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Resumen

La mucormicosis es una enfermedad fúngica agresiva que causa in-
fecciones que potencialmente pueden ocasionar la muerte. Se ha 
convertido en una enfermedad emergente debido, entre otros fac-
tores, al incremento de población inmunosuprimida, al uso de mejo-
res métodos diagnósticos y, posiblemente, al uso de antifúngicos de 
amplio espectro. Se caracteriza por un desarrollo rápido de necrosis 
tisular, resultado de la invasión vascular y la trombosis subsecuente. 
0EW�JSVQEW�HI�TVIWIRXEGMzR�WSR�VMRS�zVFMXS�GIVIFVEP����	��TYPQSREV�
���	��GYXjRIE��KEWXVSMRXIWXMREP����	�S�HMWIQMREHE��7I�TVIWIRXE�IP�
GEWS�HI�YRE�QYNIV�HI����EySW�HI�IHEH��GSR�QYGSVQMGSWMW��WMR�ERXI-
cedente de enfermedades crónicas, ni inmunocompromiso, a quien se 
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Abstract 

Mucormycosis is an aggressive fungal disease that causes infections 
that can potentially cause death. It has become an emerging disease 
due to the increase in immunosuppressed population, better diag-
nostic tests, and possibly to the use of broad-spectrum antifungals, 
among other factors. It is characterized by the rapid development of 
tissue necrosis, the result of vascular invasion and subsequent throm-
FSWMW��8LI�JSVQW�SJ�TVIWIRXEXMSR�EVI�VLMRS�SVFMXEP�GIVIFVEP����	��TYP-
QSREV]� ���	�� GYXERISYW�� KEWXVSMRXIWXMREP� ���	�� SV� HMWWIQMREXIH��
;I�TVIWIRX�XLI�GEWI�SJ�E����]IEV�SPH�[SQER�[MXL�QYGSVQ]GSWMW��
without a history of chronic diseases, or immunocompromise, who 
LEH�ER�MR�LSWTMXEP�HMEKRSWMW�SJ�X]TI���HMEFIXIW�QIPPMXYW��LUX MÉDICA 
AÑO 14, NÚMERO 42, SEPT-DIC 2019, PP 55-61.

Keywords: mucormycosis, rhizopus, type 2 diabetes 
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Introducción

/D�PXFRUPLFRVLV�VH�PDQLÀHVWD�SRU�XQD�YDULHGDG�GH�GLIHUHQWHV�VtQ-
dromes clínicos que afecta, generalmente, a pacientes inmuno-
FRPSURPHWLGRV�� VX�PDQLIHVWDFLyQ�PiV� FRP~Q� VH� FDUDFWHUL]D� SRU�
presentaciones infecciosas severas rino-orbitales, cerebrales y pul-
PRQDUHV��FRQVWLWX\HQGR�ORV�VtQGURPHV�PiV�FRPXQHV�FDXVDGRV���SRU�
estos hongos.1

Los géneros en el orden mucorales causan la mayoría de las in-
IHFFLRQHV�KXPDQDV��pVWRV�VH��FDUDFWHUL]DQ�SRU�VX�UiSLGR�FUHFLPLHQWR�
y liberan grandes cantidades de esporas que pueden  dispersarse 
en el aire. Se distinguen, morfológicamente  por sus anchas hifas 
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���D����PLFURQHV�GH�GLiPHWUR���FRQ�UDPLÀFDFLRQHV�LUUHJXODUHV�\�FRQ�
septos irregulares o en su mayoría por la ausencia de éstos.2  

$O�HQFRQWUDUVH�OLEUHPHQWH�HQ�HO�DLUH��OH�FRQÀQD�OD�FDUDFWHUtVWLFD�
de ser un alto contaminante de cultivos en laboratorio. Se han con-
siderado múltiples factores de riesgo. Los pacientes que se ven afec-
tados por éstos tienden a presentar disminución de la inmunidad,  lo 
cual predispone tanto a la infección como en la severidad de la pre-
sentación clínica y respuesta al tratamiento. Se han realizado múlti-
ples reportes de caso donde se ha observado alta incidencia en pa-
cientes con diabetes mellitus, hasta en el 36% de los casos, seguido 
de las neoplasias hematológicas con neutropenias profundas hasta 
en un 17%.2,3 Otras personas con alto riesgo son aquellos pacientes 
con tratamiento crónico o a dosis altas de glucocorticoides, someti-
dos a trasplante de células hematopoyéticas o de órganos sólidos,4 
pacientes con SIDA, o usuarios de  drogas inyectables, incluso pa-
cientes con antecedente de traumatismos, o quemaduras mayores 
DO�����GH�OD�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO��HQ�ORV�TXH�H[LVWH�XQ�GDxR�H[WHQVR�
de tejidos blandos,5,6 y desnutrición proteico calórica severa.  

La incidencia de la mucormicosis es difícil de estimar, ya que no 
HV� XQD� HQIHUPHGDG� QRWLÀFDEOH� \� HO� ULHVJR� YDUtD� DPSOLDPHQWH� HQ�
GLIHUHQWHV� SREODFLRQHV�� VH� KDQ�QRWLÀFDGR� FDVRV� GH�PXFRUPLFRVLV�
HQ�GRQGH�OD�SLHO�KD�VLGR�HO�VLWLR�GH�LQIHFFLyQ�PiV�FRP~Q��HQ�������
seguido del tracto gastrointestinal (15%). Los portales de entrada 
incluían cirugía, catéteres (especialmente catéteres intravasculares) 
y cinta adhesiva. Los brotes y los grupos se han asociado con ven-
dajes adhesivos, depresores con lengüetas de madera, construc-
FLyQ�GH�HGLÀFLRV�DG\DFHQWHV�\�URSD�GH�FDPD�GH�KRVSLWDO�7,8

Presentación del caso clínico

Paciente  femenino de 47 años de edad, originaria y residente de Aguascalientes, 
Aguascalientes, divorciada, escolaridad primaria, dedicada al hogar. Sin anteceden-
tes heredofamiliares de neoplasias, enfermedades crónicas, tuberculosis u otras, no 
tiene descendencia. No tiene toxicomanías ni conductas de riesgo. Independiente 
para realizar las actividades de la vida diaria. Acude a valoración por iniciar cuadro 
clínico con aumento del volumen facial en región maxilar izquierda acompañado 
GH�GRORU�WLSR�SXQ]DQWH�GH�LQWHQVLGDG�VXEMHWLYD������GH�OD�HVFDOD�YLVXDO�DQiORJD�GHO�
dolor, por lo que acude a clínica privada donde hacen diagnóstico de absceso dental, 
realizan drenaje y es dada de alta con amoxicilina e ibuprofeno, con lo que obtiene 
mejora parcial. Acude 20 días después de la extracción dentaria a valoración por el 
servicio de cirugía maxilofacial, donde se le indica tratamiento con clindamicina y se 
egresa con cita 10 días después para revaloración. 

Es valorada por cirugía maxilofacial y se diagnostica absceso del espacio canino 
asociado a celulitis periorbitaria, inician tratamiento con ceftriaxona y continúan con 
FOLQGDPLFLQD��VH�VROLFLWD�WRPRJUDItD�GRQGH�VH�REVHUYD�SpUGLGD�GH�OD�FRQWLQXLGDG�FRU-
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tical del piso y  pared lateral media del antro maxilar. Durante su estancia hospitala-
ULD�VH�GRFXPHQWD�KLSHUJOXFHPLD�GH�����PJ�GO��OHXFRFLWRV�GH��������FRQ�QHXWUyÀORV�
de 15,090 por lo que se inicia tratamiento con insulina glargina y se programa para 
drenaje del absceso nasogeniano. Se documenta sinusitis maxilo-etmoidal, se toma 
PXHVWUD�SDUD�DQiOLVLV�KLVWRSDWROyJLFR�GRQGH�VH�WLHQH�HO�KDOOD]JR�GH�PXFRUPXFRVLV��
por lo que se inicia tratamiento con anfotericina B a dosis de 1.5 mg/kg y se procede 
a etmoidectomía anterior y enucleación de globo ocular izquierdo. A los 5 días del 
SRVWTXLU~UJLFR�VH�HIHFW~D�HQGRVFRStD�QDVDO� L]TXLHUGD�FRQ�HQGRVFRSLR�ÁH[LEOH�\�VH�
observa cornete medio e inferior, septum, piso nasal, seno maxilar de característi-
cas normales y etmoides anterior en proceso de cicatrización. La paciente recibió 
un total de ocho semanas de tratamiento con anfotericina B. Durante su estancia 
intrahospitalaria se vigiló estrechamente la posibilidad de desarrollo de hipokalemia 
o hipomagnesemia, efectos secundarios esperados en personas que reciben trata-
PLHQWR�FRQ�DQIRWHULFLQD��SUHVHQWiQGRVH�OHYH�KLSRNDOHPLD�TXH�VH�PDQHMy�FRQ�DSRUWH�
en soluciones salinas y dieta con mayor aporte de potasio. El seguimiento a un año 
después de la intervención quirúrgica ha sido satisfactorio y con control adecuado 
de sus cifras de glucosa.

Discusión
La mucormicosis se caracteriza por infar-
to y necrosis de los tejidos  blandos, de 
HYROXFLyQ�UiSLGD��DXQTXH�KD\�UHSRUWHV�GH�
casos con una evolución indolente.9 La 
SUHVHQWDFLyQ� FOtQLFD� PiV� IUHFXHQWH� HV� OD�
infección de la mucormicosis rino-orbital-
cerebral. Se presenta como una sinusitis 
DJXGD�FRQ�ÀHEUH��FRQJHVWLyQ�QDVDO��VHFUH-
ción nasal purulenta y cefalea que tiende 
a involucrar estructuras contiguas, como el 
paladar, la órbita y el cerebro. Puede ha-
ber cuadros aparatosos como el reportado 
por Castrejón-Pérez y cols. donde la lesión 
PiV� IUHFXHQWH�HV�XQD� OHVLyQ�XOFHURVD� FRQ�
bordes necróticos, que al presentarse ha-
bitualmente ya se tienen daños severos a 
la órbita.10

A nivel de paladar, se observa una es-
cara negra resultado de la necrosis tisu-
lar, acompañada de edema, eritema y 
cianosis. Los signos de afectación orbital 
incluyen edema periorbital, proptosis y ce-
guera, por afectación a las diferentes ra-
mas de los nervios craneales.11 Se presenta 
un caso clínico de una mujer de 50 años de 
edad que tiene un cuadro similar al de la 

paciente que interesa, quien acudió a con-
sulta por edema de hemicara derecha de 4 
meses de evolución, quien se había some-
tido a extracción dental por dolor molar, 
sin mejoría del cuadro clínico y sin lograr 
adecuada cicatrización en el hueco de al-
veolo dentario, aunado a historia de mal 
control de glucosa, y presentaba glucosa 
en ayuno persistente en 154mg/dl pese a 
WUDWDPLHQWR� FRQ� KLSRJOXFHPLDQWHV� RUDOHV��
en dicha paciente se realiza biopsia de la 
lesión dentaria y se hace diagnóstico histo-
patológico de mucormicosis.12

La necrosis o escaras en la cavidad na-
VDO� R� SDODGDU�� OD� SDUiOLVLV� GH� QHUYLRV� FUD-
neales, oftalmoplejía y pérdida de la visión 
son datos de progresión de la enfermedad. 
Las complicaciones intracraneales incluyen 
abscesos subdurales principalmente.

En el caso de la paciente del presente 
estudio no se presentó afección pulmonar, 
ya que de haberse presentado se esperaría 
una neumonía atípica con infarto y necro-
sis, y síntomas como tos, dolor pleurítico 
\� GLVQHD�� FRQ� GLVHPLQDFLyQ� D� HVWUXFWXUDV�
contiguas, como el mediastino y el corazón 
o diseminación hematógena a otros órga-
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QRV�VLHQGR�OD�SULQFLSDO�VLQWRPDWRORJtD�ÀH-
bre y hemoptisis, ésta última por invasión 
vascular por mucor.13

Cuando la mucormicosis tiene afección 
gastrointestinal, suele asentarse principal-
PHQWH�HQ�HVWyPDJR�\�VH�PDQLÀHVWD�FRPR�
dolor abdominal intenso, sangrado de tubo 
digestivo por úlceras necróticas que pue-
GHQ�FRQGXFLU�D�SHUIRUDFLyQ�\�SHULWRQLWLV�14 
situación tampoco presentada en la pa-
ciente en cuestión.
0XFRUPLFRVLV� FXWiQHD�� VX� IRUPD� GH�

SUHVHQWDFLyQ��JHQHUDOPHQWH�HV�XQ�iUHD�GH�
celulitis  similar a ectima que puede evo-
lucionar a necrosis que generalmente se 
mantiene en tejidos blandos, y se adquiere 
por inoculación directa de esporas.

El mecanismo de infección del sistema 
nervioso central es por  continuidad, ge-
neralmente de afección de senos parana-
sales o por fungemias  las manifestaciones 
son tan variadas como el territorio cerebral 
afectado presentado desde letargo hasta 
GpÀFLWV�QHXUROyJLFRV�PiV�IRFDOL]DGRV�15

(O�GLDJQyVWLFR�GHÀQLWLYR�HV�FRQ�OD�LGHQ-
WLÀFDFLyQ�GH�RUJDQLVPRV� HQ� HO� WHMLGR�PH-
GLDQWH�KLVWRSDWRORJtD�FRQ�FRQÀUPDFLyQ�GH�
cultivo. Las muestras deben ser inspeccio-
nadas para detectar hifas amplias, no se-
SDUDGDV��FRQ�UDPLÀFDFLyQ�HQ�iQJXOR�UHFWR��
XVDQGR� WLQFLRQHV� GH� FDOFRÁ~RU� EODQFR� \�
metenamina de plata. La presencia de las 
hifas características en una muestra clínica 
proporciona un diagnóstico presuntivo que 
debería impulsar una evaluación adicional. 
Sin embargo, la ausencia de hifas no debe 
disuadir a los médicos del diagnóstico de 
mucormicosis cuando el cuadro clínico es 
altamente sugestivo. El examen histopa-
tológico permite diferenciar morfológica-
mente las hifas de aspergillus y mucorales, 
lo cual es importante para tomar decisión 
del tratamiento a iniciar. Las pruebas de 
suero, como el ensayo de 1,3-beta-D-glu-
cano y el ensayo de galactomanano de As-
pergillus, se utilizan con mayor frecuencia 
en pacientes sospechosos de tener una in-
fección micótica invasiva, que al reportarse 

como positiva, descartaría la infección por 
mucormicosis.

Aunque existen pocos estudios de in-
vestigación  con pocos reportes de caso, se 
ha demostrado que técnicas moleculares 
como la reacción en cadena de la polime-
rasa (PCR) en muestras histológicas puede 
WHQHU�XQD�DOWD� VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�
para el diagnóstico de mucormicosis y su 
WLSLÀFDFLyQ��VLQ�HPEDUJR��QR�VH�HQFXHQWUD�
disponible en este medio.16

En caso de afección pulmonar, el diag-
nóstico es difícil porque la presentación 
QR�GLÀHUH�GH� OD�QHXPRQtD�GHELGD�D�RWURV�
mohos angioinvasivos. Las radiografías 
de tórax o tomografías computarizadas 
pueden mostrar consolidación focal, ma-
sas, derrames pleurales o nódulos múl-
tiples. Un signo de halo (atenuación de 
vidrio esmerilado que rodea un nódulo) 
es característico de los hongos angioinva-
sivos, pero también se ha informado de 
XQ� VLJQR�GH�KDOR� LQYHUWLGR�� XQ� iUHD� IRFDO�
de la atenuación de vidrio esmerilado ro-
deada por un anillo de consolidación.17 
Las muestras de esputo o de lavado bron-
coalveolar (LBA) pueden mostrar las hifas 
anormales y no sembradas, que suelen ser 
HO� SULPHU� LQGLFDGRU� GH� PXFRUPLFRVLV�� VLQ�
embargo, estas pruebas tienen un rendi-
miento bajo para el diagnóstico.17

El tratamiento debe de individualizar-
se siempre tratando de actuar sobre los 
factores de riesgo predisponentes, como 
en el caso de la paciente en quien se ini-
ció tratamiento con insulina glargina por 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 de-
EXWDQWH��$GHPiV�GH�XQ�PDQHMR�GXDO� FRQ�
el debridamiento de  tejido necrótico y la 
terapia antifúngica y las afecciones secun-
darias que se vayan detectando.18 

La anfotericina B intravenosa (IV) (for-
PXODFLyQ� OLStGLFD�� HV� HO� IiUPDFR� GH� HOHF-
ción para la terapia inicial.19 Los pacientes 
que reciben anfotericina B liposomal como 
terapia primaria tienen una respuesta su-
perior respecto a otras formas de presen-
tación como la anfotericina B deoxicolato, 
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teniendo una respuesta al tratamiento, con 
una supervivencia 67% vs 39% respecti-
vamente. Las ventajas de las formulaciones 
lipídicas de la anfotericina B pueden resul-
tar de la mejor penetración cerebral, dismi-
nución de la carga fúngica y efectos inmu-
QRPRGXODGRUHV�� DGHPiV� GH� WHQHU� PHQRV�
efectos nefrotóxicos.

Posaconazol o isavuconazol se emplea 
como terapia en descenso para los pacien-
tes que han respondido a la anfotericina B. 
También se puede utilizar como terapia de 
rescate para pacientes que no responden o 
QR�WROHUDQ�OD�DQIRWHULFLQD�%��SDUD�OD�WHUDSLD�
de rescate, la decisión de usarlos por vía oral 
o IV depende de la gravedad del paciente.

Para tener un tratamiento exitoso se 
requiere diagnóstico temprano, tratar los 
factores de riesgo, de ser posible, disminuir 
la inmunosupresión y la administración de 
antifúngicos. Se ha encontrado que un re-
traso en el tratamiento mayor a 6 días des-
pués del diagnóstico se asocia con el doble 
de mortalidad a las 12 semanas. El inicio 

temprano de la terapia antifúngica dentro 
de la primera semana, disminuye la morta-
lidad hasta en un 50%.20

En cuanto a tratamiento debido a sus 
HIHFWRV�PHQRV� QHIURWy[LFRV� VH� SUHÀHUH� OD�
administración de anfotericina B liposo-
PDO� �D�XQD�GRVLV�GH���PJ�NJ�SRU�GtD��VLQ�
embargo, no existen estudios que evalúen 
la dosis precisa. Para los pacientes que han 
respondido a una formulación lipídica de 
anfotericina B, se puede usar posaconazol 
o isavuconazol para la terapia de reducción 
oral. La terapia a menudo se extiende du-
rante meses, y algunos pacientes permane-
cen en terapia de por vida si la inmunosu-
presión no se puede corregir.

Se recomienda el tratamiento de ma-
nera inicial con posaconazol o isavucona-
zol  para pacientes que no responden o no 
pueden tolerar la anfotericina B.21 Como 
lo reportado en el trabajo de Ilharco M y 
cols.,22 donde pacientes que tienen polifar-
macia o en aquellos que se presentó pro-
funda hipomagnesemia e hipokalemia.21

Conclusiones 
La mucormicosis puede ser la primera mani-
festación de la diabetes mellitus, y no sólo una 
manifestación de complicaciones por inmuno-
GHÀFLHQFLD�SULPDULD�R�VHFXQGDULD��(O�GLDJQyV-
tico temprano puede limitar la enucleación en 
FDVR�GH�PXFRUPLFRVLV�ULQRFHUHEUDO��VLQ�HPEDU-
JR��DGHPiV�GH�XQ�DOWR�QLYHO�GH�VRVSHFKD�GHO�
presunto diagnóstico de mucormicosis, siem-
pre hay que apoyarse del estudio histopatoló-
JLFR�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GHÀQLWLYR�

Figura 1. Se aprecia leve eritema y equimosis en el borde 
interno de párpado izquierdo.
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