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ABSTRACT
A 39 year-old woman with severe neutropenia due to bone 
marrow hypoplasia and ethmoidal and sphenoidal sinusitis by 
Aspergillus spp. developed a right cavernous sinus thrombosis. 
The patient died despite of the treatment with amphotericin B.
Keywords: human milk, Stevens-Johnson syndrome, 
hypersensitivity.

INTRODUCCIÓN
La trombosis del seno cavernoso (TSC) debida una 
infección micótica es muy rara y generalmente ocurre en 
pacientes con alguna inmunodeficiencia (neutropenia, 
diabetes mellitus descompensada, corticoterapia, 
quimioterapia, cáncer, sida, trasplante, etc.). Aspergillus 
spp. suele ser colonizar las mucosas de los senos 
paranasales en estos pacientes y eventualmente puede 
invadir las estructuras adyacentes.1,2

Se presenta el caso de una paciente con neutropenia grave 
que desarrolló una trombosis del seno cavernoso a partir 
de una rinosinusitis invasiva por Aspergillus spp.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente de 39 años, natural de Bagua, departamento 
de Amazonas, que cuatro meses antes presentó 
manifestaciones de anemia. Recibió dos transfusiones de 
paquete globular y fue derivada a un hospital en Trujillo. 
Allí se le hizo el estudio de médula ósea que reveló una 
hipoplasia medular en grado moderado a grave y se le 
administró globulina antitimocítica. Fue derivada a Lima.
Dos meses antes del ingreso presentó cefalea, náuseas 
y vómitos. Se le diagnosticó hemorragia cerebral y se 
recuperó gradualmente en las semanas siguientes. Un 
mes antes del ingreso presentó un absceso en el brazo 
izquierdo que fue drenado y tratado. Una semana antes 
del ingreso, presentó rinorrea, epistaxis, tos y fiebre por 
lo que fue hospitalizada como neutropénica febril. 
Examen físico: PA 100/70 mmHg, frecuencia cardiaca 
110/min, frecuencia respiratoria 28/min, temperatura 
38,8 °C. Regular estado general, lúcida, con palidez 
de piel y mucosas. No edemas. No adenomegalias. 
Aparato locomotor sin alteraciones. Ojos normales. 
Fosas nasales: cornete inferior derecho edematoso. 
Orofaringe normal. Cuello sin alteraciones. Pulmones, 
cardiovascular, abdomen y urogenital sin alteraciones. 
Neurológico normal.
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Exámenes auxiliares: hemoglobina 8,6 g/dL; leucocitos 
330/mm3; plaquetas 7 000/mm3. Bioquímica sanguínea 
normal. Radiografía de tórax normal. Hemocultivos 
negativos. Ecografía abdominal: órganos sin 
alteraciones. 
Evolución
Se le administró meropenem. Al cuarto día de trata­
miento, la paciente presentó edema palpebral en el ojo 
derecho y ante la persistencia de la fiebre se decidió 
investigar otras causas. Continuó con fiebre, presentó 
rinorrea seropurulenta y el edema palpebral aumentó 
y se tornó equimótico. Hizo proptosis del ojo derecho, 
quemosis y paresia de los músculos oculares (Figura 1).
Al quinto día, se agregaron vancomicina y anfotericina B.
La tomografía espiral multicorte (TEM) mostró la 
proptosis y opacidades de los senos etmoidales y 
esfenoidal derecho (Figura 2). Luego de la evaluación 
por Otorrinolaringología, se pospuso la biopsia 
debido a la plaquetopenia. La paciente aparentemente 
se estabilizó y se logró realizar la biopsia, previa 
transfusión de plaquetas. La histopatología reveló 
hifas uniformes y regularmente septadas con un patrón 
progresivo, arborescente y ramificación dicotómico, 
que invadían los vasos sanguíneos, compatible con 
Aspergillus spp. (Figura 3). 
La paciente continuó febril, presentó ictericia, disnea y 
compromiso del sensorio, y falleció al día 8 del ingreso.

DISCUSIÓN
La TSC suele presentarse como dolor ocular, quemosis, 
proptosis, ptosis u oftalmoplejía. Las causas incluyen 
tumores, infecciones, granulomas, aneurismas, fístula 
carótido-cavernosa, etc. De las infecciones, hay que 
considerar a la rinosinusitis micótica o fúngica (RSF).
La RSF en los diabéticos mal controlados suele ser cau­
sada por hongos zigomicetos (Rhizopus, Rhizomucor, Ab-
sidia y Mucor); y, en la neutropenia grave, sida, trasplan­
tes y quimioterapia, los hongos del género Aspergillus 
constituyen 80 %, y el más frecuente es A. fumigatus.3

La RSF puede ser invasiva o no invasiva. La forma 
no invasiva incluye la colonización, bola fungosa y 
fúngica alérgica. La rinosinusitis invasiva se define, en 
la histopatología, por la presencia de hifas en la mucosa, 
submucosa y vasos sanguíneos, y puede ser invasiva 
aguda (fulminante) o invasiva crónica. Esta a su vez 
puede ser granulomatosa o sinusitis invasiva crónica con 
una duración mayor de 12 semanas.4,5 

Entre las complicaciones de la rinosinusitis invasiva, están 
la trombosis del seno cavernoso, trombosis de la carótida, 
infartos y embolias cerebrales y meningoencefalitis, 
acompañadas de alta mortalidad. La invasión micótica 
de los vasos cerebrales causa una intensa inflamación de 
todas las capas de la pared arterial y origina trombosis, 
formación de aneurismas micóticos y consecuente ruptura.
La RSF por Aspergillus y sus complicaciones pueden ocu­
rrir en sujetos inmunocompetentes. Así, se ha reportado 
TSC debida a granuloma por Aspergillus, con trombosis 
carotídea ipsilateral, que fue resuelto quirúrgicamente, en 
un caso de aspergilosis esfenoidal no invasiva.6 También 
puede ocurrir en pacientes críticamente enfermos.7,8 En 
estos casos, se postula como factores predisponentes a 
la respuesta antiinflamatoria por transfusión masiva, la 
insuficiencia renal aguda, el síndrome de respuesta infla­
matoria grave y los antibióticos de amplio espectro.8 La 
sinusitis esfenoidal micótica podría producir TSC por un 
estado de hipercoagulabilidad debido al proceso inflama­
torio y la infección bacteriana superpuesta.9 
Como sucedió en este caso, la neutropenia grave también 
es una causa predisponente de la invasión micótica de los 
senos paranasales, produciendo eventualmente TSC.10 La 
infección micótica de los senos paranasales subyacente a 
la TSC se comportó en nuestra paciente como si se tratara 
de la forma invasiva aguda o fulminante. La marcada 
trombocitopenia impidió realizarle procedimientos 
invasivos tempranos para el diagnóstico. Por otro lado, por 
la hipoplasia medular, no hubo forma de elevar la cuenta 
de leucocitos en sangre, lo que también impidió el control 
temprano de la infección micótica. Si bien se sospechó 
de infección micótica al quinto día de fiebre, la cobertura 
con anfotericina B no dio resultado probablemente por la 
rápida extensión de la invasión fúngica.
El diagnóstico de TSC por RSF requiere de una alta 
sospecha clínica, los estudios de imágenes, cultivos y 
examen histopatológico acucioso. La RM suele brindar 
información muy importante para el diagnóstico.
El tratamiento de la RSF invasiva requiere el control de 
los factores predisponentes de la enfermedad, desbrida­
miento quirúrgico y terapia antimicótica sistémica apro­
piada. La anfotericina B y el voriconazol son los antimi­
cóticos de elección para la infección por Aspergillus spp. 
La anfotericina B liposomal a dosis de 3 a 5 mg/kg/d es 
una alternativa en los pacientes con depuración de crea­
tinina menor de 50 mL/min para evitar la acumulación 
tóxica de la sulfobutiléter-β-ciclodextrina contenida en la 
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preparación parenteral de voriconazol. El desbridamiento 
nasal endoscópico de los senos involucrados es crucial 
para establecer el diagnóstico, reducir la carga micótica y 
retardar la progresión de la enfermedad.5

Figura 1. Proptosis del ojo derecho, quemosis y 
paresia de los músculos oculares.

Figura 3. A) Hifas delgadas y septadas en el interior de una luz vascular, 
rodeada de tejido necrótico (10X, HE). B) Bifurcación característica de una 
hifa formando un ángulo de 45º (40X, PAS).
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Figura 2. Tomografía espiral multicorte. Proptosis y opacidades de los senos etmoidales y esfenoidal 
derecho.

La mortalidad en la RSF es de 20 % a 30 % y en las 
formas fulminantes, de 50%, según el hongo causante, 
el control de la condición subyacente inmunosupresora 
y la rapidez de inicio de la terapia eficaz.5 La mortalidad 
ocurre en casi todos los casos con la extensión intracraneal 
sintomática por lo que debe evitarse la cirugía radical.11

En conclusión, se enfatiza en el diagnóstico y tratamiento 
temprano y el control de la condición predisponente para 
evitar la mortalidad en los casos de RSF.
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