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RESUMEN 

11 ACIENTE DE catorce años, de sexo femenino, a

quien se le realiza trasplante alogénico de médu

la ósea por leucemia mieloide aguda. El séptimo 

día postransplante se observó una placa violácea 

dolorosa en el primer artejo del pie izquierdo. Al decimo

quinto día presentó placas violáceas redondas con bordes 

nítidos, algunas con centro necrótico, en toda la superficie 

corporal, compromiso sistémico grave y muerte por infec

ción fúngica angioinvasiva por Fusarium spp, comprobada 
por histopatología y hemocultivo. 

Palabras clave: Fusarium, infección fúngica disemina

da, trasplante de médula ósea. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de catorce años, de sexo femenino, quien re

quirió trasplante de médula ósea por leucemia mieloide agu

da (M5). La paciente positiva para citomegalovirus (CMV), 

recibe como terapia preventiva idarrubicina, fludarabina, ci

tarabina y fligastrin; como profilaxis para enfermedad, injer

to contra huésped, metotrexate y ciclosporina; y como pro

filaxis infecciosa, imipenem, livezolid, clindamicina, ceftazi

dima, metronidazol, anfotericina B, fluconazol y ganciclovir. 
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Requiere tratamiento antibiótico para bacteremia por E faec
cium y E ga/linarumdesde el primer día, y nutrición paren

teral por mucositis severa. Entra en aplasia medular y al 

séptimo día presenta una placa eritemato-violácea, doloro

sa, en el primer artejo del pie izquierdo asociado a placa 

eritematosa en el dorso del pie, a las cuales se les toma 

aspirado de piel y cultivo de catéter sin mostrar origen infec

cioso. En el duodécimo día presentó placas generalizadas, 

violáceas, redondas, con tendencia a la necrosis en el cen

tro, a las que se les toma biopsia de piel, y se repiten los 

hemocultivos. El día decimoquinto presentó picos febriles 
de 42ºC y el decimonoveno presentó compromiso sistémi

co severo con hepatomegalia, disnea y finalmente fallece 

por falla orgánica multisistémica. En la muestra histopatoló

gica se detectan hitas que invaden el tejido y los vasos san

guíneos, compatibles con infección angioinvasiva por Fu

sariumy comprobada por cultivos de sangre positivos para 

Fusarium spp. 

Figura clínica 1: Placas eritemato-violáceas, induradas, con 
necrosis, edema y calor local, localizadas en el primero y el 
quinto artejos del pie izquierdo. 
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Figura clínica 2: Placas diseminadas de aspecto ectima gan
grenoso, violáceas, con centro necrótico, muy bien delimita
das. 

Figura patología 3: Tinción PAS que permite observar gran can
tidad de hifas hialinas ramificadas con angoinvasión. 

DISCUSIÓN 

El fusarium es un moho hialino ubicuo que puede oca
sionar infecciones localizadas, invasivas localmente o dise

minadas; estas últimas usualmente en inmunocomprometi
dos. Las especies más involucradas son Fso/am; F oxys

porum y F momltforme, que tienen como puerta de entrada 

el tracto gastrointestinal, el aparato respiratorio o la piel, des
de donde pueden desencadenar una invasión fatal en pa

cientes inmunosuprimidos.1
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El 20% al 40% de las infecciones fúngicas en pacientes 

con malignidades hematológicas son diseminadas, y los 

patógenos oportunistas más implicados son la cándida, el 

aspergillus y en tercer lugar el fusarium.2 De las infecciones 

diseminadas, el 70%-85% tienen manifestaciones cutáneas 

con una mortalidad del 70%. 

Los factores de riesgo para una infección fúngica inva

siva ya se encuentran estudiados claramente en los pacien

tes con trasplante alogénico de médula ósea. La neutrope

nia explicada por la quimioterapia y radioterapia del régi

men condicionante, y la función alterada de neutrófilos en 

malignidades que comprometen específicamente la línea 

mieloide, hacen que estas infecciones ocurran en el 57% 

de los pacientes que tienen neutropenia más de seis sema

nas, a diferencia del 21 % que no tienen neutropenia prolon

gada. La presencia de enfermedad injerto contra huésped 

aguda y crónica implica alteraciones en las mucosas y en 

las funciones de los linfocitos, y adicionalmente requieren 
corticosteroides en altas dosis para su tratamiento, lo cual 
prolonga la inmunosupresión. La preexistencia de infección 

por CMV induce anormalidades metabólicas en los linfoci

tos y monocitos, y requiere ganciclovir para su manejo, cuya 

principal complicación es la neutropenia. La presencia de 
infección fúngica previa en la piel, así como la onicomico

sis, son factores muy importantes, pues el 50% de ellas se 

diseminan. Las bact&remias, al igual que el uso de antibió

ticos de amplio espectro y de fludarabina, producen disrup

ción de la mucosa intestinal y favorecen el ingreso a la cir

culación de patógenos menos virulentos, principalmente 
candida, y el uso de catéteres invasivos produce vías de 
ingreso apetecidas por los hongos. Todos estos factores de 

riesgo estuvieron presentes en nuestra paciente.3 

Las lesiones dermatológicas pueden ser señales de in

fecciones diseminadas, por lo cual es muy importante reco

nocerlas. Las lesiones típicas de fusarium inician como ce

lulitis en los dedos y lesiones metastásicas de tipo ectima 
gangrenoso con placas diseminadas, violáceas, redondas, 

bien delimitadas, que en ocasiones tienen centro necrótico 
o pustuloso. Otras lesiones pueden ser nódulos, pústulas o

púrpura palpable. La fungemia ocurre en el 50% de estos

casos y el compromiso sistémico se presenta principalmen

te en el pulmón, el cerebro, el riñón y los senos paranasa
les.•

Los hallazgos patológicos son indistinguibles del Asper

gillus, en donde se observan hitas septadas hialinas con 
ramificación dicotómica. El cultivo hace el diagnóstico defi
nitivo. 



Volumen 13, Número 3, Octubre de 2005 

Infección diseminada por Fusarium spp en un paciente trasplantado de médula ósea 

No hay terapia estandarizada para la infección invasiva 

por fusarium. Se usa la anfotericina B en fórmulas lipídicas 

asociada con itraconazol endovenoso y transfusiones de 

granulocitos; sin embargo, el pronóstico es reservado.5 

CONCLUSIÓN 

Se reporta el caso ilustrativo de un paciente con infec

ción diseminada por fusarium, con todos los factores de ries

go atribuibles a un trasplante alogénico de médula ósea, 

quien desarrolló las manifestaciones clínicas característi

cas de esta entidad y que, a pesar de tratamiento agresivo 
con anfotericina B, itraconazol y granulocitoféresis, tuvo un 

final fatal. 
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ABSTRACT 

An alogenic bone marrow transplant was performed to 

a fourteen year-old female patient who suffered an acute 

myeloid leukaemia. Seven days after transplant, she deve

loped a purple painful plaque on the first toe of her left foot. 

Eight days later showed circular purple plaques covering all 

the body, someone had sharp borders and another necrotic 

center. Finally, the patient deaths due to a severe systemic 

compromise by an invasive Fusarium spp infection, as was 

revealed by histopathology and hemoculture. 

Key words: Fusarium, disseminated fungal infection, 

bone marrow transplantation. 
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