contraste a las 72 horas de la primera (96 
horas después del ingreso) muestra una extensa isquemia 
en hemisferio cerebral derecho con neumoencéfalo en 
frontal y parietal derecho, intraparenquimal, colapso del 
ventrículo lateral ipsilateral y desviación de línea media 
(Fig. 1. C y D). En la ventana de partes blandas, se observa 
contenido hipodenso en celdas etmoidales y seno maxilar 
derecho, comunicándose con seno esfenoidal derecho. 
Hay inflamación en región maxilar y órbita ipsilateral, 
con densidades que llegan hasta el seno cavernoso y 
parénquima cerebral.

El estudio anatomopatológico de la muestra del paladar 
duro confirma mucormicosis con hifas anchas (10-20 um, 
no septadas) que se ramifican irregularmente a 90°, hifas 
de tamaño variable no septadas, y estructuras redondas 
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que son hifas cortadas transversalmente. Las estructuras 
fúngicas muestran ramificaciones con diversas angulaciones 
(Figura 3).

Tras 5 días de tratamiento con antifúngicos contra 
mucormicosis, paciente fallece por falla multiorgánica. 

Consideraciones éticas. El presente caso clínico cumplió 
con todas las recomendaciones para investigación en 
seres humanos de la Asociación Médica Mundial y con la 
declaración de Helsinki.

Discusión

La mucormicosis, una infección fúngica altamente letal 
causada por hongos del orden Mucorales, manifiesta 
diversas presentaciones clínicas, siendo la rinocerebral la 
más común (35-50%) (Arnáiz-García et al., 2009; Tamara 
and Lozada, 2021). La inoculación del hongo puede ocurrir 
por inhalación, contacto directo, vía intravenosa o ingesta 
de esporas(Jeong et al., 2019; Julián Castrejón and Crespo 
Reinoso, 2020). En la variante rinocerebral, la inhalación 
conduce a la infección de cavidad nasal, senos paranasales 
y mucosa palatina, propagándose a través de vasos 
sanguíneos y nervios(Julián Castrejón and Crespo Reinoso, 
2020).

La invasión vascular del hongo, acompañada de una reacción 
de fibrina causan endocitosis, generando escaras necróticas 
y un ambiente ácido que, combinado con cuerpos cetónicos 
y alteraciones en el metabolismo del hierro, favorece el 
crecimiento fúngico (Arnáiz-García et al., 2009; Şimşek et al., 
2023) La afectación del cerebro puede ocurrir por extensión 
directa o crecimiento micelial a lo largo de nervios (Galletti 
et al., 2019; Jeong et al., 2019; Şimşek et al., 2023).

La presentación clínica de la mucomircosis, influenciada por 
la condición médica previa del paciente, carece de signos 
patognomónicos (Arnáiz-García et al., 2009; Jeong et al., 
2019). El paciente puede experimentar odontalgia, fiebre, 
disminución de la agudeza visual y dolor facial, siendo estos 
síntomas inespecíficos en pacientes inmunosuprimidos 
como aquellos con diabetes (Aljoaid et al., 2023; Srivastava 
et al., 2019). La falta de signos como necrosis nasal inicial 
en el 50% de los casos dificulta el diagnóstico(Julián 
Castrejón and Crespo Reinoso, 2020). En el caso presentado, 
la paciente, sin antecedentes de odontalgia, desarrolló 
una lesión periorbitaria que rápidamente evolucionó en 
extensión y necrosis, subestimándose inicialmente como 
un signo de infección fúngica.

La CAD presente en la paciente condujo a un tratamiento 
inicial dirigido hacia esta patología, retrasando el diagnóstico 
de mucormicosis (Jeong et al., 2019; Smith and Lee, 2022; 
Tamara and Lozada, 2021). La CAD se caracteriza por 
hiperglucemia, cetosis y acidosis metabólica, usualmente 
desencadenadas por un mal control diabético o por una 
infección subyacente lo que llevó a la sospecha inicial de 
infección urinaria y neumonía adquirida en la comunidad 
como causas más frecuentes de esta descompensación.

El diagnóstico precoz de mucormicosis es esencial para 
mejorar el pronóstico (Aljoaid et al., 2023; Arnáiz-García et 
al., 2009). La falta de respuesta al tratamiento habitual y la 
rápida progresión de la infección deben generar sospechas, 
incluso con resultados negativos en cultivos fúngicos 
(Jeong et al., 2019; Sipsas et al., 2018; Smith and Lee, 2022; 
Vargas Herrera et al., 2019). Factores asociados con mala 
supervivencia incluyen retraso en diagnóstico, hemiparesia, 
afectación bilateral de senos nasales y necrosis facial, todos 
presentes en la paciente (Aljoaid et al., 2023).

El tratamiento con anfotericina B intravenosa, 
preferiblemente en su forma liposomal, es la elección, 
aunque no mejora el pronóstico (Sipsas et al., 2018; Smith 

Figura 2. Zona necrótica en la región peri orbitaria derecha que se 
extiende a la región nasal del mismo lado.

Figura 3. A: Las formas fúngicas de la mucormicosis son hifas anchas 
(10-20 um de diámetro), no septadas se ramifican de forma irregular 
(flechas). El ángulo de ramificación se acerca a 90 °. PAS. 100X.  
B: Las hifas de tamaño variable no septada. Las estructuras redondas 
corresponden a hifas cortadas transversalmente. PAS. 100X.  
C: Estructuras fúngicas con ramificaciones con diversas angulaciones. 
PAS. 40X.
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and Lee, 2022; Tamara and Lozada, 2021). La combinación de 
tratamiento antifúngico y cirugía agresiva muestra mejores 
resultados, y cualquier demora en el inicio del tratamiento 
incrementa significativamente la mortalidad (Palejwala et 
al., 2016).

La mucormicosis, aunque poco frecuente, representa una 
amenaza significativa en pacientes inmunosuprimidos, 
especialmente aquellos con diabetes mal controlada y 
cetoacidosis diabética. El enfoque terapéutico incluye 
terapia antifúngica agresiva, desbridamiento quirúrgico 
y la gestión de la enfermedad subyacente del paciente. 
Un manejo integral es esencial para mejorar las tasas de 
supervivencia y reducir la morbimortalidad asociada con 
esta infección fúngica agresiva.
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