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EDITORIAL

En este número de la revista se publica el caso clínico de un paciente pediátrico con mucormicosis (N.C. 
Alonso Pérez, J.A. Vázquez Galeana, U. Reyes Gómez et al.). 

Los agentes etiológicos de mucormicosis en conjunto son la segunda causa de enfermedad mi-
cótica invasora causada por hongos filamentosos;1 la letalidad por esta enfermedad es mayor a 80%.2 En 
México, a partir de una revisión de casos, Corzo-León y colaboradores estimaron la letalidad por mucor-
micosis en 51%, aunque este dato tiene la limitante de que fue calculado a partir de sólo 244 pacientes 
del total de 414 casos incluidos en su estudio.3 

Entonces, ¿cómo incidir en la historia natural de la mucormicosis para lograr un resultado exitoso 
con los pacientes que padecen esta enfermedad? Al igual que con todas las enfermedades, la clave 
radica en el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno; en la mucormicosis el inicio temprano de 
tratamiento antifúngico puede atenuar la angioinvasión, limitar la extensión del daño tisular y la disemina-
ción de la enfermedad.4 Para el diagnóstico temprano se requiere que los clínicos tengan alto índice de 
sospecha de la enfermedad, con base en el conocimiento de factores de riesgo, que para la mucormico-
sis son cetoacidosis diabética y neutropenia severa y persistente, entre los más frecuentes;1-4 además, 
en particular en pacientes pediátricos, los factores de riesgo que se deben tener en cuenta son: ingreso 
a unidad de cuidados intensivos, inmunosupresión, síndrome de intestino corto, antecedente de cirugía 
(neurocirugía, cirugía abdominal y cirugía para corrección de malformaciones cardiaca congénita).5 

En el caso publicado en este número de la revista se identificaron cirugía correctiva de malfor-
mación cardiaca, ingreso a la unidad de cuidados intensivos y cetoacidosis diabética. Otros elementos 
importantes para el diagnóstico temprano son el reconocimiento de datos clínicos que sumados a los 
factores de riesgo subyacentes incrementen la sospecha clínica de enfermedad micótica invasora.1-5 
Para mucormicosis rino-órbito-cerebral, el equipo de Corzo-León3 propuso como signos de alarma para 
sospecha temprana de la enfermedad: parálisis de nervios craneales, diplopía, dolor de senos paranasa-
les, proptosis, inflamación periorbitaria, síndrome de apex orbitario y lesión necrótica palatina. En otras 
formas clínicas es posible que sólo hay fiebre persistente, signos respiratorios o lesiones necróticas; 
es necesario tener presente que las manifestaciones clínicas de mucormicosis son el resultado de an-
gioinvasión y trombosis1,2 Una vez que con base en la suma de factores de riesgo más los datos clínicos 
conducen a la conclusión clínica de alta probabilidad de mucormicosis, es urgente realizar estudios de 
laboratorio e imagenología para establecer el diagnóstico de certeza; si hay lesiones de fácil acceso 
para toma de muestra, se debe hacer resección de toda la lesión inicial y enviar muestras para estudio 
en fresco, histopatología y cultivo; en el estudio en fresco (preparación con koh y, si se cuenta con los 
recursos, utilizar blanco de calcofluor) en cuestión de minutos se puede documentar la presencia de fila-
mentos fúngicos anchos y sin septos,1-3 el diagnóstico definitivo requiere de la evidencia histopatológica 
que demuestre angioinvasión.

Otro factor clave en el manejo de los pacientes con mucormicosis es el inicio oportuno del tra-
tamiento urgente, la recomendación actual es que sea tratamiento médico-quirúrgico,2,5,6 mediante la 
cirugía se obtienen muestras para los estudios complementarios y se resecan los tejidos enfermos. 
El tratamiento médico con mejor evidencia en cuanto a fuerza y calidad de la evidencia es el uso de 
formulaciones lipídicas de amfotericina b; el deoxicolato de amfotericina b sólo se aconseja cuando no 
se cuenta con otros recursos de tratamiento; otros medicamentos recomendados son posaconazol e 
isavuconazol, el primero en su formulación en suspensión o tabletas de liberación prolongada.2 En cuan-
to al isavuconazol, no tiene indicación autorizada para uso en niños, sin embargo, hay casos en los que 
se ha utilizado con éxito.7

Es posible modificar la historia natural de la mucormicosis sistematizando el abordaje diagnós-
tico-terapéutico, fomentando entre nuestros grupos médicos el reconocimiento de factores de riesgo, 
datos clínicos sugerentes, la toma y análisis urgente de muestras de tejido así como el abordaje médi-
co-quirúrgico oportuno.
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