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Resumen: La zigomicosis es una infección grave en pacientes inmunocomprometidos. El objetivo de este estudio fue presentar los casos 
de zigomicosis registrados en un período de 23 años en el hospital de referencia del estado Bolívar. Se realizó una investigación retros-
pectiva de las historias clínicas de pacientes en el hospital de referencia del estado Bolívar. Todos los pacientes a quienes se les realizó 
diagnóstico de zigomicosis por biopsia entre enero 1984 y enero 2007 fueron incluidos en este estudio. Se identificaron 6 casos de pacien-
tes con zigomicosis. Todos los casos tuvieron como factor predisponente la diabetes mellitus. Tres casos correspondieron a la forma 
rinosinusal, de los cuales uno tuvo complicación cerebral y los otros 3 casos presentaron compromiso cutáneo. Hubo 2 casos de mortali-
dad. El tratamiento agresivo de la enfermedad localmente invasiva es importante para prevenir la diseminación rápida y fatal de esta 
micosis. Los pacientes con diabetes mellitus descompensada están en riesgo de desarrollarla. 
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Zygomycosis at the “Ruiz y Paez” University Hospital Complex, 
Ciudad Bolivar, during the 1984-2007 period 

 
Abstract: Zygomycosis is a serious infection in immunocompromised patients. The purpose of this study was to present the zygomycosis 
cases registered during a 23 year period at the reference hospital in Bolivar State. A retrospective analysis of all the clinical case histories 
was done at the mentioned hospital in Bolivar State. All patients who were diagnosed with zygomycosis through a biopsy between Janu-
ary 1984 and January 2007 were included in the study. Six patients were identified with zygomycosis. All cases had diabetes mellitus as 
predisposing factor. Three cases corresponded to the rinosinusidal form, one of which had a cerebral complication, and the other 3 pre-
sented cutaneous compromise. There were 2 deaths. Aggressive treatment of the locally invasive disease is important to prevent a fast and 
fatal dissemination of this mycosis. Patients with uncompensated diabetes mellitus are under risk of developing it. 
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Introducción 
 
 La zigomicosis es una infección oportunista producida 
por hongos ubicuos, habitualmente saprofitos, distinguidos 
morfológicamente por la presencia de hifas anchas, no 
septadas [1], siendo característica la invasión vascular que 
conduce a trombosis e infarto tisular o necrosis [2]. Los 
agentes causales de esta infección pertenecen a la clase 
Zigomycetes, que comprende los órdenes Mucorales y 
Entomophtorales. Los géneros más frecuentemente impli-

cados son los del orden Mucorales: Mucor, Rhizopus, 
Absidia y Rhizomucor, por lo que habitualmente esta enti-
dad se ha conocido ampliamente con el nombre de Mu-
cormicosis. La taxonomía de los mismos está basada en el 
estudio morfológico del hongo [3]. 
 Estos hongos tienen poca capacidad de producir enfer-
medad en el hombre, excepto cuando existen factores 
predisponentes. Suele ocurrir típicamente, aunque no ex-
clusivamente, en determinado grupo de pacientes con 
estado inmunológico deficiente, como es el caso de pa-
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cientes con diabetes mellitus, enfermedades hematológicas 
y en terapia inmunosupresora [1,4-6], con acidosis meta-
bólica, antibioticoterapia prolongada, quemaduras extensas 
y traumatismos con alteración de la barrera cutánea 
[3,7,8]. Se ha descrito además el papel del hierro en la 
patogénesis de la zigomicosis. Un hallazgo clínico impor-
tante, identificado recientemente, es la susceptibilidad 
incrementada a esta enfermedad en pacientes con hierro 
sérico elevado [2]. 
 La infección se adquiere por inhalación de esporas o por 
inoculación directa del hongo en tejidos subcutáneos o 
sangre [9]. La forma de presentación clínica depende de la 
puerta de entrada de la infección [10]. Las manifestaciones 
clínicas pueden dividirse de manera arbitraria en 5 entida-
des separadas, según la presentación clínica y localización 
en un sitio determinado: rinocerebral, pulmonar, cutánea, 
gastrointestinal y diseminada [10-12]. La forma rinocere-
bral es más frecuente [13,14] y es una de las entidades a 
tener en cuenta en el diagnóstico diferencial del síndrome 
destructivo de la línea media, dado que su diag-nóstico 
temprano permitiría evitar su extensión y compromiso 
cerebral asociado a alta letalidad [15,16]. 
 La zigomicosis es la infección fúngica conocida que 
evoluciona en forma rápida hacia la muerte. Por lo general, 
se presenta como enfermedad de curso clínico agudo y 
evolución fulminante, caracterizada por la invasión rápida 
de tejidos y estructuras vasculares con la consiguiente 
vasculítis y trombosis, que conducen a infartos y necrosis 
tisular [3,10]. Para su diagnóstico es indispensable el estu-
dio histológico del tejido afectado en el que pueden de-
mostrarse hifas anchas no tabicadas que invaden la luz 
vascular ocasionando isquemia y necrosis [17], siendo 
necesario el cultivo para la identificación de la especie 
involucrada; sin embargo, un cultivo positivo sin estudio 
anatomopatológico no implica la existencia de zigomico-
sis, ya que estos hongos son contaminantes habituales en el 
laboratorio. La importancia del estudio histológico es 
mayor en los casos en los que no se consigue aislar en el 
cultivo la especie involucrada, hecho que sucede con fre-
cuencia [18]. Hasta ahora no se han realizado estudios que 
muestren la prevalencia y formas de presentación de esta 
entidad en el estado Bolívar, Venezuela. El objeto del 
estudio fue determinar la prevalencia de zigomicosis en el 
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, hospi-
tal de referencia de este estado, durante el período com-
prendido entre enero de 1984 a Enero de 2007. 
 
Materiales y Métodos 
 
 Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, me-
diante la revisión de historias clínicas de todos los casos de 
pacientes con diagnóstico confirmado por biopsia de zi-
gomicosis, en el Complejo Hospitalario Universitario 
“Ruiz y Páez”, durante el período comprendido entre enero 
de 1984 a Enero de 2007. 
 
 
 
 

Resultados 
 
 En un período de 23 años, de enero de 1984 a enero de 
2007, se diagnosticaron 6 casos de zigomicosis por biopsia 
de los tejidos involucrados, en donde se evidenciaron 
fragmentos de hifas no septadas, grandes (10-30µ), con 
ramificaciones irregulares, y sólo en uno de los casos se 
realizó cultivo con aislamiento de Mucor sp. Durante los 
períodos 1985-1999 y 2003-2006, no se diagnosticaron 
casos; el primer caso del período estudiado se encontró en 
el año 1984 y los siguientes entre los años 2000 y 2002. La 
diabetes mellitus descompensada fue el factor predispo-
nente en todos los casos. La zigomicosis rinosinusal y la 
afectación cutánea ocurrieron con la misma frecuencia, 
encontrándose 3 casos de cada una; sólo en un caso hubo 
compromiso cerebral con complicaciones neurológicas, 
evolución tórpida del paciente y muerte. Un caso de com-
promiso cutáneo falleció pero por otra etiología. Un resu-
men de los casos clínicos se presenta en la Tabla 1. 
 
Discusión 
 
 La zigomicosis es conocida como una enfermedad poco 
frecuente de curso agudo y de mal pronóstico [10]. En ésta 
revisión se encontraron 0,3 casos/año de zigomicosis, 
evidenciándose la baja frecuencia de la micosis en esta 
localidad. Sin embargo, la evolución observada fue satis-
factoria en la mayoría de los casos (5 de 7), probablemente 
debido a que la mayoría de ellos no presentaron la forma 
más grave de compromiso cerebral, relacionada con la alta 
mortalidad descrita para esta enfermedad. 
 Aunque la presentación rinosinusal, habitualmente con 
compromiso cerebral, se conoce como la forma más co-
mún [19,20], mientras que la forma cutánea es relativa-
mente rara [21], en esta casuística la afectación cutánea fue 
tan frecuente como la rinosinusal. Estudios recientes seña-
lan que la zigomicosis cutánea ha emergido como una 
presentación importante de la enfermedad, especialmente 
en pacientes con trauma local o enfermedades predispo-
nentes [22,23]. Tradicionalmente el pronóstico de la zigo-
micosis es malo, pero ha mejorado debido al diagnóstico 
precoz y tratamiento adecuado [14,20]. Parece que el pro-
nóstico de la zigomicosis cutánea es más favorable que 
otras formas clínicas, de hecho se ha descrito que esta 
forma de presentación muestra un índice de mortalidad 
menor en comparación con otras presentaciones, aunque la 
morbilidad sea considerable [22]. También se ha conside-
rado que se debe a que la zigomicosis cutánea tiene más 
probabilidad de afectar a individuos con factores de riesgo 
sólo locales, o a que en la piel se puede realizar un diag-
nóstico más rápido y un tratamiento más agresivo [23]. 
 En todos los casos encontrados en esta casuística, el 
factor predisponente para la zigomicosis fue la diabetes 
mellitus descompensada, tal y como lo describe la litera-
tura en diferentes series [24]. Similar a nuestros hallazgos, 
otros autores han encontrado que la diabetes mellitus re-
presenta el factor predisponente más frecuente (60-81%) 
entre los pacientes que presentan zigomicosis [25]. 
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    Tabla 1. Zigomicosis en el Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, durante el período enero 1984- enero 2007. 
    Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 
 

Casos Año de 
diagnóstico Edad (años) Sexo Forma de 

presentación Tratamiento Evolución 

1 1984 63 F Rino-orbital-cerebral Ninguno Muerte 

2 2000 17 M Rinosinusitis Cirugía más Anfoteri-
cina B Mejoría 

3 2000 58 F Cutánea 
(periné) Anfotericina B Mejoría 

4 2001 39 F Cutánea 
(mama) Anfotericina B Mejoría 

5 2001 63 F Rinofacial Anfotericina B Mejoría 

6 2002 49 F Cutánea 
(pierna) Anfotericina B Muerte 

 
    F: Femenino. M: Masculino  
 
 Sin embargo, también se ha descrito en pacientes con 
neoplasias, receptores de transplante de órganos, indivi-
duos que han recibido tratamiento con corticoides o agen-
tes citotóxicos durante tiempo prolongado y en adictos a 
drogas intravenosas [10]. 
 El tratamiento de la zigomicosis incluye el de la enfer-
medad de base, abordaje quirúrgico con amplia exéresis de 
la zona afectada y terapia antifúngica con anfotericina B 
endovenosa [1,4,8,26]. En este estudio hubo mejoría en 
todos los casos que fueron tratados con anfotericina B, 
excepto uno, el cual falleció por otra causa, y sólo un caso 
fue tratado además quirúrgicamente, con evolución satis-
factoria. Actualmente, nuevos antifúngicos como el Posa-
conazol han mostrado eficacia contra esta entidad, el cual 
ha sido sugerido como una alternativa potencial para 
aquellos pacientes que no mejoran o no toleran la anfo-
tericina [27,28]. 
 
Conclusiones 
 
 La prevalencia de zigomicosis en la localidad es baja 
pero no despreciable, por ello es importante tener en 
cuenta la posibilidad del diagnóstico ante un paciente con 
factores de riesgo y con lesiones necrotizantes en piel y 
mucosas, para la realización de un diagnóstico precoz y la 
instauración rápida del tratamiento apropiado, con la fi-
nalidad de mejorar el pronóstico de esta enfermedad y 
minimizar la mortalidad. 
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