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RESUMEN

Mujer de 50 años con antecedentes de diabetes tipo 1 mal controlada y trasplante renal que ingresa por disnea progre-

siva y tos de 3 semanas de evolución. Una tomografía computarizada evidenció hidroneumotórax izquierdo con lesiones 

cavitadas y una lesión nodular en el pulmón derecho con signo del halo invertido. A las 6 horas del ingreso desarrolló 

una hemiplejia braquiocrural y una resonancia magnética evidenció un absceso cerebral. Se realizó una resección del 

absceso y del lóbulo pulmonar inferior izquierdo, aislándose en el material quirúrgico hongos Mucor, estableciéndose el 

diagnóstico de mucormicosis angioinvasiva. Además, se retiró el micofenolato e inició isavuconazol y anfotericina B 

durante 1 mes, manteniendo posteriormente el isavuconazol en monoterapia de forma indefinida. La paciente presentó 

una mejoría significativa, aunque parcial. En conclusión, la mucormicosis angioinvasiva es una complicación grave con 

una presentación clínica variada que debe sospecharse en pacientes diabéticos inmunodeprimidos con síntomas respira-

torios.
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Se presenta el caso de una mujer de 50 años con antecedentes 

de diabetes de tipo 1 con mal control metabólico y receptora 

2 años antes de un trasplante renal de donante cadáver en 

asistolia de tipo 2 (inmunosupresión con timoglobulina como 

inducción y mantenimiento con tacrolimus, micofenolato mo-

fetilo y prednisona), que acudió a urgencias por un cuadro de 

3 semanas de evolución de disnea progresiva y tos no produc-

tiva sin fiebre. En la exploración física, únicamente destacaba 

hipofonesis en hemitórax izquierdo; el resto era anodino.

La analítica sanguínea mostró elevación de la proteína C-reacti-

va con neutrofilia, sin otros hallazgos. La tomografía computa-

rizada torácica reveló la presencia de un hidroneumotórax iz-

quierdo con niveles hidroaéreos en las porciones basales y 

tabicaciones. Además, en el pulmón izquierdo se identificaban 

broncograma aéreo, calcificaciones distróficas y una zona abs-

cesificada y cavitada en el lóbulo inferior (fig. 1A, flechas ne-

gras). En el pulmón derecho se observaron áreas parcheadas en 

vidrio deslustrado con la presencia de una lesión nodular en el 

lóbulo superior con signo del halo invertido (fig. 1A, flecha roja), 

signo radiológico que, en el contexto de un paciente inmuno-

deprimido, se ha relacionado estrechamente con infecciones 

fúngicas pulmonares invasivas, especialmente aspergilosis y ci-

gomicosis angioinvasivas. Por ello, estos hallazgos fueron, en 

conjunto, sugerentes de infección fúngica. Sin embargo, a las 

6 horas del ingreso, la paciente desarrolló una hemiplejia bra-

quiocrural derecha súbita. La resonancia magnética cerebral 

puso de manifiesto una lesión focal de márgenes bien definidos 

en el centro semioval frontal posterior izquierdo con edema 

perilesional compatible con absceso (fig. 1B). Los hemocultivos, 

cultivos de líquido pleural y del lavado broncoalveolar fueron 

negativos (incluyendo Pneumocystis jirovecii, Nocardia y mico-

bacterias). El antígeno de galactomanano para Aspergillus 

(AGA), así como las serologías de toxoplasma y citomegalovirus, 

también fueron negativos. Se realizó un ecocardiograma trans-

esofágico, con el cual se descartó endocarditis.

La resección quirúrgica de la lesión cerebral reveló abundante 

contenido purulento y signos de invasión del parénquima cere-

bral sano (fig. 1C). En el cultivo de la muestra quirúrgica cerebral 

se aislaron hongos Mucor. Ante estos hallazgos microbiológicos 

y la alta probabilidad de mucormicosis pulmonar, se decidió rea-

lizar una lobectomía inferior izquierda, con la cual se confirmó el 
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diagnóstico de mucormicosis angioinvasiva en el cultivo y examen 

anatomopatológico de la muestra de resección pulmonar. 

Además del tratamiento quirúrgico, se suspendió el tratamiento 

con micofenolato mofetilo y se instauró un régimen antifúngico 

basado en isavuconazol y anfotericina B durante 1 mes, para 

mantener posteriormente de forma indefinida el isavuconazol 

en monoterapia. Con el tratamiento instaurado, la paciente pre-

sentó una mejoría significativa, con reducción tanto de los re-

actantes de fase aguda como de los requerimientos de oxígeno. 

Sin embargo, persistió una hemiplejia braquiocrural derecha 

residual asociada a una importante miopatía secundaria a un 

ingreso hospitalario prolongado, por lo que requirió un trata-

miento fisioterapéutico mantenido e intensivo. 

En conclusión, la mucormicosis angioinvasiva es una complica-

ción grave con una presentación clínica extremadamente varia-

da que debe ser sospechada en pacientes diabéticos inmuno-

deprimidos con síntomas respiratorios. El caso presentado 

ilustra y refuerza la importancia del diagnóstico precoz de esta 

complicación infecciosa y la necesidad de un tratamiento com-

binado (quirúrgico y antimicótico), intensivo y precoz que me-

jore la supervivencia y minimice las importantes secuelas de esta 

infección.
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Figura 1. A) Tomografía computarizada de tórax con hidroneumotórax izquierdo y múltiples niveles hidroaéreos con 
septos, parénquima pulmonar izquierdo colapsado, broncograma aéreo, calcificaciones distróficas y un área de 
abscesificación y cavitación en el lóbulo inferior izquierdo (flechas negras). En el pulmón derecho se observan áreas 
en vidrio deslustrado, que evidencian en el lóbulo superior una lesión nodular de mayor tamaño con el signo del halo 
invertido (flecha roja). B) Resonancia magnética cerebral en que se objetiva una lesión focal en el centro semioval 
frontal posterior izquierdo de 20 3 29 3 37 mm, con márgenes bien definidos y edema perilesional, sugerente de 
absceso (flechas negras). C) Craniectomía frontoparietal con abertura de la duramadre. Se aprecia una lesión 
ocupante de espacio con abundante contenido purulento (flechas negras) e invasión del parénquima cerebral.
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