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Título: Signo del “halo invertido” en la mucormicosis pulmonar. 

Presentación: Hombre de 57 años con mielofibrosis primaria sometido a trasplante alogénico de 

células madre hematopoyéticas (TCH). El día de la infusión presenta fiebre 

refractaria a antibioterapia de amplio espectro coincidiendo con fase de 

neutropenia severa.Las radiografías de tórax revelaron una opacidad 

pseudonodular en el lóbulo superior derecho rápidamente progresiva, indicación 

de TC torácica urgente, que mostró una extensa consolidación nodular con un 

componente de vidrio deslustrado central (signo del “halo invertido”) y periférico 

(signo del “halo”). El lavado broncoalveolar (LBA) aisló las hifas típicas de 

mucormicosis (1). El día +6 una TC cerebral, indicada por congestión nasal, 

demostró un émbolo séptico que progresó a absceso cerebral el día +22. 

Discusión : La Mucormicosis pulmonar (MP) es una infección fúngica oportunista grave típica 

de pacientes inmunocomprometidos (1). Cursa con fiebre, disnea, tos no 

productiva y dolor torácico (2,3). 

Las manifestaciones radiológicas son inespecíficas: consolidación lobar, masa 

solitaria, lesión cavitada o forma diseminada (4-6). Sin embargo, el signo del 

“halo invertido” en TC (vidrio deslustrado rodeado de consolidación) se ha 

descrito como un signo bastante específico de MP (7-9). 

El diagnóstico definitivo requiere identificar las hifas o cultivar el organismo a 

partir de muestras de esputo, secreciones nasales, LBA o material de biopsia. No 

existen antígenos específicos de Mucorales (3). Los signos radiológicos de la TC 

pueden anticiparse hasta 5 días a los microbiológicos, permitiendo un tratamiento 

precoz. 

La MP tiene una alta incidencia de diseminación hematógena. El cerebro es el 

lugar más comúnmente afectado (10). La mortalidad alcanza el 50-70%, 

aumentando al 95% cuando existe diseminación extratorácica (2). 

El tratamiento quirúrgico asociado a terapia antifúngica sistémica (anfotericina B) 

proporciona la mayor supervivencia (2). 

Conclusión: En pacientes neutropénicos, el signo del “halo invertido” debe hacernos 

sospechar una posible mucormicosis pulmonar en el contexto clínico adecuado. 
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Pie de foto: Radiografías de tórax PA el día +1 (a) y +3 (b) donde se aprecia una 

consolidación pseudonodular en el LSD (flechas) que progresa rápidamente. En 

corte axial de TC torácica con ventana pulmonar (c) identificamos una masa 

nodular con tres componentes: consolidación en anillo, vidrio deslustrado 

periférico circundante (signo del halo) (flecha) y central (signo del halo invertido) 

(*). En la TC craneal con contraste intravenoso (d) se aprecia un absceso 

cerebral con realce en anillo (flecha) y edema vasogénico (*) secundario a 

émbolo séptico. 

 


