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Aunque no deben utilizarse para tomar decisiones clínicas
(terapéuticas y diagnósticas) ni para evaluar a los pacien-
tes en la práctica clínica habitual, los criterios conjuntos
de la European Organization for Research and Treatment
of Cancer(EORTC) y el Mycoses Study Group(MSG) del
National Institute of Allergy and Infectious Diseases de
EE.UU. [1] han permitido la unificación de criterios en los
estudios de investigación clínica y epidemiológica de las
infecciones fúngicas invasoras (IFI) y son cada vez más
utilizados para validar la utilidad de las pruebas microbio-
lógicas, especialmente las que detectan marcadores sero-
lógicos independientes de los procedimientos microbioló-
gicos tradicionales en el diagnóstico de las IFI, así como
en estudios de profilaxis, tratamiento empírico y dirigido
con antifúngicos en distintas poblaciones de pacientes.
Los criterios iniciales de la EORTC-MSG están actual-
mente en fase de revisión. El sexto borrador fue presen-
tado en el ICAAC del año 2005 [2] y ha sido la base para
elaborar las tablas de este capítulo de la Guía de bolsillo
de las zigomicosis invasoras.

Los criterios del grupo de expertos de la EORTC-MSG 
tienen serias limitaciones, ya que infra-diagnostican las 
IFI [3] y sólo son de aplicación en pacientes onco-hema-
tológicos y en receptores de trasplantes de precursores
hematopoyéticos, habiendo sido ampliados en el sexto
borrador a los receptores de órgano sólido, así como a los
pacientes en tratamiento con corticosteroides y otros
supresores de los linfocitos T y a los que presentan inmu-
nodeficiencias primarias. Ya que las propuestas del grupo
de expertos de la EORTC-MSG no han sido validadas
prospectivamente, es necesaria la realización de estudios
prospectivos que confirmen su utilidad.
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Tabla 1. Zigomicosis invasora 
(consenso EORTC y MSG) [2].

Infección fúngica invasora probada por zigomicetos
(invasión tisular)

€ La presencia histo/citopatológica de hifas
sifonadas (no septadas) procedentes de
aspiración con aguja o biopsia, con evidencia
(microscópica o por imagen) de daño tisular
asociado (Figura 1).

€ Cultivo positivo de un zigomiceto procedente
de una muestra (obtenida por un
procedimiento estéril) de una localización
habitualmente estéril donde existen datos
clínicos o radiológicos compatibles 
(excluyendo orina, lavados broncoalveolares y
cavidades de los senos paranasales)(Figura 2).

Infección fúngica invasora probable por zigomicetos

€ Debe cumplirse al menos un criterio de la
sección de factores del huésped (Tabla 2), 
un criterio clínico (Tabla 3)y un criterio
microbiológico (Tabla 4).

Infección fúngica invasora posible por zigomicetos

€ Debe cumplirse al menos un criterio de la
sección de factores del huésped (Tabla 2)
y un criterio clínico (Tabla 3), pero no un
criterio microbiológico (Tabla 4).
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Figura 1. Tinción de PAS de pared arterial infiltrada con micelios
no septados (x200). Cortesía de Del Palacio A et al. [4].

Figura 2. Cultivo de Mucorsp. a las 24 h de incubación.
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Tabla 2. Factores del huésped.

€ Neutropenia <500 neutrófilos/mm3 >10 días en
relación temporal con el desarrollo de la
zigomicosis o iniciando neutropenia.

€ Recepción de un trasplante alogénico de
precursores hematopoyéticos.

€ Uso prolongado de corticosteroides (excluyendo
pacientes con ABPA) con una dosis mínima
media de 0,3 mg/kg/día equivalente a prednisona
durante �3 semanas.

€ Tratamiento con supresores de los linfocitos T
como ciclosporina, bloqueadores del factor de
necrosis tumoral (TNF� ), anticuerpos
monoclonales específicos como alemtuzumab y
análogos de los nucleósidos en los 90 días
anteriores.

€ Inmunodeficiencia grave congénita (por ejemplo,
enfermedad granulomatosa crónica,
inmunodeficiencia combinada grave).
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Tabla 3. Criterios clínicos.

Deben ser compatibles con los hallazgos microbiológicos
que puedan existir y estar relacionados temporalmente
con el episodio actual. Deben haberse excluido otras
causas que potencialmente expliquen el cuadro clínico.

1. Infección de vías respiratorias inferiores:

1.1. Existencia de uno de los siguientes hallazgos en
la TAC: nódulo(s) bien definido(s) con o sin
presencia de signo del halo, infiltrado en forma de
cuña, signo del aire creciente (o signo de la
media luna) o cavitaciones.

1.2. Existencia de un infiltrado focal inespecífico nuevo.

1.3. Más al menos uno de los siguientes síntomas 
(no necesarios si hay evidencia micológica):
1.3.1. Roce pleural
1.3.2. Dolor torácico
1.3.3. Hemoptisis

2. Traqueobronquitis:

2.1. Existencia de uno de los siguientes hallazgos en
la broncoscopia: ulceración traqueobronquial,
nódulo, pseudomembrana, placa o cicatriz.

3. Infección rinosinusal:

3.1. Evidencia radiológica de sinusitis.

3.2. Más al menos uno de los siguientes síntomas:
3.2.1. Dolor localizado agudo (incluyendo el dolor

que irradia al ojo).
3.2.2. Ulceración nasal o lesión necrótica.
3.2.3. Extensión desde el seno paranasal a través

de la barrera ósea a la órbita.

4. Endoftalmitis:

4.1. Demostrada por examen oftalmológico.

5. Infección del sistema nervioso central:

5.1. Al menos uno de los siguientes hallazgos:
5.1.1. Evidencia por imagen de lesiones focales.
5.1.2. Realce meníngeo en resonancia magnética

o tomografía axial computarizada.
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Tabla 4. Criterios microbiológicos.

€ Demostración de la presencia de zigomicetos en
muestras de esputo, lavados broncoalveolares,
cepillado bronquial y aspirado sinusal, ya sea por
cultivo, citología o microscopía directa (Figura 3).

€ Demostración de la presencia de zigomicetos en
muestras de úlceras cutáneas, drenajes de tejidos
blandos o fisuras, ya sea por cultivo o
microscopía directa.

Figura 3. Examen directo de una impronta de tejido pulmonar de un
paciente con zigomicosis por Rhizopus arrhizusen el que se observan
hifas no septadas (KOH x400).
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