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Mucormicosis diseminada en una paciente con leucemia
mieloblástica aguda

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Las infecciones fúngicas oportunistas son responsa-
bles de una morbilidad y mortalidad importantes en los
pacientes inmunodeprimidos; alrededor del 20% de
esas infecciones son mortales en los pacientes leucé-
micos. Las neutropenias intensas y prolongadas o la dis-
minución importante de la inmunidad celular son los
factores de riesgo de estas infecciones, mientras que los
problemas de la inmunidad humoral no parecen
aumentar la incidencia (1) . La mucormicosis disemi-
nada es infrecuente; está generada habitualmente por
diseminación hematógena a partir de un foco pulmo-
nar y cursa con una sintomatología variada según los
órganos afectados. La participación cutánea es infre-
cuente y cuando ocurre la evolución suele ser rápida y
fatal. Comunicamos la observación de una infección
por Mucor spp. con localizaciones cutáneas múltiples
en una paciente con leucemia mieloblástica aguda.

OBSERVACION

En mayo de 1994 una paciente de 63 años fue diag-
nosticada de una leucemia mieloblástica aguda con
maduración parcial ( tipo M2 de la clasificación franco-
americano-británica) . Se obtuvo una remisión com-
pleta con un ciclo de idarrubicina y citarabina. Se admi-
nistraron dos ciclos de consolidación. Un año más
tarde presentó una recidiva de la leucemia, para la que
se administraron dos ciclos de quimioterapia con los
que se consiguió la remisión completa de la enferme-
dad. Cuatro meses más tarde, durante el período de
aplasia por el ciclo de consolidación, acudió a urgen-
cias por fiebre, tos y expectoración. Los exámenes bio-
lógicos habituales, el ionograma sanguíneo, el estudio
de la coagulación y la electroforesis de las proteínas
séricas eran normales. La fórmula sanguínea mostraba
una pancitopenia, con hemoglobina de 9,1 g/ dl, leu-
cocitos de 0,2 × 109/ l y plaquetas de 10 × 109/ l. La
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radiografía pulmonar mostraba una infiltración difusa
en el campo pulmonar izquierdo. Se sospechó el diag-
nóstico de neumonía pulmonar probablemente bacte-
riana. La enferma mejoró rápidamente con la adminis-
tración de amikacina y ceftazidima. Cinco días después
de su ingreso la paciente presentó una placa eritematosa a
nivel de la nariz, dolorosa, necrótica (Fig. 1). Se tomaron
muestras para cultivo y estudio histopatológico y se soli-
citó una tomografía computerizada cerebral, la cual
reveló edema de la mucosa nasal derecha y una fosa nasal
con aumento de las partes blandas. Se procedió a la rea-
lización de desbridamiento quirúrgico y tratamiento con
anfotericina B liposomal a dosis de 5 mg/ kg/ día por vía
intravenosa. Su estado general se deterioró 5 días des-
pués con tos y dolor de costado derecho y la aparición
en 12 horas de una placa necrótica a nivel del muslo
derecho con un halo eritematoso (Fig. 2) . Se tomaron
muestras para estudio histopatológico y cultivo. La
radiografía pulmonar mostró una condensación del
lóbulo inferior derecho. La biopsia cutánea de las dos
lesiones demostró necrosis de la epidermis, presencia
de edema en dermis, necrobiosis del colágeno y trom-
bos fibrinoides con hifas no septadas en el interior y
exterior de los vasos (Fig. 3) . En el medio de cultivo de
la primera biopsia se aislo Mucor  spp. mientras que los
hemocultivos fueron negativos. La muerte se produjo
por fallo múltiple polivisceral. No se practicó autopsia.

DISCUSIÓN

La mucormicosis es una infección por hongos
saprofitos de la clase de los zigomicetos. En esta clase
hay tres órdenes: los zoopagales, los mucorales y los
entomophtorales; los dos últimos producen enfer-
medades en los humanos. En el orden de los muco-
rales hay cuatro géneros habitualmente implicados en

la patología humana: Rhizopus, Absidia, Mucor y Rhi-

zomucor. Rhizopus arrhizius es el agente patógeno más
común en el hombre (2) . Dado que la mayor parte
de los casos de mucormicosis se producen por el rizo-
phus, algunos autores prefieren el término de zigo-
micosis. Nosotros estamos de acuerdo con los autores
que sostienen que el término mucormicosis debe ser
empleado para hablar de las infecciones específicas
producidas por el orden de los mucorales y que el tér-
mino de zigomicosis debe ser utilizado cuando se
habla de infecciones provocadas por cualquiera de los
órdenes de la clase de los zigomicetos (3) .

Al tratarse de hongos saprofitos se deben dar una serie
de circunstancias clínicas que permitan su desarrollo (4)
(tabla I). La infección se desarrolla habitualmente des-
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FIG.1.—Placa necrótico a nivel nasal.

FIG. 2.—Placa necrótica sim ilar a ectima gangrenosa en pierna
derecha.

FIG. 3.—Hifas no septadas intra y extravasculares.



pués de que el germen penetra en el organismo por vía
pulmonar o tras su ingestión o inoculación (5). Las mani-
festaciones clínicas de la mucormicosis comprenden las
formas rinocerebrales, pulmonares, gastrointestinales,
diseminadas y heterogéneas que engloban los casos que
no pueden encuadrarse en las otras formas, como la
necrosis de médula ósea o la formación de quistes rena-
les y las formas cutáneas. Estas últimas tienen lugar en
pacientes que sufren de diabetes, inmunodepresión, que-
maduras, insuficiencia renal o úlceras traumáticas. La
forma cutánea también se puede producir a partir de las
vendas, siendo la falta de integridad de la piel un factor pre-
disponente (6). Las lesiones pueden variar desde vesico-
pústulas o gangrenas superficiales a úlceras profundas (1).
Las manifestaciones cutáneas de la mucormicosis dise-
minada son raras; sólo hemos hallado siete casos en
pacientes con hemopatías malignas (5, 7-12). Las formas
de presentación varían desde nódulos con centro equi-
mótico y placas eritematosas con centro purpúrico hasta
lesiones similares al ectima gangrenoso. La infección cutá-
nea secundaria de la piel puede aparecer como conse-
cuencia de la diseminación hematógena (fungemia) a
partir de un foco inicial; dicha fungemia sólo se suele
documentar en los hemocultivos de manera excepcional.
En nuestro caso puede que el origen de la mucormico-
sis estuviera en la lesión de la cara y tras la diseminación
llegara a otros órganos como el pulmón, si bien no se
pudo llegar al diagnóstico al no haberse obtenido mues-
tras histológicas y a la piel a nivel del muslo derecho
donde sí se pudo demostrar.

Los examenes histológicos ponen en evidencia zonas
de necrosis no específicas y grandes hifas no septadas con
ramificaciones en ángulo recto; en otros casos se observa
una invasión de los vasos por las hifas con formación de
trombos e infartos de tejidos adyacentes (1, 11, 13).

El diagnóstico y el tratamiento deben ser precoces,
pues la mucormicosis es la infección fúngica más rápida-
mente mortal en el hombre (2). El diagnóstico de infec-
ción por zigomicetos exige criterios rigurosos debido a
su ubicuidad y a su alto poder contaminante en otros cul-
tivos. Estos criterios comprenden el aislamiento repetido
del hongo a partir de tejidos o fluidos corporales y la

visualización de elementos fúngicos con hidróxido de
potasio en los tejidos, en correlación con los resultados
de cultivos o de preparaciones histopatológicas que sugie-
ran la invasión de los tejidos por el hongo (14). Hay que
reseñar que sólo el 30% de los cultivos microbiológicos
de biopsias cutáneas son positivos a pesar de su visuali-
zación en el estudio histopatológico. Se han señalado
numerosos factores para justificar la inhibición del cre-
cimiento del hongo: sobrecrecimiento de bacterias u
otros hongos, cultivos inapropiados, utilización inapro-
piada de cicloheximina y errores a la hora de precisar
al laboratorio la sospecha de zigomicetos (3).

El tratamiento debe instaurarse de manera precoz; las
líneas fundamentales de actuación deben ser: la correc-
ción de factores que favorezcan la infección como la aci-
dosis en la diabetes o la neutropenia de los enfermos leu-
cémicos, el tratamiento quirúrgico con amplio desbri-
damiento de las lesiones (14) y la administración por vía
intravenosa de anfotericina B a dosis de 1 mg/ kg/ día o
preferiblemente en su forma liposomal (5 mg/ kg/ día)
que permite administrar altas dosis reduciendo su
nefrotoxicidad (15) . El papel de otros antimicóticos
como el ketoconazol, el fluconazol y el itraconazol no
está probado, los autores no descartan efectos sinér-
gicos o antagonistas con la anfotericina (16) . La adi-
ción de rifampicina, tetraciclinas o de 5-fluocitosina
que ha demostrado su utilidad in vitro no parece efi-
caz in vivo (17) .

Abstract.—A 63-year-old woman diagnosed of acute
myelogenous leukemia presented, five days after
suffering respiratory tract infection, an
ulceronecrotic lesion on the right side of the nose
followed by a satellite lesion on his right leg. Mucor

spp. was found in  the culture of one of two biopsy
specimens. Both of them yielded thrombi formed by
nonseptate hyphae. She worsened quickly. Despite
treatment with amphotericin  B and surgical
debridement the patient died.

Mucormycosis is an opportunistic fungal infections of
the class zygomycetes that affects immunosuppressed
patients. Cutaneous involvement in disseminated
mucormycosis is a rare manifestation; skin lesions have
been described as nodules with ecchymotic center,
erythematous plaques with a purple center or ecthyma
gangrenosum-like lesions. Since these organisms are
ubiquitous, histopathologic and microbiologic
rigorous criteria must be observed. Treatment
of choice consists of parenteral amphotericin B
and surgical debridement wich are not able to avoid 
a high mortality rate.
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TABLA I: CONDICIONES CLÍNICAS FAVORECEDORAS
DE MUCORMICOSIS CUTÁNEA. MODIFICADO 
DE UMBERT Y SU (4)

1. Inmunosupresión en pacientes con tratamiento poliqui-
mioterápico, receptores de trasplante renal o pacientes
con cáncer.

2. Diabetes, coma cetoacidótico.
3. Insuficiencia renal crónica. Tratamiento con deferoxa-

mina.
4. Quemaduras de segundo o tercer grado.
5. Heridas traumáticas o vías intravenosas permanentes.
6. Heridas quirúrgicas cubiertas con vendas parasitadas

por Rhizopus.
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