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Resumen.—Fusarium spp. son hongos distribuidos por todo
el mundo que pueden producir una gran variedad de infeccio-
nes cutaneas, principalmente en individuos inmunodeprimi-
dos. Se presenta un caso de infeccién cutanea por Fusarium
sp. que se manifestd como Ulceras superficiales dolorosas
en las piernas de una paciente inmunocompetente que se ha-
bia aplicado «barros medicinales» como remedio «natural»
para el dolor de piernas. Se obtuvo la curacién con itraconazol
oral y curas locales.

Palabras clave: Fusarium, inmunocompetente, infeccion cu-
tanea, itraconazol.
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INTRODUCCION

Fusarium spp. son patégenos emergentes prevalen-
tes en diferentes sustratos de todo el mundo. Pueden
causar infecciones cutaneas locales, incluidas onico-
micosis, infecciones de heridas quirdrgicas y tlceras
preexistentes, ademas de infecciones diseminadas. Fu-
sarium solani es 1a especie responsable de la mayor par-
te de los casos!®. Afecta generalmente a individuos in-
munodeprimidos, habiéndose descrito pocos casos de
infeccién en personas inmunocompetentes?’.

Se presenta el caso de una paciente inmunocom-
petente con infeccién cutdnea primaria localizada por
Fusarium sp., destacando la buena respuesta al trata-
miento realizado.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 73 anos, con historia clinica de linfedema
e insuficiencia venosa crénica de las piernas, obesidad
morbida, hipertension arterial y artrosis generalizada,
consulté en nuestro servicio por ulceras superficiales
dolorosas en los miembros inferiores, de 4 meses de
evolucion. Habia recibido tratamiento con diversos
antibioticos orales y topicos, ademas de corticoides t6-
picos, sin experimentar mejoria alguna. La paciente
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SKIN INFECTION WITH FUSARIUM
IN AN IMMUNOCOMPETENT PATIENT

Abstract.—Fusarium spp. are fungi found throughout the world
and can cause a great variety of skin infections, mainly in im-
munodepressed individuals. We present a case of skin infection
with Fusarium sp. which manifested as painful superficial ulcers
on the legs of an immunocompetent female patient, who had ap-
plied «medicinal mud» as a «natural remedy» for leg pain. The
condition was cured with oral itraconazole and local treatments.

Key words: Fusarium, immunocompetent, skin infection, itra-
conazole.
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referfa la aplicacion inicial, de «barros» procedentes
de la huerta de un vecino, con la intencién de aliviar
los dolores que sufria de forma crénica en las piernas,
e insistia en que dicha aplicacion se habia producido
con anterioridad a la aparicion de lesion cutdnea de
ningun tipo. Un mes después de dicha aplicacién, co-
menzo con placas eritematosas, extremadamente do-
lorosas, de crecimiento progresivo, localizada en la
superficie posterior de ambos miembros inferiores, so-
bre la que se desarrollaron vesiculas y ampollas de evo-
lucion fugaz. En la evolucion, se observaron ademas,
placas blanquecinas exudativas y friables que final-
mente se exulceraron de forma superficial (fig. 1). Las
lesiones alcanzaron 20 cm de didmetro maximo en la
pierna derechay 12 cm en la izquierda. La paciente se
mantuvo afebril en todo momento.

Los estudios analiticos realizados, incluidos hemo-
grama, bioquimica, proteinograma e inmunoglobuli-
nas, asi como radiografia de térax, tomografia com-
putarizada (TC) toracoabdominal y eco-Doppler de
miembros inferiores, no mostraron hallazgos signifi-
cativos. El examen directo y cultivo del exudado, ob-
tenido mediante aspirado en dos ocasiones, permitio
identificar en ambas Fusarium sp. Las colonias presen-
taban aspecto algodonoso, tonalidad blanquecina con
discreta pigmentacion rosada central y reverso no co-
loreado. El examen microscopico asi mismo, mostro
hifas hialinas septadas, abundantes macroconidios
septados de paredes delgadas y microconidios ovales
(fig. 2). El estudio histopatolégico con tinciéon de Go-
mori-Grocott demostré elementos filamentosos en las
capas mads superficiales de la epidermis, sin observarse
invasion vascular. La tincién con dcido peryédico de
Schiff (PAS) fue negativa. Se inici6 tratamiento con
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itraconazol oral, 400 mg/dia, ademas de curas loca-
les diarias con solucién de permanganato potdsico
1:10.000, ketoconazol en crema y cepillado de las le-
siones. Un mes mads tarde, las lesiones habian desapa-
recido y los cultivos fueron repetidamente negativos.

DISCUSION

Fusarium spp. pueden ser responsables de una gran
variedad de infecciones cutaneas, principalmente oni-
comicosis, placas de celulitis, papulas eritematosas y
noédulos con necrosis central®®. Pueden causar infec-
ciones diseminadas fatales con una mortalidad cer-
cana al 90 %'®. Ocurren mayoritariamente, salvo las
onicomicosis, en pacientes con neutropenia grave de
larga evolucién en el contexto de neoplasias hemato-
l6gicas®®. A menudo, la infeccién cutanea primaria
por Fusarium se produce en puntos de rotura de la in-
tegridad de la piel, como catéteres intravasculares, he-
ridas quirurgicas, tlceras vasculares y picaduras de ar-
trépodos®’. La mayoria de éstas se localizan en las
extremidades distales de los miembros.

La infeccién cutdanea en individuos inmunocompe-
tentes es excepcional. En nuestro caso, el linfedema de
base, la insuficiencia venosa crénicay, sobre todo, la
aplicacién de barros contaminados como remedio
«natural» para el dolor de piernas, fueron condicio-
nantes decisivos para el desarrollo de la infeccién. No
se encontraron otros factores predisponentes, como
neutropenia, diabetes o tlcera previa. En los pacientes
inmunocompetentes, la infeccién se caracteriza por
una progresion mas lenta y mejor respuesta al trata-
miento’.

En las infecciones diseminadas, el foco inicial suele
ser una infecciéon pulmonar o de senos, al igual que
ocurre con Aspergillus, con el que guarda algunas otras
similitudes, si bien la piel supone una puerta de en-
trada muy importante, hablando algunos estudios de
hasta un tercio de los casos'®. En el 80 % de las infec-
ciones diseminadas, se encuentran lesiones cutaneas,
fundamentalmente maculas y papulas diseminadas
con tendencia a la ulceracién y necrosis central, que
adoptan una morfologia en diana®**.

El diagnéstico de infeccion por Fusarium se basa
principalmente en el estudio micolégico. Se deben
cumplir los siguientes criterios de patogenicidad: pre-
sentar una clinica compatible, un examen directo po-
sitivo, con las tipicas hifas septadas, ramificandose a
45°%y conseguir el aislamiento de Fusarium en culti-
vo, en ausencia de otro hongo patégeno, ademas de
un segundo cultivo confirmatorio!®.

En el caso de infeccion diseminada vy, a diferencia
de lo que ocurre con Aspergillus, generalmente es po-
sible aislar Fusarium en sangre periférica®. El estudio
histopatolégico, empleando las tinciones con PASy de
plata especialmente, es de gran importancia en el
diagnostico, siendo la tincién de plata generalmente

Fig. 1.—Ulcera
exudativa superficial
con placas
blanquecinas friables
en la superficie
posterior de la pierna
izquierda.

Fig. 2.—Ramificaciéon con angulacion caracteristica de las hifas.
Examen directo del exudado. (Hidréxido potésico, x400.)

mas sensible en la identificacién de elementos de Fu-
sarium, como fue en este caso. Es esencial también
descartar invasion vascular, lo que ensombreceria el
pronostico. No es posible discriminar entre Fusariumy
Aspergillus por las caracteristicas histopatologicas, por
lo que el cultivo contintda siendo el patrén principal
en la identificaciéon de este hongo.

La respuesta al tratamiento depende del estado in-
munitario, siendo esencial la recuperacién de la neu-
tropenia si esta presente, mediante la administraciéon
de factores de crecimiento y transfusiones de leucoci-
tos si fuera necesario®. El tratamiento es bastante in-
satisfactorio de no recuperarse dicha neutropenia’. Se
ha utilizado con eficacia relativa anfotericina B, en
ocasiones asociada a flucitosina (2), itraconazol ora’,
en dosis de 100-400 mg/dia segtin los casos, y mas re-
cientemente voriconazol*!!. En casos graves es nece-
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sario realizar desbridamientos quirtirgicos amplios e
incluso amputaciones. Sin embargo, en individuos in-
munocompetentes con lesiones focales mds superfi-
ciales, como el nuestro, el itraconazol oral acompana-
do de curas locales diarias, son suficientes.
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