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Resumen
La mucormicosis es una infección fúngica rara, con alta 

morbilidad y mortalidad. Se presenta principalmente en pa-
cientes con diabetes mellitus no controlada, inmunocompro-
metidos, con tratamiento crónicos con esteroides, entre otros.

Actualmente, se cree que la pandemia de COVID-19 y los 
tratamientos con corticosteroides podrían estar implicados en 
el aumento de casos de esta micosis.

Este hongo invade el sistema vascular, ocluyendo el flujo 
sanguíneo arterial y generando una rápida trombosis e isque-
mia, lo que provoca la necrosis de los tejidos duros y blandos, 
con invasión rápida a los tejidos circundantes.

Hay varias formas clínicas. En la cavidad bucal se presenta 
la variante rino-orbito-cerebral, que afecta el paladar en forma 
de lesión eritematosa o grisácea que puede progresar hacia la 
formación de una masa necrótica o ulceración con muy escaso 
sangrado de mucosa. Se manifiesta con síntomas típicos de una 
rinosinusitis con fiebre y dolor en las piezas dentarias superiores.     

El tratamiento consta de tres pilares fundamentales: el 
diagnóstico, un manejo adecuado de las comorbilidades y la 
combinación de las terapias antifúngica y quirúrgica.

Desde el año 2020, la mucormicosis asociada a COVID-19 
pasó a ser un evento de notificación obligatoria inmediata al 
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS2.0) me-
diante el Sistema Integrado de Información Sanitaria Argen-
tina (SISA). 

Es importante destacar que se han reportado casos de mu-
cormicosis luego de extracciones dentales; lo que impulsa a 
afianzar los conocimientos sobre esta enfermedad, extremar 
las medidas preventivas e incentivar el diagnóstico precoz en 
la atención odontológica, debido a la rapidez en la evolución 
de la patología. 

Palabras clave: Cigomicosis, infecciones fúngicas, 
odontología. 
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Abstract
Mucormycosis is a rare fungal infection, with high mor-

bidity and mortality. It occurs mainly in patients with uncon-
trolled diabetes mellitus, immunocompromised, on chronic 
treatment with steroids, among others. 

Currently, it is believed that the COVID-19 pandemic and 
the corticosteroid treatments could be one of the causes of 
increased cases. 

This fungus invades the vascular system, occluding arteri-
al blood flow and generating rapid thrombosis and ischemia, 
which causes necrosis of hard and soft tissues, with rapid in-
vasion to the surrounding tissues. 

There are several clinical forms. In the oral cavity, the 
rhino-orbito-cerebral variant presents itself affecting the pal-
ate in the form of an erythematous or grayish lesion that can 

progress towards the formation of a necrotic mass or ulcera-
tion with very little mucosal bleeding. It manifests itself with 
typical symptoms of rhinosinusitis, with fever and pain in the 
upper teeth. 

The treatment consists of three fundamental pillars: diag-
nosis, proper management of comorbidities and the combina-
tion of antifungal and surgical therapies.

Since 2020, COVID-19 associated mucormycosis became 
an event of mandatory immediate notification to the National 
Health Surveillance System (SNVS2.0,) through the Argentina 
Integrated Health Information System (SISA). 

It is important to emphasize that mucormycosis cases had 
been reported following tooth extractions, which drives to 
strengthen knowledge about this disease, extreme preventive 
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measures and encourage early diagnosis in dental care, due 
to the speed of the evolution of the pathology.

Introducción
La mucormicosis o cigomicosis es una infección 

fúngica angioinvasiva de curso agudo, que provoca 
necrosis difusas no supurantes, gran destrucción tisu-
lar y es frecuentemente mortal.1 Es considerada una 
micosis rara con alta morbilidad y mortalidad.2 

Su relevancia actual se basa en dos aspectos: el 
incremento de casos reportados en los últimos años 
-por el cual se la considera una infección emergente- 
y su elevada mortalidad global (entre el 30 y el 60% 
de los casos), que alcanza valores entre el 58 y el 
100% en los casos de mucormicosis diseminadas.3-5

Se manifiesta en pacientes con diabetes mellitus 
(DM), cetoacidosis diabética, síndrome de inmuno-
deficiencia adquirida, inmunosupresión iatrogénica, 
pacientes oncohematológicos (principalmente con 
trasplantes alogénicos de médula ósea), trasplanta-
dos de órganos sólidos y actualmente también en pa-
cientes con COVID-19.6

La Organización Panamericana de la Salud7 emi-
tió una alerta epidemiológica el 11 de junio de 2021 
debido al aumento de casos de mucormicosis asocia-
dos a COVID-19 en personas con DM y tratadas con 
esteroides, principalmente en la India. Se han realiza-
do reportes de pacientes con mucormicosis en varias 
partes del mundo; que en algunos casos se ha mani-
festado luego de una extracción dental.8-11

Es por ello que se realiza esta revisión de la literatu-
ra; con el propósito de lograr un informe actualizado y 
conciso sobre esta patología y establecer las considera-
ciones a tener en cuenta en el campo de la odontología.

Desarrollo
Etiología 

La mucormicosis es causada por hongos sapró-
fitos de la clase Zygomycetes del orden Mucorales. 
Los géneros más comunes son Mucor, Rhizomucor 
y Rhizopus, este último es el responsable de más del 
70% de los casos de la infección.12,13 Rhizopus homo-
thallicus,  Thamnostylum lucknowense,  Mucor irre-
gularis y Saksenaea erythrospora son algunas de las 
nuevas especies emergentes.12

Epidemiología
Debido a la baja frecuencia de la enfermedad es 

difícil realizar ensayos clínicos, por lo que la mayor 

parte de los datos disponibles con respecto a su epi-
demiología, diagnosis, y tratamiento surgen de in-
formes de series de casos.14 Hay pocos datos pobla-
cionales, lo que hace difícil medir con exactitud su 
incidencia, pero múltiples estudios manifiestan que 
está en aumento.12 

La incidencia de las mucormicosis varía depen-
diendo del área geográfica y del periodo de estu-
dio.3,15-17 La incidencia anual en España en 2005 fue 
de 0,43 casos por millón de habitantes y 0,62 casos 
por cada 100.000 admisiones hospitalarias; en Fran-
cia aumentó de 0,7 casos por millón de habitantes en 
1997 a 1,2 casos en 2006; en Bélgica, la incidencia 
anual se multiplicó por 10 en una década.18-20 Estos 
aumentos en las últimas décadas se deben principal-
mente al crecimiento del número de pacientes grave-
mente inmunodeprimidos.4,19 

Supone el 1,6% de todas las infecciones fúngi-
cas invasivas, y ocupa el cuarto lugar en frecuencia 
dentro de las infecciones fúngicas sistémicas (luego 
de la candidiasis, la aspergilosis y la criptococosis).15 
Las enfermedades fúngicas invasivas causadas por 
Scedosporium, Fusarium, Rhizopus, Mucor o Lich-
theimia han aumentado en frecuencia y gravedad 
en las últimas décadas, especialmente en pacientes 
inmunodeprimidos. Estos hongos patógenos pueden 
afectar también a individuos inmunocompetentes; 
especialmente después de catástrofes naturales como 
terremotos, maremotos o inundaciones, y en el caso 
de heridas de combate en conflictos armados.14,21 

Si bien actualmente hay un aumento de los casos 
de mucormicosis en todo el mundo, parecen existir 
diferencias epidemiológicas entre los países desarro-
llados y los países en desarrollo. En el segundo grupo, 
especialmente en India, la prevalencia de mucormi-
cosis es aproximadamente 80 veces mayor que en los 
países desarrollados (aproximadamente 0,14 casos 
por cada mil habitantes). La DM es la principal enfer-
medad subyacente a nivel mundial, especialmente en 
los países de ingresos bajos y medianos.12,22 En países 
desarrollados, la mucormicosis sigue siendo infre-
cuente y las enfermedades subyacentes más comunes 
son las neoplasias hematológicas y los trasplantes.14 
Si bien la mayor parte de los casos reportados se ma-
nifestaron en pacientes inmunodeprimidos, también 
afectaron a pacientes sin inmunodeficiencias.7,23-27
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En Argentina no se dispone de datos poblaciona-
les oficiales, pero se han encontrado varios estudios 
de casos realizados en Buenos Aires en los últimos 
20 años. Se publicaron estudios de tres casos entre 
1982 y 2004, cinco  entre 1980 y 1997 y siete entre 
2005 y 2010.28,29 Otro estudio más reciente, realiza-
do también en Buenos Aires, registró tres casos entre 
2014 y 2018, que tuvieron manifestaciones clínicas 
orales (una úlcera en el paladar duro, algia facial y 
halitosis).30 

El 14 de marzo de 2020, a través de la Resolu-
ción 680/202031, el Ministerio de Salud de la Nación 
argentina incorporó al COVID-19 en el régimen 
legal de enfermedades de notificación obligatoria 
(régimen establecido por la Ley N◦ 15.465). Esta re-
solución establece que debe notificarse del curso de 
la enfermedad “en todas sus etapas, desde la sospe-
cha de caso hasta el seguimiento de su evolución”. 
En virtud de ello, la mucormicosis asociada a CO-
VID-19 pasó a ser un evento de notificación obliga-
toria inmediata al Sistema Nacional de Vigilancia de 
la Salud (SNVS2.0) mediante el Sistema Integrado 
de Información Sanitaria Argentina (SISA).

Patogenia
Los Mucorales son hongos de distribución uni-

versal, la mayoría son saprófitos. Su hábitat natural 
es la materia orgánica en descomposición; aparecen 
comúnmente en frutas, verduras y excrementos.32 
Pueden colonizar las mucosas, la piel y el tubo di-
gestivo en animales, pero no producen ningún tipo 
de infección o invasión a menos que haya un factor 
predisponente en el huesped.2,11 Causan infecciones 
tanto en animales (más frecuentemente en bovinos), 
como también en el ser humano.33

No forman parte de la flora microbiana residente 
del hombre; su puerta de entrada habitual es la vía 
aérea.2,34 Pueden ingresar por inhalación de esporan-
giosporas fúngicas o por ingestión tras la colonización 
de alimentos, materia orgánica o agua contaminada; 
por infecciones nosocomiales; por contaminación 
ambiental o instrumental; o por inoculación directa 
de organismos en la piel interrumpida o la mucosa 
del tracto gastrointestinal.35,36También se han repor-
tado casos luego de una extracción dental en pacien-
tes diabéticos no controlados.8-11 

Diagnóstico
Realizar el diagnóstico temprano es muy im-

portante para el pronóstico de esta enfermedad.5 El 
reconocimiento de los factores de riesgo y la rápida 

evaluación de la sintomatología clínica son los prin-
cipales parámetros para considerar.

Las pruebas serológicas no han demostrado ser 
de utilidad ya que los hemocultivos tienen escasa 
sensibilidad y el rendimiento del cultivo de biopsias 
de vías respiratorias es bajo (30%). Por ello, ante la 
mínima sospecha clínica es necesario realizar de ma-
nera inmediata una biopsia de las lesiones. Cuando 
se utiliza la tinción con blanco de calcoflúor, el exa-
men microscópico directo es una técnica específica 
sencilla de realizar, rápida, sensible y de bajo costo.1 

El diagnóstico definitivo se basa en la observa-
ción microscópica y el aislamiento del agente causal 
mediante el cultivo microbiológico de las lesiones 
biopsiadas o tratadas mediante una extracción qui-
rúrgica.15, 23

Diagnóstico diferencial
Se debe hacer un diagnóstico diferencial morfoló-

gico e histopatológico con otras especies de hongos 
filamentosos como el Aspergillus sp. y Fusarium sp.. 
Clínicamente, debe diferenciarse de las infecciones 
por Pseudomona aeuruginosa.12

En la práctica maxilofacial, la mucormicosis se 
puede presentar como osteomielitis cuando se en-
cuentra hueso expuesto (necrosis maxilar), por lo que 
se requiere un diagnóstico diferencial para descartar 
osteomielitis bacteriana, tumores malignos de glán-
dulas salivales, herpes zóster, trauma, enfermedades 
granulomatosas crónicas, isquemia local crónica e 
infecciones específicas de la región.10,37

  
Manifestaciones clínicas

Las mucormicosis son infecciones generalmente 
agudas. En un principio, la mayoría de los pacientes 
presentan síntomas típicos de una rinosinusitis aguda 
bacteriana, pero luego se deterioran rápidamente y 
no responden a la terapia antimicrobiana.24

Se han descrito seis formas de presentación clíni-
ca basadas en su localización anatómica: 1) rino-ór-
bito-cerebral (ROC), 2) pulmonar, 3) cutánea, 4) 
abdomino-pélvica o gastro-intestinal, 5) diseminada, 
y 6) una miscelánea de otras formas (endocarditis, 
osteomielitis, miocarditis, meningitis, absceso cere-
bral, endoftalmitis, cistitis, etc.)38,39 

Existe una relación entre algunas condiciones 
predisponentes y la localización de las distintas for-
mas clínicas: en pacientes con tratamiento de corti-
coides se observan más las formas clínicas 2, 1 y 5; 
en los pacientes con diabetes o cetoacidosis diabética 
las formas 1, 2 y 3; y en pacientes sin condiciones 
subyacentes las formas 3, 2 y 1.40 Las características 

C
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clínicas dependen del tipo de compromiso, pero las 
más habituales son fiebre, sinusitis, proptosis, cefalea 
y parálisis de nervios craneales.9 

Song et al.39 realizaron una revisión de casos clí-
nicos en el año 2017. Sobre 174 casos de mucormico-
sis, detectaron que la forma clínica más frecuente fue 
la ROC (33,3%), seguida de la pulmonar (25,9%). 
La mucormicosis de tipo ROC es la de mayor interés 
odontológico por la región en la que se producen los 
signos clínicos más relevantes. La espora inhalada 
infecta la cavidad nasal, los senos paranasales y la 
mucosa palatina; se expande a lo largo de los vasos y 
los nervios, pudiendo alcanzar la órbita, la fosa pteri-
gopalatina, la fosa craneal media y el seno caverno-
so, e incluso llegar al cerebro.32 Esta patología es lla-
mada vulgarmente “hongo negro”, porque la úlcera 
necrótica con escara negruzca (cutánea o mucosa) es 
la lesión más característica de la enfermedad y debe 
ser un signo de alerta en todo paciente con factores 
de riesgo.14,21

En un examen físico, el paladar y los cornetes 
pueden tener un aspecto gris o eritematoso, que pue-
de progresar hacia la formación de una masa necró-
tica o ulceración. Pese a ello, la mucosa sangra muy 
escasamente por la trombosis vascular. Las zonas 
necróticas en la cavidad nasal, el paladar o en la cara 
son signos iniciales que se presentan sólo en 50% de 
los pacientes.32

García et al.41 elaboran un listado de síntomas y 
signos de mucormicosis ROC crónica y su porcenta-
je de presentación. Se observa que la escara en pala-
dar se presentó en un 5 al 14% de los casos, del 0,5 
al 3,5% indicaron dolor dental, del 3 al 22% tuvieron 
algia facial y del 27 al 34% presentaron edema facial. 
Es importante destacar que los síntomas y signos de 
esta afección pueden ser similares en la forma aguda 
y crónica, la diferencia está en el tiempo de presen-
tación.41

Causado por el edema cerebral y el compromiso 
vascular, el compromiso neurológico se expresa como 
cefalea, diplopía, algia facial, dolor maxilar unilateral, 
parestesias faciales, parálisis de los nervios craneanos 
II, III, IV y VII y compromiso de conciencia en grado 
variable, yendo de letargia a coma.11,41

Otros síntomas relacionados son el dolor facial 
(maxilar, periorbitario o retroorbitario), rinorrea 
purulenta, epistaxis e hipoestesia nasal. En casos 
avanzados también puede presentarse cefalea y letar-
gia. Los signos acompañantes son la visión borrosa, 
diplopía, proptosis, amaurosis unilateral o bilateral 
y convulsiones o alteración de conciencia. Una vez 
instalado el cuadro, se describe una tríada clásica 

constituida por: ceguera, oftalmoplejía y celulitis pe-
riorbitaria.39 Las complicaciones incluyen trombosis 
de vasos intracraneanos (seno cavernoso, arteria ca-
rótida interna y vena yugular), infarto y necrosis de 
tejido cerebral.39

 
Factores predisponentes y pacientes de riesgo

La mucormicosis generalmente aparece en pa-
cientes inmunodeprimidos y/o con factores predis-
ponentes.6,23,24,42-45 El uso de drogas intravenosas, las 
quemaduras, los politraumatismos, la desnutrición 
grave, la neutropenia inducida por quimioterapia, en-
tre otros, son factores predisponentes.28-30 

Los pacientes con enfermedades inmunodepreso-
ras (hemopatías malignas, leucemias, linfomas, etc.), 
que reciben tratamiento con dosis elevadas de corti-
costeriodes (trasplante de médula ósea o de órgano 
sólido, etc.), con DM no controlada o con insuficien-
cia renal crónica son pacientes de riesgo.25-27Actual-
mente se ha incluido a los pacientes de COVID-19 
dentro de los de riesgo.9

Esta asociación entre esta micosis poco frecuente 
y los pacientes con COVID-19 se explica por el he-
cho de que entre el 70 y el 80% de los pacientes con 
mucormicosis padecen DM y tienen mayor predispo-
sición a padecer complicaciones más graves y letales 
en el curso de la enfermedad.32,46

Si la DM no está controlada y se presenta con ce-
toacidosis, la diseminación del hongo es más rápida, 

pues los organismos Rhizopus proliferan en ambien-
tes ácidos con presencia de cuerpos cetónicos gracias 
a la enzima cetona reductasa.45-48 Es por ello que la 
sepsis y la uremia, ambas productoras de acidosis, 
también predisponen a la infección fungica.13 

La mucormicosis es una de las “infecciones se-
ñales” -o patognomónicas- de la DM.49 La microan-
giopatía en estos pacientes aumenta la isquemia local 
y predispone a la infección de las hifas, provocando 
infartos y necrosis de los tejidos, creando el medio 
propicio para la proliferación del hongo y deterioran-
do la función de los leucocitos.48

A su vez, la cetoacidosis diabética favorece la 
concentración de Fe2

+ libre en suero que estimula, 
aún más, el transporte de los Mucorales, incremen-
tando su patogenia y crecimiento.50 Se ha observado 
en estudios aleatorizados y controlados una asocia-
ción entre niveles altos de hierro y una mayor morta-
lidad en infecciones por mucormicosis.51 Es por ello 
que se considera de riesgo a aquellos pacientes con 
sobrecarga de hierro, con o sin tratamiento con de-
feroxamina, y se recomienda restringir la ingesta de 
hierro y sus derivados.23,51
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Sumado a esto, los pacientes diabéticos presentan 
una disfunción inmunitaria innata y celular, y tam-
bién trastornos de las barreras epiteliales, proporcio-
nando un medio interno rico en sustrato energético 
para los patógenos, lo que aumenta la susceptibilidad 
a enfermedades infecciosas.52

Si tenemos en cuenta el estrés inducido por la 
pandemia, se obtiene un factor precipitante de com-
plicaciones hiperglucémicas agudas en personas con 
diabetes preestablecidas, propiciando un medio ideal 
para infecciones como la mucormicosis.46,53

Una revisión realizada en 202154 sobre las mani-
festaciones craneomaxilofaciales del COVID-19 y el 
artículo de Gangneux et al.55 indican que la inmu-
nidad deteriorada en los pacientes forma un entorno 
propicio para las coinfecciones fúngicas; sobre todo 
si el tratamiento para la enfermedad incluye el uso 
de corticosteroides, lo que predispone aún más a es-
tas infecciones por hongos.56-58

Tratamiento 
El tratamiento consta de tres pilares fundamentales: 

el diagnóstico, el manejo adecuado de las comorbilida-
des y las terapias antifúngica y quirúrgica combinadas. 
La duración del tratamiento dependerá de la evolución 
de la enfermedad.38,47,59 La disminución del uso de in-
munosupresores y esteroides, como también la norma-
lización de glucemias y el pH -si existiera acidosis- en 
los pacientes diabéticos, son factores cruciales. 

Como terapia antifúngica sistémica, el fármaco 
de elección es anfotericina B por vía intravenosa. 
La forma liposomal disminuye la toxicidad renal 
y tiene una mejor penetración en los tejidos, por lo 
que, comparada con la anfotericina B convencional, 
puede administrarse por un período más largo con un 
perfil de efectos secundarios más favorable.60,61

También se utilizan triazoles como el posacona-
zol o isavuconazol, aunque no se recomiendan como 
tratamiento primario para la mucormicosis.62 Pueden 
ser usados como tratamiento de apoyo cuando los 
pacientes son intolerantes a la anfotericina B o para 
los que su uso está limitado por la nefrotoxicidad.61 
Como tratamiento alternativo se ha utilizado el oxí-
geno hiperbárico.28,62

Hay estudios que reportan que la combinación de 
un tratamiento antifúngico y un tratamiento quirúrgi-
co agresivo está asociada a la disminución de la tasa 
de mortalidad a los 90 días.59,63,64 La cirugía se realiza 
cuando el tratamiento conservador por sí solo no es 
efectivo; esto ocurre cuando la trombosis vascular y 
la necrosis de los tejidos dificulta la llegada de la me-
dicación a la zona de la infección.63 

Evolución y pronóstico
El factor más relevante para el pronóstico es el 

grado de la enfermedad subyacente.65 Un tratamiento 
asertivo, el tratamiento antifúngico precoz y el des-
bridamiento quirúrgico agresivo en la forma indica-
da son las acciones más importantes para mejorar la 
evolución de la infección.66 Los factores que indican 
mal pronóstico incluyen afección intracraneal, hemi-
plejia, hemiparesia, afección bilateral de senos para-
nasales, úlceras palatinas, necrosis facial e invasión 
orbitaria.4,14,63.

Prevención
Hay que considerar todos los factores de riesgo 

antes de plantear una quimioprofilaxis primaria con 
antifúngicos para patologías de tan baja incidencia. 
En los pacientes que deben recibir quimioterapia y 
han padecido murcomicosis, la fungoprofilaxis es 
utilizada de manera similar a como se recomienda 
para la candidiasis profunda y la aspergilosis.39 Tri-
filio et al.67 señalan que la profilaxis antifúngica re-
gular no cubre la mucormicosis, por lo que hay que 
tomar recaudos especiales para estos pacientes.

Hay autores que sugieren el uso de posaconazol 
como profilaxis para los pacientes de riesgo con neu-
tropenia y para los que reciben tratamiento con este-
roides o con agentes inmunosupresores. La terapia 
con este fármaco podría resultar en un tratamiento 
quirúrgico menos agresivo.68 En pediatría, una medi-
da sencilla es evitar el uso de bajalenguas de madera 
en el examen de la mucosa oral en pacientes inmuno-
comprometidos, y en la inmovilización de las extre-
midades de neonatos prematuros.37 Una recomenda-
ción para el medio hospitalario es el empleo de filtros 
de aire en las unidades de aislamiento para pacientes 
severamente inmunocomprometidos.37

Estado actual
La incidencia de casos de mucormicosis está au-

mentando en todo el mundo. Como se detalló pre-
viamente, los pacientes inmunodeprimidos y los 
diabéticos no controlados son una población predis-
ponente para padecerla. La pandemia de COVID-19 
y los tratamientos de esta enfermedad podrían estar 
relacionados con este incremento.

Un estudio epidemiológico realizado en 2019 re-
gistra una media de prevalencia mundial estimada de 
mucormicosis de 0,2 casos cada 100.000 habitantes. 
En India y Pakistán se supera en 70 veces la media 
mundial (14 casos cada 100.000 habitantes).69 Entre 
las posibles razones de su alta prevalencia en estos 
países se encuentran su creciente número de pacien-
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tes diabéticos no controlados (hospederos prefe-
renciales), la abundante presencia de esporas en el 
ambiente y el descuido de los controles sanitarios 
regulares.70

Teniendo en cuenta que la diabetes está asocia-
da a la infección grave y la hospitalización por CO-
VID-19, y que las guías actuales sugieren el uso de 
esteroides en pacientes ingresados ​​que requieran so-
porte de oxígeno, estos pacientes se convierten en un 
grupo de alto riesgo para las infecciones fúngicas.2 
En Argentina se conoce la prevalencia de DM, que es 
del 10,2 al 11% (sobre una población total de 44,94 
millones de habitantes), pero no hay datos certeros 
de incidencia de mucormicosis, ni tampoco de otras 
micosis.71 Solo existen reportes aislados de casos de 
mucormicosis a partir del año 1982.

En el año 2012 una investigación realizada en 
Buenos Aires, Argentina, registró nueve casos de 
mucormicosis rinosinuso-orbitaria, de los cuales sie-
te eran pacientes con DM, uno presentaba hemopatía 
maligna y neutropenia, y uno con HIV/sida, neutro-
pénico y con síndrome hemofagocítico; además, se 
registró el caso de un paciente con diagnóstico post 
mortem de mucormicosis pulmonar. Los diagnósti-
cos se efectuaron por la observación de filamentos 
cenocíticos en los diez casos. Hubo desarrollo de 
mucorales en los cultivos de ocho o nueve pacien-
tes (cinco Rhizopus spp. y tres Mucor spp.). El trata-
miento inicial en todos los casos fue con anfotericina 
B deoxicolato, y en tres de ellos se continuó con an-
fotericina B liposomal y cirugía. Tres enfermos reci-
bieron además un tratamiento adyuvante con oxíge-
no hiperbárico. La mortalidad en esta investigación 
fue del 30%.28

En 1998 se publicó el estudio de cinco casos clí-
nicos de pacientes con esta patología en la ciudad de 
La Plata, Argentina: tres casos de mucormicosis cu-
táneas en  niños  de 3, 10 y 11 años, secundarias a 
politraumatismos y fracturas expuestas sufridas en 
accidentes automovilísticos; un caso de mucormico-
sis pulmonar en un adulto de 28 años de edad que 
había recibido corticoterapia prolongada y una mu-
cormicosis  rinocerebral en un  paciente  de 38 años 
de edad, cuya enfermedad primaria era una leucemia 
linfoide aguda.29

Entre los años 2014 y 2018 se registraron en 
Buenos Aires tres pacientes con diagnóstico de mu-
cormicosis rinosinusal: dos de sexo femenino y uno 
masculino, de entre 50 y 65 años. Un paciente con 
antecedente de DM, uno con cetoacidosis diabética 
y uno HIV positivo. Entre las manifestaciones clíni-
cas se presentaron: úlcera en el paladar duro, rinorrea 

serohemática, algia facial, hiposmia y halitosis. En 
todos los pacientes se realizó una tomografía com-
putarizada de macizo craneofacial, y una rinoscopía 
rígida con óptica de 0°, 30° y 45°; y luego recibieron 
tratamiento médico antifúngico. Los pacientes evo-
lucionaron favorablemente, con resolución completa 
del cuadro, presentando negatividad en los cultivos 
luego de un período de 4 a 6 meses de tratamiento. 
El seguimiento varió de 3 a 24 meses con rinoscopia 
flexible.30

Hasta el mes de junio de 2021, en la región de las 
Américas se han informado 16 casos de mucormico-
sis asociada a COVID-19.7 En Río Negro, Argentina, 
se registró en octubre de 2020 un caso de un paciente 
de 71 años con COVID-19, que durante el periodo de 
convalecencia desarrolló una infección fúngica inva-
siva rino-seno-orbital cerebral (por hongos del orden 
Mucorales) con evolución fatal.72 

Es importante destacar la importancia del diag-
nóstico precoz en la atención odontológica debido 
a la rapidez en la evolución de la patología. Como 
ejemplo de ella se puede exponer un caso recien-
temente reportado en México en el año 2020. Una 
paciente con diabetes no controlada se presentó con 
aumento de volumen en la región geniana derecha 
y fue tratada por un odontólogo general con terapia 
antibiótica sin resolver, y a los tres días presentó 
una úlcera necrótica en paladar que fue biopsiada 
y diagnosticada como mucormicosis.41 Otro ejem-
plo es un caso informado en Perú en septiembre de 
2020, en el que se presentó una mujer diabética de 
48 años con una lesión proliferativa de coloración 
negra en el paladar. Se le realizó una biopsia por su 
rápida evolución, y se llegó al diagnóstico de mu-
cormicosis. En la anamnesis, la paciente relató que 
había recibido tratamiento farmacológico ambula-
torio por COVID-19 un mes antes de la consulta y 
le habían realizado una exodoncia por dolor dental 
en ese periodo9 

Conclusiones
Desde el año 2020, la mucormicosis asociada a 

COVID-19 pasó a ser un evento de notificación obli-
gatoria inmediata al Sistema Nacional de Vigilancia 
de la Salud (SNVS2.0) mediante el Sistema Integra-
do de Información Sanitaria Argentina (SISA). Es 
por ello que el personal de salud debe estar alerta 
para poder notificar esta patología.

Es difícil determinar si las exodoncias crean un 
portal de entrada para la infección fúngica, o si la 
mucormicosis puede ser la causa original del dolor 
que se confunde con una odontalgia. 
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Es parte del trabajo del odontólogo tener los co-
nocimientos para realizar un diagnóstico precoz, 
brindar la atención adecuada y un estricto control, 
derivar de manera oportuna y ofrecer seguimiento; y 
así mejorar el pronóstico en estos pacientes. 
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