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El mucor es un patógeno de distribución mundial, oportu-
nista, con una frecuencia de afectación pulmonar del 22% y
con una mortalidad que se estima en el 83%. Presentamos un
caso de mucormicosis pulmonar que se resolvió satisfactoria-
mente con tratamiento medicoquirúrgico.
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Pulmonary mucormycosis: a case report
and review of the literature

Mucormycosis is an opportunistic mycotic infection, the
frequency of pulmonary infection is 22% and the associated
mortality rates were 83% for pulmonary. We present a case of
pulmonary mucormycosis survived after the therapy with
amphotericin B and surgery.

Key words: Pulmonary mucormycosis.

Introducción

El mucor es un hongo clasificado en el orden de los
mucorales, clase ficomicetos, con siete géneros, siendo
los que con mayor frecuencia producen infección en el
hombre el Rhizopus, Mucor y Absidia^. Se ha descri-
to en la bibliografía una frecuencia de afectación pul-
monar del 22%, siendo la mortalidad del 83%33. Pre-
sentamos un caso de afectación exclusivamente pul-
monar, que se resolvió de forma satisfactoria con
tratamiento medicoquirúrgico.

Caso clínico

Varón de 29 años, en cuyos antecedentes personales desta-
caba que era fumador de 40 cigarrillos/día. Era también un
bebedor importante. En 1983 tuvo una depresión reactiva.

Ingresó en el servicio de endocrinología, diagnosticado de
diabetes mellitus en cetoacidosis, no conociendo esta patolo-
gía con anterioridad. Cuatro días después se consultó al
servicio de neumología al apreciar fiebre de 39,5°, tos y
expectoración hemoptoica. En la exploración física única-
mente destacaba un mediano estado de nutrición e hidrata-
ción. En los estudios complementarios realizados destacaba:
hemograma leucocitos 7.130 (S-56 L-29 E-ll M-7); Hb.
10,2; Hto. 32,9%; VSG 94; glucosa 435 g/dl; K 3,5 mEq/1, y
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albúmina 2,4 g. Orina: glucosa de 80 g/1. El estudio de
coagulación era normal. Una vez controlada su situación
metabólica la GAB fue de pH 7,40; pO:, 82; pCO; 31,8, y
CC>3H 19,9. Hemocultivos seriados negativos. La serología
habitual entre la que se incluía Aspergillus fue negativa.
Intradermorreacción de Mantoux negativa. BAAR en esputo
reiteradamente, negativos. Cultivo de Lowenstein-Jensen en
esputo, negativo. Serología para VIH, negativa. En la radio-
grafía simple posteroanterior y lateral de tórax se evidenció
aumento de densidad radiológico cavilado localizado en el
segmento anterior del LSD, con ocupación del seno costo-
diafragmático del mismo lado. En la TC se confirmaron las
imágenes descritas en la radiología simple, sin más datos de
interés. A las 72 h de su llegada al servicio de neumología se
le practicó una fibrobroncoscopia que demostró signos infla-
matorios a la entrada del bronquio del segmento anterior del
LSD siendo la bacteriología y citología del broncoaspirado
negativas. El paciente fue tratado con amoxicilina más ácido
clavulánico, aminoglucósidos, eritromicina y vancomicina,
manteniéndose clínicamente estable, pero con febrícula y
permaneciendo las imágenes radiológicas parenquimatosas y
el derrame pleural aumentaba. Ante esta evolución 3 sema-
nas después se repitió la broncoscopia en la que se visualizó
zona de aspecto granulomatoso en el bronquio del segmento
anterior del LSD. Bajo control radiológico se introdujo un
catéter telescopado en la cavidad, siendo remitido para estu-
dios microbiológicos y anatomopatológicos. La bacteriología
fue negativa, sin obtenerse resultado positivo para hongos.
Por el contrario, las preparaciones enviadas a anatomía
patológica fueron montadas sobre KOH al 10% y se registra-
ron hifas hialinas no septadas de pared gruesa compatible
con mucor. La bacteriología del BAL fue negativa. Se reali-
zaron a su vez tres tomas biópsicas que fueron informadas
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Fig. 1. TC torácica: aumento de densidad cavilado en segmento anterior del
lóbulo superior derecho (LSD).

Fig. 2, Biopsia de granuloma endobronquial en la que con técnica de
liematoxilina-eosina se evidencian hitas no septadas compatibles con
mucor.

como mucosa y submucosa bronquial con un infiltrado in-
flamatorio de tipo mixto con áreas de necrobiosis en las que
se observaban gran cantidad de hifas no septadas irregulares
compatible igualmente con infección por mucor.

Con vistas a la cirugia se repitió la TC torácica en la que
además de las lesiones descritas con anterioridad existía una
zona de aumento de densidad en LID con características de
infiltrado (fig. 1). Tenía una espirometría prequirúrgica con
parámetros dentro de la normalidad.

Se inició tratamiento con amfotericina B liposomial y a
continuación se le practicó una neumectomía derecha regla-
da. Como complicaciones en el postoperatorio inmediato se
presentó un absceso de pared, en el que se identificó Staphy-
lococcus epidermidis, que fue resuelto con drenaje y trata-
miento antibiótico según antibiograma. Posteriormente, el
paciente presentó un empiema posneumectomía, en el que
se aisló Staphylococcus aureus, tratado con toracostomía
abierta derecha y posterior toracomiopleuroplastia con
pectoral mayor. La dosis total de amfotericina B fue de
4.306 mg. En la actualidad, el paciente después de 2 años
sigue revisiones periódicas en este centro.

Discusión

El mucor es un patógeno de distribución mundial,
que produce hifas no septadas de inconfundible as-
pecto al microscopio''2. La vía de entrada, general-
mente, es la mucosa del paladar, senos paranasales y
fosas nasales, menos frecuentemente puede ser una
herida, una quemadura o el pinchazo en drogadictos
por vía parenteral. La inhalación es la vía de entrada
de la infección pulmonar''2'33. Se observan abundantes
hitas que crecen por extensión directa y tienden a
invadir las paredes de los vasos generando angeítis,
trombos y necrosis isquémica, pudiendo los émbolos
producir infecciones metastásicas4"6'33. Son infeccio-
nes oportunistas, observándose en pacientes inmuno-
deprimidos3'7"12'31'32'34. Existen casos en los que no se
ha podido detectar ningún factor predisponente13'15.

La forma pulmonar se inicia por inhalación de las
esporas del hongo'"3'8, no existiendo la diseminación
interhumana. La defensa frente a esta infección con-
sistiría en impedir la germinación de las esporas, y
estaría representada por los macrófagos alveolares, y

por los neutrófilos. También se ha descrito la forma-
ción de anticuerpos contra la invasión por mu-
cor3'15'16'35. Se ha comprobado, en estudios experimen-
tales, que diferentes circunstancias alteran la función
fagocítica, entre ellas la cetoacidosis diabética, altera-
ción metabólica que presentaba nuestro paciente21'37.

La presentación clínica más frecuente es de fiebre,
escalofríos, hemoptisis y dolor de carácter pleurítico,
que evoluciona como una neumonía rápidamente pro-
gresiva'9'21'3'. En nuestro caso estuvo presente la fie-
bre con tos y expectoración hemoptoica de inicio,
haciendo constar la presencia de derrame pleural ho-
molateral. Una localización poco frecuente es la endo-
bronquial, que se presenta en enfermos con diabe-
tes21'23, tal como comprobamos en nuestro paciente en
la segunda broncoscopia. Típicamente la radiografía
de tórax del enfermo con mucormicosis es un infiltra-
do pulmonar que progresa hacia un nodulo que se
cavita, pudiendo ser uni o multifocal sin predilección
por un lóbulo en especial3'7'18'21. Excepcionalmente
pueden encontrarse infiltrados periféricos e incluso
ausencia de imágenes radiológicas7'9. En nuestro pa-
ciente tenemos evidencia de imagen cavilada desde el
ingreso, presentando en su evolución otra localización
periférica y derrame pleural.

El diagnóstico se basa en la demostración histológi-
ca. Las preparaciones deberán ser montadas con K.OH
al 10% donde se pueden encontrar hifas septadas de
pared gruesa, o también con el microscopio de fluo-
rescencia cuando se utiliza calcio flúor blanco37'40. Las
hifas en los tejidos suelen verse bien teñidas con he-
matoxilina-eosina (fig. 2), técnica de plata (plata me-
tenamina) o con el PAS. En cortes dudosos pueden
utilizarse inmunotécnicas específicas o violeta de cré-
silo41'42. Los cultivos en esputo y de biopsia pulmonar
en medios adecuados son de escaso valor a causa de
su bajo rendimiento y falsos negativos. En la biblio-
grafía existe algún caso diagnosticado por lavado
broncoalveolar22'38'39, que en nuestro paciente fue in-
formado como negativo.

La amfotericina B a dosis de 0,5-1 mg/kg/día (dosis
total no menor de 2,5-3 g) es el único fármaco que ha
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demostrado ser eficaz contra el mucor. Se aconseja la
utilización de amfotericina B liposomial por permitir
administrar una dosis mayor con menor nefrotoxi-
cidad36. Ante la gran probabilidad de fracaso sólo
con la amfotericina29, debe asociarse cirugía de exére-
^58,10,11,14,17,24-28 g^ nuestro caso se inició tratamiento
médico previo a la cirugía, con muy buenos resultados
posteriores. En la actualidad se utilizan los derivados
azólicos de segunda elección8'30.
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