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Los individuos sanos tienen gran inmunidad natural frente
a los zigomicetos. Las zigomicosis son infecciones opor-
tunistas, progresivas y devastadoras que tienen una
característica importante: la aparición de necrosis tisular
(Figura 1)por ser los zigomicetos muy angioinvasivos y
dar lugar a trombosis y embolias. Entre las micosis opor-
tunistas la zigomicosis es la que tiene el curso clínico más
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Formas clínicas de las zigomicosis.
Diagnóstico clínico

Figura 1. Pieza quirúrgica de zigomicosis gástrica por Rhizopus
microsporus.

Figura 2. Zigomicosis rinosinusal con lesión necrótica en paladar
en paciente diabético con cetoacidosis.



rápido y una elevada mortalidad [7] (Tablas 1 y 2). Un ele-
vado porcentaje se diagnóstica post mortem [1].

El diagnóstico de zigomicosis es un desafío para el
médico pues el cuadro clínico es inespecífico. Este
depende de la puerta de entrada de la infección y exige
un alto índice de sospecha clínica.

El diagnóstico debe basarse en una combinación que
incluye: los factores de riesgo, datos radiológicos y la
obtención de tejidos (biopsias) para efectuar los estudios
microbiológico e histológico.

En la figura 2del capítulo 1 (•Importancia actual de las
zigomicosisŽ) se encuentra recogida la mortalidad de la
zigomicosis por decenios; a pesar del aumento de la inci-
dencia de esta enfermedad, la tasa de mortalidad en
estos últimos años ha disminuido, por efectuarse el diag-
nóstico en vida de los enfermos e instituirse un trata-
miento dirigido, lo que tiene impacto en el pronóstico.

La zigomicosis se adquiere por distintos mecanismos (ver
tabla 1del capítulo 3 •Epidemiología de las zigomicosisŽ)
y la frecuencia de presentación de las diversas formas clí-
nicas se encuentra influida por las enfermedades de base
y los factores de riesgo (ver tablas 2 y 5del capítulo 3
•Epidemiología de las zigomicosisŽ).
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Figura 3. Radiografía anteroposterior de torax. Consolidación
pulmonar bilateral con imágenes parcheadas con tendencia a
confluir de zigomicosis por Rhizomucor pusillusen paciente con
linfoma B de células grandes.



Las zigomicosis en enfermos con neutropenia intensa y
receptores de trasplante de médula ósea (especialmente
con enfermedad injerto contra huésped …EICH…) afecta
fundamentalmente al pulmón y los senos paranasales (se
adquiere por inhalación). Es importante tener en cuenta
que a mayor inmunosupresión la sintomatología clínica
inicial es menor y hay una mayor mortalidad.

En la tabla 3, se encuentran recogidas las características
de las zigomicosis en pacientes hematológicos. Es desta-
cable que sólo se hizo el diagnóstico premortem en el
54 % de los enfermos. Los signos y síntomas clínicos se
encuentran recogidos en la tabla 4en relación con la loca-
lización de la infección.

La afectación pulmonar es la presentación predominante
de la aspergilosis invasora (AI) y zigomicosis [2]. Ambas
afectan a pacientes onco-hematológicos y tienen factores
de riesgo [6] (Tabla 5)y clínica similares [2], teniendo
estos hechos implicaciones terapéuticas importantes. La
propuesta de Prentice et al. [6] de estratificación del
riesgo de infección fúngica invasora (IFI) en enfermos
onco-hematológicos tiene la ventaja de haber sido vali-
dada prospectivamente [4]. En las tablas 6 y 7se encuen-
tran recogidas las diferencias clínicas y radiológicas entre
zigomicosis y aspergilosis pulmonares [2]. Potencialmente
se pueden diferenciar clínicamente la AI pulmonar y la
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Figura 4. Zigomicosis cutánea por Absidia corymbiferaen paciente
politraumatizado.
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Tabla 1. Mortalidad de zigomicosis:
características demográficas y clínicas de 
929 enfermos con zigomicosis. Adaptado de [7].

Características1 %
Mortalidad 

(%)

Sexo %
Hombres 65 55
Mujeres 35 54

Sin causas predisponentes al 
comienzo de la infección

Total (19) 100 35
Traumatismos penetrantes 25 23
Cirugía 18 38
Quemaduras 6 64
Otros 51 36

Causas predisponentes al 
comienzo de la infección

Diabetes 36 44
Neoplasias 17 66
Trasplante de órgano sólido 7 48
Tratamiento con deferroxamina 6 83
Inyección parenteral de drogas 5 51
Trasplante de médula ósea 5 91
Fallo renal 4 89
Neonatos de bajo peso 3 74
Diarrea y malnutrición 3 88
Infección por el VIH 2 41
Lupus eritematoso diseminado 1 89
Otros2 5 63

1 La edad media de los pacientes era 38,8 años.
2 Incluye enfermedad hepática, enfermedades hematológicas,
acidosis metabólica, tuberculosis y micosis pulmonares.
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Tabla 2. Mortalidad asociada a las formas
clínicas de zigomicosis en 929 enfermos 
(504 éxitus). Adaptado de [7].

Localización %
Mortalidad

(%)

Sinusal (Figura 2) 39 46

Rinocerebral 21 62

Sino-orbital 8 24

Senos 8 16

Seno-pulmonar 2 87

Pulmonar (Figura 3) 24 76

Localizada 54 60

Extensión profunda 7 87

Diseminada 39 95

Cutánea (Figura 4) 19 31

Localizada 56 10

Extensión profunda 24 26

Diseminada 20 94

Cerebral 9 79

Localizada1 52 62

Diseminación SNC 48 98

Gastrointestinal 7 85

Diseminada 3 100

Renal 2 41

Otros órganos sólidos 2 60

Otros2 2 29

1 Los enfermos con forma rinocerebral y los que tienen formas
localizadas cerebrales constituyen conjuntamente el 30%.
2 Incluye peritoneo, mastoides, mucosa oral, hueso y vejiga.
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Tabla 3. Características demográficas 
y clínicas en 59 enfermos hematológicos 
con zigomicosis. Adaptado de [5].

Edad media en años (rango) 48 (13-80)

Sexo (Hombres/Mujeres) 30/29

Enfermedad de base (%)
Leucemia mieloide aguda 51
Leucemia linfoblástica aguda 27
Linfoma no Hodgkin 10
Tricoleucemia 3
Síndrome mielodisplásico 3
Mieloma múltiple 2
Leucemia mieloide crónica 2
Enfermedad de Hodgkin 3

Localización primaria de zigomicosis (%)
Pulmón1 64
Senos 20
Diseminada 8
Ojo 5
Otras2 5

1 En 28 casos sólo afectación pulmonar y en 10 casos afectación
de otros órganos (sistema nervioso central = 7; senos = 1,
intestino = 1; hígado = 1)
2 Corazón (1 caso), cavidad oral (1 caso), intestino (1 caso)

zigomicosis por la asociación significativa de esta con
sinusitis, administración profiláctica de voriconazol y
radiológicamente por la presencia de diez o más nódulos
pulmonares y derrame pleural en la tomografía axial com-
putarizada (TAC) inicial [2], aunque hay que aclarar que
es necesaria la validación de estos datos en estudios
prospectivos.

En la tabla 8se resumen las herramientas clínicas que se
utilizan en el manejo de la zigomicosis.
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Tabla 4. Signos y síntomas de 59 pacientes
onco-hematológicos en relación a la localización
de la zigomicosis. Adaptado de [5].

Síntomas/Signos n %

€ Localización pulmonar 38 64
Fiebre 38 100
Tos 36 92
Disnea 28 72
Dolor torácico 15 38
Hemoptisis 3 8

€ Localización órbito-sino-facial15 25
Edema facial 15 100
Obstrucción nasal 12 80
Dolor facial 10 67
Rinorrea 8 53
Fiebre 7 46
Proptosis 4 27
Quemosis 3 20
Destrucción del paladar 3 20

€ Localización cerebral 11 19
Fiebre 8 53
Cefalea 7 63
Hemiplejia 7 19
Ptosis palpebral y diplopía 4 11
Epilepsia 1 5

€ Localización gastrointestinal 1 2
Fiebre 1 …
Dolor abdominal 1 …
Diarrea 1 …
Rectorragia 1 …

€ Localización miocárdica 1 2
Fiebre 1 …
Disnea 1 …
Dolor torácico … …

€ Localización hematológica 1 2
Fiebre 1 …
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Tabla 5. Estratificación de los factores de riesgo
de infección fúngica invasora en pacientes 
onco-hematológicos. Adaptado de [6].

Riesgo alto
€ Neutrófilos < 100/mm3 > 3 semanas
€ Trasplante alogénico no relacionado
€ Enfermedad injerto contra huésped (EICH)
€ Neutrófilos < 500/mm3 > 5 semanas
€ Corticosteroides > 1 mg/kg con neutropenia
€ Corticosteroides > 2 mg/kg > 2 semanas
€ Ara C a altas dosis
€ Fludarabina
€ Alentuzumab
€ Infliximab [3]

Riesgo intermedio alto
€ Leucemia mieloide aguda
€ Irradiación corporal total
€ Trasplante alogénico relacionado

Riesgo intermedio bajo
€ Neutropenia moderada 100 - 500 neutrófilos/mm3

< 3 semanas, linfocitos < 500/mm3 más
antibióticos antibacterianos

€ Edad avanzada
€ Catéter venoso central

Riesgo bajo
€ Trasplante autólogo
€ Leucemia linfoide infantil (excepto neumonía

por Pneumocystis jiroveci).
€ Linfoma
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Tabla 6. Diferencias entre zigomicosis 
y aspergilosis pulmonares invasoras. 
Adaptado de [6].

Zigomicosis Aspergilosis
pulmonar pulmonar
(n = 16) invasora

Porcentajes
(Probadas 9, (n = 29) 
Probables 7) (Probadas 8, 

% Probables 21) %

Onco-hematológicos 94 93

Trasplante alogénico1 56 41

Neutropenia 19 52

Neutropenia < 30 días 
antes del diagnóstico 56 64

Corticosteroides 69 52

Diabetes mellitus 50 17

Malnutrición 73 77

Enfermedad injerto 
contra huésped (EICH) 44 42

Sinusitis 31 02 (p = 0,026)

Fiebre 63 69

Disnea 38 52

Tos no productiva 19 28

Dolor pleural 13 10

Hemoptisis 13 14

Hinchazón facial 25 0

Profilaxis con voriconazol56 142 (p = 0,023)

1 El tiempo en el que se realizó el diagnóstico tras el trasplante
alogénico fue de 94 días (rango de 24 a 601 días) en la
zigomicosis pulmonar y de 157 días (rango 20 a 1.538 días) en la
aspergilosis pulmonar invasora.
2 La sinusitis y la profilaxis con voriconazol se asocian
significativamente con zigomicosis pulmonar.
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Tabla 7. Diferencias radiológicas entre
zigomicosis y aspergilosis pulmonares invasoras.
Adaptado de [2].

Zigomicosis Aspergilosis
pulmonar pulmonar
invasora invasora

Porcentajes (n = 16) (n = 29) 
(Probadas 9, (Probadas 8, 
Probables 7) Probables 21) 

% %

Nódulos � 3 cm en 
diámetro máximo 29 71

� 10 nódulos 64 182 (p = 0,012)

Localización periférica 82 100

Localización central 27 12

Micronódulos 55 82

Nódulos > 3 cm de 
diámetro máximo 31 21

Localización periférica 100 80

Masa solitaria 60 20

Consolidación aérea 38 29

Cavitaciones 25 17

Signo del halo 25 21

Signo de la luna creciente 6 0

Nódulos linfáticos ipsolaterales 44 43

Derrame pleural 63 332 (p=0,42)

Opacidades en •árbol en broteŽ 13 29

1 El tiempo en el que se realizó el TAC inicial tras el comienzo de
la infección fue de cinco días (rango de -3 a 19 días) en la
zigomicosis pulmonares y de dos días (rango de -4 a 18 días) en
la aspergilosis pulmonar invasora.
2 Factores independientes de zigomicosis pulmonar.
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Tabla 8. Herramientas clínicas para el diagnóstico
de la zigomicosis.

� Fiebre persistente (38 ºC) a pesar de tratamiento
antibiótico

� La necrosis tisular es característica de la
zigomicosis y debe alertar al clínico para realizar
biopsias del lugar anatómico infectado.

� Signos y síntomas sugestivos de zigomicosis
€ Zigomicosis rinocerebral

…Diabetes tipo I y tipo II, cetoacidosis diabética,
acidosis metabólica crónica, insuficiencia renal
crónica, trasplantes (médula ósea, órgano
sólido), sobrecarga de hierro, tratamiento con
deferroxamina, neoplasia.

…Afectación secuencial de nariz, senos, ojos y
cerebro. Fiebre, dolor, rinorrea, epistaxis,
hinchazón facial unilateral, cefalea,
ulceraciones nasales, lesiones necróticas en
paladar y nariz. Extensión por contigüidad a
órbita ocular y cerebro con afectación de
pares craneales.

€ Zigomicosis pulmonar
…Onco-hematológicos, neutropenia grave,

malignidad, trasplantes (médula ósea, órgano
sólido), sobrecarga de hierro, tratamiento con
deferroxaminaƒ

…Tos, disnea, dolor torácico (pleurítico o
inespecífico), hemoptisis, predictores
radiológicos independientes ( � 10 nódulos y
derrame pleural en TAC inicial)ƒ

€ Zigomicosis cutánea
…Puede aparecer en individuos sanos

(traumatismos de piel, quemaduras),
trasplantes (órgano sólido, médula ósea),
inyecciones de drogas parenterales, diabetes
tipo I y II). Primaria o secundaria a
diseminación hematógena.
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…Pústulas, celulitis, nódulos, ulceraciones,
placas cutáneas, ectima, fascitis,
osteomielitisƒ

€ Zigomicosis cerebral
…Usuarios de drogas por vía parenteral.
…Cefalea, síntomas focales, confusión,

disminución del nivel de concienciaƒ

€ Zigomicosis gastrointestinal
…Ingestión de alimentos contaminados,

malnutrición, enfermos onco-hematológicos,
trasplante de órgano sólido, tratamiento con
deferroxamina

…Náuseas, vómitos, diarreas, dolor y distensión
abdominal, fiebre, hemorragias, hematemesis,
melenas, perforación gástrica o intestinal y
peritonitis.

€ Zigomicosis diseminada
…La sintomatología depende de los lugares

anatómicos afectos.

€ Zigomicosis renal y de otras localizaciones como
mastoides, mucosa oral, huesos, vejiga, oído,
endocardio, peritoneo
…La sintomatología depende de los órganos

afectados.
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