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Resumen

La mucormicosis es una infeccion aguda causada por hongos mucorales, la cual se manifiesta en pacientes
inmunodeprimidos, y es subdiagnosticada en entornos médicos, lo que afecta su manejo y aumenta la mortalidad debido
a su baja prevalencia. Se presenta el caso de un hombre de 39 afios con VIH/SIDA y falta de adherencia al tratamiento
antirretroviral, que desarrolla sintomas de fiebre y tos durante 21 dias antes de ser hospitalizado por pancitopenia y
roncus. A pesar del tratamiento antituberculoso y antimicrobiano, el paciente experimenté deterioro neuroldgico, se
inicié anfotericina B sin éxito terapéutico, fallece y se solicita una autopsia médico-cientifica, que revela mucormicosis
diseminada secundaria posiblemente a estadio SIDA. Por lo anterior, se resalta laimportancia de considerar esta infeccién
en pacientes inmunodeprimidos con presentaciones atipicas,subrayando la necesidad de un enfoque clinico temprano y
especifico para mejorar los resultados en situaciones criticas de mucormicosis.

Palabras clave: Mucormicosis. Zigomicosis. Mucorales. Inmunosupresién. Huésped inmunocomprometido. Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.
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Abstract

Mucormycosis is an acute infection caused by mucoralean fungi, manifesting in immunocompromised patients and
often underdiagnosed in medical settings, impacting management and increasing mortality due to its low prevalence.
The case of a 39-year-old man with HIV/AIDS and non-adherence to antiretroviral treatment is presented. He developed
fever and cough for 21 days before hospitalization due to severe pancytopenia and wheezing. Despite antituberculous
and broad-spectrum antimicrobial therapy, the patient experienced neurological deterioration, prompting the initiation
of unsuccessful amphotericin B treatment. The patient succumbed, leading to a request for a medical-scientific autopsy.
Autopsy findings revealed disseminated mucormycosis, possibly secondary to late-stage AIDS, emphasizing the importance
of considering this infection inimmunocompromised patients with atypical presentations. This case underscores the need
for an early and specific clinical approach to improve outcomes in critical mucormycosis situations.

Keywords: Mucormycosis. Zygomycosis. Mucoral. Immunosuppression. Immunocompromised host. Acquired
immunodeficiency syndrome.

Introduccién misceldnea®. La principal via de ingreso al organismo
humano de este patégeno es la via aérea, seguida

La mucormicosis es una infeccién aguda causada por ~ POr la via directa relacionada con la contaminacién
hongos del orden de los mucorales, répidamente de tejidos lesionados por traumatismos profundos
progresiva y de curso generalmente fatal, que se  qu€ sobrepasan de manera extensa la barrera
suele presentar en pacientes inmunodeprimidos ~ Mucocutanea y, en tercer lugar, por la ingestién de
con factores predisponentes como malignidad ~ alimentos colonizados®™.

hematoldgica (linfoma de Hodgkin), uso de
corticoesteroides sistémicos, insuficiencia renal
o hepdtica, trasplante de drganos sdlidos, VIH/
SIDA y enfermedad autoinmune, especialmente
en diabéticos descompensados especialmente en
estados de cetoacidosis®>.

La mucormicosis pulmonar es la mds prevalente, y
alcanza una tasa de mortalidad de hasta el 76 % de
casos la cual aumenta con la gravedad del estado de
inmunosupresién™4. La MROC las esporangiosporas
inhaladas  alcanzan los senos paranasales
disemindndose luego a las drbitas, seno cavernoso y
cavidad craneal™". El cuadro inicialmente semeja en
un principio una sinusitis o una celulitis periorbitaria
y se suele presentar en pacientes diabéticos
en estados de cetoacidosis*™. En cuanto a la
mucormicosis cutdnea es infrecuente, pero se suele
presentar en pacientes con traumatismos severos
de tejidos blandos, se cataloga como localizada
cuando afecta piel o el tejido subcutaneo y extensidn
profunda cuando invade mdsculos, tendones o
huesos y diseminada cuando compromete dérganos
no contiguos”. La MGl es la forma mas dificil de
diagnosticar debido a su ubicacién anatémica y la
inespecificidad de sus sintomas, curso generalmente
fatal con una mortalidad de hasta el 85%, casi
siempre secundaria a perforacidn intestinal o a
Su espectro clinico comprende seis formas de  hemorragia del tracto gastrointestinal superior>>>.
presentacion: rinocerebral (MROC), pulmonar, La diseminada es la forma menos frecuente del
cutdnea, gastrointestinal (MGI), diseminada y  padecimiento y en la mayoria de los pacientes se

Es una patologia de escasa ocurrencia y aunque en
los Ultimos afios se ha aumentado el nimero de
casos reportados, es una enfermedad que poco se
sospechaanivel clinico, porlo tanto, su diagndstico es
usualmente tardio realizdndose durante la autopsia’.
En Colombia no se poseen datos epidemioldgicos
exactos dado que es una enfermedad que no
requiere notificacidon obligatoria4, sin embargo, se
estima una mortalidad global entre en un 20-60 %>¢,
y a nivel del continente americano se estima una
mortalidad de 40 y 80 % seguin Valdez et al’ teniendo
en cuenta paises como Brasil, Chile, los Estados
Unidos , Honduras, México, Paraguay, Uruguay.
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inicia en pulmdn y se disemina por via hematdgena;
el diagndstico clinico es inusual y por lo general se
establece mediante la autopsia™. Aunque el cerebro
es el sitio mas comuin de diseminacidn, las lesiones
también pueden alcanzar higado, bazo, corazén y
otros drganos®. Por Ultimo, la forma misceldnea hace
referencia a las presentaciones menos comunes de
mucormicosis incluyen endocarditis, osteomielitis,
peritonitis y pielonefritis®.

El diagndstico de mucormicosis constituye un gran
reto para el médico, ya que rara vez se sospecha, y
se realiza de manera ante mértem solo enel 25-50%
de los casos??, dado que, sélo a partir de la sospecha
clinica se realizan las pruebas especificas para
la identificacion del patdgeno responsable de la
enfermedad, de las cuales el examen microscépico
directo, el cultivo y la histopatologia contintdan
siendo las mas utilizadas**. El tropismo vascular
es el sello distintivo de la mucormicosis dado el
hongo puede adherirse a las proteinas de la matriz
subendotelial para luego ser fagocitadas lo que
induce trombosis, infarto y necrosis de los tejidos
circundantes®. Es la tercera micosis invasiva tras la
candidiasis y la aspergilosis, donde su diagndstico
diferencial mas comuin es aspergilosis por su
similitud histolégica, pues esta se comprende
de hifas septadas dicotdmicas hialinas que se
ramifican en un angulo de 45° y también presenta
la invasidén vascular y la oclusién caracteristicas de
la mucormicosis®.

Dada la baja prevalencia de la enfermedad, se
presenta el caso de un joven con antecedente
de inmunosupresidon con sintomas iniciales leves
rapidamente progresivos hasta su fallecimiento sin
un claro diagndstico etioldgico.

Caso clinico

Se trata de un vardn de 39 afios, con clinica de fiebre,
tos, astenia y adinamia de 8 dias de evolucién quien
consulta a primer nivel en zona rural de Santander,
donde es atendido y remitido a tercer nivel por
no control de la fiebre, aparente neumonia, que
cuenta con antecedente de VIH sin adherencia
farmacoldgica, y sin posibilidad de conteo de CD4
a tercer nivel, ni paraclinicos por lo que se remite
a centro de tercer nivel. Entre otros antecedentes
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relevantes se encuentran quirdrgicos como
toracotomia,biopsia pulmonar e historia con reporte
de inflamacion crénica granulomatosa con tinciones
de ZN y PAS negativas para bacilos acido alcohol
resistentes y para hongos, sin embargo, para la fecha
de esa hospitalizacién recibid 33 dosis de tratamiento
empirico antituberculoso supervisado, luego de
egreso hospitalario abandond tratamiento. Alingreso
en tercer nivel se encuentra paciente caquéxico,
con signos vitales dentro de rango de normalidad,
consciente, orientado, quien a la auscultacion
se encuentra roncus en hemitérax izquierdo, sin
signos meningeos, ni otros hallazgos patoldgicos.
Se realiza hemograma que reporta hemoglobina de
5,9 gr/dl; hematocrito 17 %, leucocitos 829 x mm3
con 82 % de neutrdfilos, por lo que se diagndstica
neutropenia febril asociada a SIDA. Teniendo en
cuenta la pobre adherencia farmacoldgica, se inicia
tratamiento con lamivudina, abacavir, trimetoprim/
sulfametoxazol y azitromicina. Por el compromiso
pancitopenico se le realiza biopsia de médula dsea
que reporta celularidad inferior al 5 %, sin granulomas
ni neoplasia. Por el abandono de manejo anti-TB
se reinicia este teniendo en cuenta foco a nivel
pulmonar. En hemograma de control se informa
hemoglobina 4,5 gr/dl; hematocrito 14,5 %; leucocitos
1500 X mm3 con 81 % de neutrdfilos, demostrando
una progresidon desfavorable y sin respuesta al
tratamiento. Por el empeoramiento paraclinico y
sistémico se adicioné empiricamente anfotericina B
el dia 11 de hospitalizacidn, sin respuesta favorable,
falleciendo dos dias mas tarde al dia 13 de ingreso
hospitalario. Por no tener claridad sobre causa de
muerte, se solicita autopsia médico-cientifica.

Los hallazgos de la autopsia fueron: edema cerebral
severo, I8bulo temporal izquierdo de tonalidad
negruzca, al corte se encuentra necrosis en lébulo
polo temporal izquierdo, en la periferia del Iébulo
occipital izquierdo, en el limite parieto occipital
derecho y en el centro del hemisferio cerebeloso
izquierdo (ver Imagen 1). El estudio microscépico de
estas lesiones muestra extensa necrosis del tejido
nervioso asociado a trombosis de vasos arteriales,
reconociéndose al interior de los trombos y en el
tejido necrdtico adyacente estructuras micdticas
representadas por hifas grandes de pared gruesa y
contorno irregular que se bifurcan en angulo recto
(ver Imagen 2).
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Imagen 1: A. Aspecto externo del polo temporal con necrosis
y hemorragia B. Infarto hemorrdgico en polo temporal y en
hemisferio cerebeloso izquierdo. C. Infarto hemorragico en [6bulo
occipital. D. Infarto hemorrdgico en el limite parieto occipital
derecho.

Fuente: autores.

Imagen 2: A-B-C Tejido nervioso con angioinvasién, trombosis y
necrosis tisular. D-E. Aspecto microscépico de las hifas de mucor
con hematoxilina/eosina y tincién P.A.S.

Fuente: autores.

El pulmén derecho muestra su Idbulo inferior
consolidado y al corte se observa aspecto congestivo
con zonas de tonalidad pardo-rojiza en su Iébulo
inferior. El pulmdn izquierdo muestra al corte dos
lesiones negruzcas de forma ovalada, la mayor de 3,5

90

cm de didmetro, al estudio microscépico del pulmdn
derecho se permite reconocer zonas de inflamacidn
granulomatosa con células gigantes multinucleadas
en relacién con estructuras micdticas similares a las
descritas en los cortes del tejido nervioso. En los
cortes del pulmdn izquierdo hay trombosis reciente
de vasos venosos y arteriales en cuyo interior se
identifican las estructuras micdticas grandes, de
pared gruesa e irregular ya descritas cuya morfologia
se caracteriza mucho mejor con la tincidon de PAS.
Los rifiones, el bazo y el higado muestran amplias
zonas de necrosis y el examen microscdpico extensa
necrosis tisular en medio de la cual se identifican las
hifas ya mencionadas (ver Imagen 3).

Imagen 3: A. Lesiones necréticas en pulmén izquierdo. B-C. Rifidn,
aspecto externo y al corte con infartos y amplia necrosis. D-E. Hi-
gado y bazo con lesiones tipo absceso.

Fuente: autores.

Discusién

Se trata de un paciente con hallazgos patoldgicos
que sumado a su sintomatologia clinica resultan un
caso compatible de mucormicosis diseminada, con
inicio primario en pulmdn, facilitado por su estado
de inmunosupresién secundaria a antecedentes de
VIH en estadio SIDA. Aguad et al comenta si bien
la presentacién de mucormicosis no es habitual, ya
que ocurre generalmente en pacientes con muy bajo
recuento de linfocitos T CD4, generalmente <100 cel/
mm3, junto con otros factores predisponentes como
la neutropenia”, la cual también encontramos en
nuestro caso.

Las caracteristicas morfoldgicas que permiten
el diagndstico microscdpico de la mucormicosis
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incluyen la identificacion de hifas grandes no
septadas, plegadas, de contorno irregular con
tamafio variable entre 5-25 micras que se ramifican
formando un dngulo de 90°>%. En el caso presentado
se establecid este hallazgo en mas de dos drganos,
categorizandolo como una forma diseminada, y
fueron los sintomas respiratorios los primeros en
presentarse muy probablemente al ser el pulmdn
el primero drgano en ser afectado como lo sefiala
la literatura en este tipo de mucormicosis®, si bien
en casos como los presentados por Salazar et al
se describen sintomas agudos como fiebre, tos,
expectoracion variable y un rdpido deterioro en
nuestro medio se enfoca a descartar otras patologias
mas frecuentes que la mucormicosis. Sin embargo,
en estos casos se debe mantener un alto indice de
sospecha debido a su elevada mortalidad del 96 %
aun con diagndstico pre- mortem™.

Ante la sospecha de mucormicosis se recomienda
el uso de imagenes diagndsticas (CT con contraste
0 resonancia magnética) para documentar el
compromiso de la infeccién, y en caso de ser
necesario desbridamiento quirlrgico urgente vy
junto a estudios histopatoldgicos y microbiolégicos
e iniciar concomitantemente el tratamiento médico
de primera linea con anfotericina B liposomal?*3'
a dosis de 5-10 mg/kg/dia, sin embargo, en caso de
existir disfuncidn renal evitar uso con anfotericina
e iniciar con medicamentos de segunda linea como
lo son el isavuconazol intravenoso 3 dosis por 200
mg el primer y segundo dia y luego reducir a 200 mg
desde el dia tres o Posaconazol intravenosos o en
comprimidos de liberacién prolongada 2 por 300 mg
el primer dia y posteriormente a 300 mg dia**.

A pesar de los grandes avances y la profilaxis, el
diagndstico temprano es la principal dificultad
en el abordaje de este tipo de infecciones?>34. Sin
el tratamiento oportuno, la infecciéon progresa
rapidamente y causa invasién vascular e infartos con
amplia necrosis®. La estrategia ideal para el manejo
incluye terapia antifingica especifica, control de
los factores desencadenantes y el tratamiento
complementario necesario para evitar el desenlace
fatal>3%57,

Conclusiones
La mucormicosis se desarrolla en la mayoria de

los casos como una enfermedad de curso agudo,
angioinvasiva generando extensa necrosis no
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supurativa en personas inmunodeprimidas y en
pacientes con factores predisponentes. La revisién
de este caso constituye una invitacion para la
practica clinica considerar la mucormicosis como
posibilidad diagndstica ante un paciente con
patologia infecciosa que no reacciona de manera
favorable al tratamiento instalado y que cuenta con
factores predisponentes mencionados. Al incluir a
esta enfermedad dentro de un posible diagndstico
diferencial se le brindaria al paciente la oportunidad
de modificar la rapida y agresiva evolucién de la
mucormicosis, disminuyendo el desenlace fatal
gracias al manejo médico antiflngico y quirdrgico en
caso de requerirse en las primeras instancias.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflicto de
intereses de ningun tipo en el trabajo realizado.

Referencias bibliograficas

1. Cox GM. Mucormycosis (zygomycosis). In:
UpToDate, Keri K Hall (Ed), Wolters Kluwer.
UpToDate Waltham, MA; 2023

2. Aragonés-Cruz B, Pamy-Stolik P, Pérez-Candelaria
E, Rovirosa-Veitia S. Mucormicosis ocular. Rev
Cubana Oftalmol. 2007;20(2).

3. Petrikkos G, Skiada A, Lortholary O, Roilides E,
Walsh TJ, Kontoyiannis DP. Epidemiology and
Clinical Manifestations of Mucormycosis. Clin
Infect Dis. 2012;54:523-34.

4. Quiroz N, Villanueva JDP, Lozano EA.
Mucormicosis. Rev Asoc Colomb Dermatol Cir
Dermatoldgica. 2017;25(4):284-293.

5. Sanchez-Recalde A, Merino JL, Dominguez
F, Mate |, Larrea JL, Sobrino JA. Successful

Treatment of Prosthetic Aortic Valve
Mucormycosis. Chest. 1999;116(6):1818-1820.
6. Ferndndez NB. Las infecciones fungicas

en la pandemia de COVID-19, el caso de
la  mucormicosis. Rev Argent Microbiol.
2021;53(3):181-182.

7. Serra-Valdes MA. Mucormicosis. La nueva vy
reciente amenaza de este siglo. Revista habanera
de ciencias medicas. 2021;20(5)

8. Spellberg B, Edwards J, Ibrahim A. Novel
Perspectiveson Mucormycosis: Pathophysiology,
Presentation, and Management. Clin Microbiol
Rev.2005;18(3):556-569.

9. Pozo-Laderas JC, Pontes-Moreno A, Pozo-


https://www.zotero.org/google-docs/?tqt3L4
https://www.zotero.org/google-docs/?WFO4Yv
https://www.zotero.org/google-docs/?d84ebp
https://www.zotero.org/google-docs/?3UdXPU
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX

Mantilla-Hernandez JC, Villada-Murillo MF, Mendoza-Mogollén ET

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Salido C, Robles-Arista JC, Linares- Sicilia MJ.
Mucormicosis diseminadas en pacientes sin
inmunodeficiencias: una enfermedad que
también existe. RevIberoam Micol. 2015;32(2):63-
70.

Wang Y, Zhu M, Bao Y, Li L, Zhu L, Li F, et al.
Cutaneous mucormycosis caused by Rhizopus
microsporus in an immunocompetent patient:
A case report and review of literature. Medicine
(Baltimore). 2018;97(25):e11141.

Castrejon-Pérez AD,WelshEC, Mirandal,Ocampo-
Candiani J, Welsh O. Cutaneous mucormycosis.
An Bras Dermatol. 2017;92(3):304-311.
Torres-Narbona M, Guinea J, Martinez-Alarcén
J, Mufioz P, Gadea I. Impact of Zygomycosis on
Microbiology Workload: a Survey Study in Spain.
J Clin Microbiol. 2007;45(6):2051-2053.

Mir 1, Basnet S, Ellsworth D, Mohanty
E. Pulmonary Mucormycosis in Chronic
Lymphocytic Leukemia and Neutropenia. Case
Rep Infect Dis. 2018;2018:1-4.

Tansir G, Rastogi N, Ramteke P, Kumar P, Soneja
M, Biswas A, et al. Disseminated mucormycosis:
A sinister cause of neutropenic fever syndrome.
Intractable Rare Dis Res. 2017;6(4):310-313.

Son JH, Lim HB, Lee SH, Yang JW, Lee SB. Early
Differential Diagnosis of Rhino-Orbito-Cerebral
Mucormycosis and Bacterial Orbital Cellulitis:
Based on Computed Tomography Findings. PLOS
ONE. 2016;11(8):€0160897.

Prabhu S, Algahtani M, Al Shehabi M. A fatal case
of rhinocerebral mucormycosis of the jaw after
dental extractions and review of literature. J
Infect Public Health. 2018;11(3):301-303.
Palejwala SK, Zangeneh TT, Goldstein SA,
Lemole GM. An aggressive multidisciplinary
approach reduces mortality in rhinocerebral
mucormycosis. Surg Neurol Int. 2016;7(1):61.
Ribes JA, Vanover-Sams (L, Baker DJ.
Zygomycetes in Human Disease. Clin Microbiol
Rev.2000;13(2):236-301.

Jevalikar G, Sudhanshu S, Mahendru S, Sarma S,
Farooqui KJ, Mithal A. Cutaneous mucormycosis
as a presenting feature of type 1 diabetes in a
boy - case report and review of the literature. J
Pediatr Endocrinol Metab. 2018;31(6):689-692.
Roden MM, Zaoutis TE, Buchanan WL,
Knudsen TA, Sarkisova TA, Schaufele RL,et al.
Epidemiology and outcome of zygomycosis:
a review of 929 reported cases. Clin Infect Dis.
2005;41(5):634-653.

Kaur H, Ghosh A, Rudramurthy SM, Chakrabarti

92

22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33-

A. Gastrointestinal mucormycosis in apparently
immunocompetent hosts-A review. Mycoses.
2018;61(12):898-908.

Rathi M, Sengupta U, Yadav TD, Kumar
S. Zygomycetes peritonitis in ambulatory
peritoneal dialysis: Case report and review of
literature. Indian J Nephrol. 2014;24(4):252-254.
Garcia C, Garcia E, Gémez (, Castillo S.
Mucormicosis  gastrointestinal en paciente
diabético; reporte de un caso y revisién de la
literatura. Infectio. 2012;16(3):108-113.

Mitchell ME, McManus M, Dietz J, Camitta
BM, Zabo S, Havens P. Absidia corymbifera

endocarditis:  survival after treatment of
disseminated mucormycosis  with  radical
resection of tricuspid valve and right

ventricular free wall. J Thorac Cardiovasc Surg.
2010;139(4):71-72.

Skiada A, Lanternier F, Groll AH, Pagano L,
Zimmerli S, Herbrecht R, et al. Diagnosis and
treatment of mucormycosis in patients with
hematological malignancies: guidelines from
the 3rd European Conference on Infections
in Leukemia (ECIL 3). Haematologica.
2013;98(4):492-504.

Gutiérrez EM, Trevifio JL, Montemayor A,
Cecefas LA, Ruiz E, Andrade CJ, et al. Chronic
rhino-orbito-cerebral mucormycosis: A case
report and review of the literature. Ann Med
Surg. 2016;6:87-91.

Martin ~ MT, Salavert M. Mucormicosis:
perspectiva de manejo actual y de futuro. Rev
Iberoam Micol. 2021;38(2):91-100.

Vargas N, Velasco M, Calero E, Ramos W, Mendo
F, Pichardo R. Mucormicosis diseminada en un
paciente diabético: un reporte de caso. Acta
méd. 2019;36(4):287-290.

AcostaC, LucioE,Uribe A,Gdmez B. Mucormicosis
rinocerebral de origen dental, reporte de un
caso clinico y revisidn de la literatura. Rev Esp
Cirg Oral Maxilofac. 2014;36(2):68-72.
Obradovic-Tomasev M, Popovic A, Vuckovic N,
Jovanovic M. Mixed Fungal Infection (Aspergillus,
Mucor, and Candida) of Severe Hand Injury. Case
Rep Infect Dis. 2014;2014:1-4.

Binder U, Maurer E, Lass-Fl6rl C. Mucormycosis —
from the pathogens to the disease. Clin Microbiol
Infect. 2014;20:60-66.

Vaezi A, Moazeni M, Rahimi MT, de Hoog S,
Badali H. Mucormycosis in Iran: a systematic
review. Mycoses. 2016;59(7):402-415.

Salazar M, Vasquez M, Rivera R, Falcon J.


https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX

Enero-abril

Andlisis patolégico en un paciente inmunodeprimido con mucormicosis: presentacién de caso

34.

35.

Mucormicosis pulmonar diseminada. Informe
de dos casos. Rev Inst Nal Enf Resp Mex. 2000;

13(4):227-232.
Severo LC, Kauer CL, Oliveira Fd,
Rigatti RA, Hartmann AA, Londero AT.

Paracoccidioidomycosis of the male genital
tract. Report of eleven cases and a review of
Brazilian literature. Rev Inst Med Trop Sao Paulo.
2000;42(1):38-40.

Wali U, Balkhair A, Al-Mujaini A. Cerebro-rhino

93

36.

37.

orbital mucormycosis: an update. J Infect Public
Health. 2012;5(2):116-126.

Chayakulkeeree M, Ghannoum MA, Perfect
JR. Zygomycosis: the re-emerging fungal
infection. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. abril de
2006;25(4):215-29.

Mengji AK, Yaga US, Gollamudi N, Prakash B,
Rajashekar E. Mucormycosis in a surgical defect
masquerading as osteomyelitis: a case reportand
review of literature. Pan Afr Med J. 2016;23:16.


https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX
https://www.zotero.org/google-docs/?yolXWX

	_heading=h.30j0zll
	_heading=h.3znysh7
	_heading=h.tyjcwt
	_heading=h.1t3h5sf
	_heading=h.4d34og8
	_heading=h.2s8eyo1
	_30j0zll
	_heading=h.q1w8ncq460wp
	_heading=h.30j0zll
	_heading=h.gjdgxs
	_heading=h.gjdgxs
	_heading=h.30j0zll
	_heading=h.1fob9te
	_heading=h.gjdgxs
	_heading=h.30j0zll
	_heading=h.i3zprls65wwq
	_heading=h.3znysh7
	_heading=h.3dy6vkm

