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A propósito de dos casos de
colonización por hongos filamentosos
en secreciones respiratorias y en
herida traumática de cuero cabelludo
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Presentamos un caso de colonización por Aspergillus nidulans y Fusarium solani
en una enferma adulta con herida postraumática y otro caso de colonización
respiratoria por Acrophialophora fusispora en una niña con fibrosis quística.
Ambos casos muestran la necesidad de efectuar estudios histológicos y micro-
biológicos combinados para diferenciar entre colonización e infección.
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Two cases of scalp wound colonization and
respiratory tract by mycelial fungi
One case of colonization of a post-traumatic scalp wound by Aspergillus nidu-
lans and Fusarium solani in a healthy adult patient is discussed. A second case
of respiratory colonization by Acrophialophora fusispora in a child with cystic
fibrosis is presented. Both cases are reported to illustrate the need of combined
histologic and mycologic studies in evaluating patients in order to distinguish
between colonization and invasion. 
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Palabras clave

CASO 1

Se trataba de una mujer sana de 63 años de edad
sin antecedentes personales de interés que ingresó en la
UCI de nuestro hospital tras sufrir un accidente de tráfico
por el cual presentó herida en cuero cabelludo frontoparie-
toccipital con varias heridas anfractuosas sangrantes en
cuero cabelludo, así como fractura de ambas clavículas,
1ª-4ª costillas izquierdas y enfisema subcutáneo. A su lle-
gada a Urgencias se realizó TC cerebral, observándose
contusión témporo-occipital y hemorragia subaracnoidea.
A los 11 días del ingreso, durante las curas habituales dia-
rias, se observó salida de líquido purulento y zonas de
necrosis en la región de la herida en cuero cabelludo por

lo que se procedió al desbridamiento del tejido necrosado,
enviándose muestras del mismo al los laboratorios de
Microbiología y Anatomía Patológica. Los tejidos se sem-
braron en medios para bacterias aerobias, anaerobias y
hongos (agar Sabouraud dextrosado con cloranfenicol y
agar Sabouraud dextrosado con cloranfenicol y actidiona).

El examen directo de las muestras (tejido necrosa-
do de la herida en cuero cabelludo) con KOH al 30% evi-
denció abundante micelio transparente tabicado. No se
aislaron bacterias y en el agar dextrosado de Sabouraud
con cloranfenicol crecieron dos colonias de un hongo fila-
mentoso que fue identificado como Aspegillus nidulans.

El estudio anatomopatológico del tejido determinó
la presencia de necrosis junto con abundante infiltrado
inflamatorio. Las tinciones de PAS, Gram y plata-metena-
mina no evidenciaron estructuras fúngicas.

Se llevó a cabo tratamiento consistente en medidas
de soporte (suero + povidona yodada) con lo que la herida
evolucionó adecuadamente, no volviendo a aislarse
A. nidulans en cultivos sucesivos. Pasado un mes, comen-
zó a observarse mal aspecto de la herida, con áreas de
necrosis, por lo que se enviaron nuevas muestras al labo-
ratorio. De nuevo, el examen anatomopatológico no reve-
ló ningún agente fúngico en el tejido; en los cultivos
micológicos creció Fusarium solanien cultivo masivo y
puro. Cultivos posteriores fueron negativos para éste u
otro hongo filamentoso. Por este motivo y ante la buena
evolución clínica y un informe ‘negativo’ de Anatomía
Patológica se consideró el aislamiento de estos dos hon-

Nota
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gos como una colonización transitoria de la herida. La
paciente falleció días más tarde tras una parada cardiorres-
piratoria presentando la herida, hasta ese momento, una
buena evolución. No se llevó a cabo estudio necrópsico.

CASO 2

Se trataba de una paciente de 11 años de edad diag-
nosticada de fibrosis quística desde el primer mes de vida.
A partir de los 6 años comenzó a presentar alteraciones de
la función hepática, junto con aumento de la nodularidad
del hígado que desembocó en una cirrosis hepática secun-
daria a mucoviscidosis con la consiguiente aparición de
complicaciones de ésta (varices gástricas, hiperesplenismo
secundario,…) así como en un mayor deterioro funcional,
motivos por los cuales se le aconsejó un trasplante de
hígado. En Febrero de 1999, la paciente ingresó para valo-
ración del transplante hepático. Como parte del protocolo
de seguimiento de este tipo de enfermos se enviaron al
laboratorio de Microbiología secreciones respiratorias
para realizar cultivo. La muestra fue sembrada en medios
para bacterias aerobias y anaerobias y para hongos (agar
Sabouraud dextrosado con cloranfenicol y agar Sabouraud
dextrosado con cloranfenicol y actidiona).

No se aislaron bacterias significativas y en agar
Sabouraud con cloranfenicol crecieron unas colonias de
color marrón grisáceo con reverso negro. El examen
microscópico con azul algodón de lactofenol mostraba la
presencia de largas cadenas de conidios limoniformes (6-8
x 3,5-5 µm) y ligeramente espiculados que varían de fiáli-
des lageniformes (10-16 x 3-5 µm) creciendo directamente
de hifas indiferenciadas. Al realizar subcultivos en agar
harina de avena y agar patata zanahoria, el hongo desarro-
lló conidióforos largos y erectos cuya estipe era de color
pardo y verrucoso. Además, en dichos medios de cultivo
los conidios presentaban una ornamentación muy caracte-
rística, consistente en bandas estrechas y prominentes que
rodeaban al conidio en espiral. Estas características
microscópicas nos permitieron identificar al aislamiento
como Acrophialophora fusipora.(Figuras 1 y 2).

Se realizaron pruebas de sensibilidadin vitro
mediante el método Sensititre®, siendo las concentracio-
nes inhibitorias mínimas (CMI) las siguientes: fluconazol
8µg/ml, anfotericina B 1µg/ml, voriconazol <0,06 µg/ml,
itraconazol 0,06 µg/ml, ketoconazol 0,125 µg/ml y 5-fluo-
rocitosina > 64 µg/ml.

Se descartó la posibilidad de contaminación al no
aparecer este hongo en cultivos de otros pacientes y mues-

tras procesadas en el laboratorio en las mismas fechas.
Se llevaron a cabo cultivos seriados de secreciones

respiratorias de la paciente, siendo negativos para A. fusis-
pora. La ausencia de sintomatología respiratoria junto con
la negatividad de los cultivos, nos llevó a interpretar este
aislamiento como una colonización transitoria de secre-
ciones respiratorias. 

DISCUSIÓN

Se describen cada vez con mayor frecuencia infec-
ciones causadas por hongos filamentosos, incluyendo
especies habitualmente saprófitas, debido en parte a la uti-
lización de tratamientos quimioterápicos, al aumento de
los transplantes de órganos, etc. Dichos tratamientos han
favorecido que un mayor número de pacientes se encuen-
tren en situación de riesgo para infectarse con hongos
oportunistas. Es fundamental conocer que diversas espe-
cies de hongos filamentosos pueden colonizar o invadir
heridas, úlceras cutáneas, quemaduras e incluso piel sana,
así como el tracto respiratorio [1-10].

El aislamiento en cultivo de hongos miceliales en
enfermos con rotura de barrera cutánea y en secreciones
respiratorias debe valorarse simultáneamente con la situa-
ción clínica, siendo imprescindible la realización de estu-
dios histológicos, por tratarse de especies con potencial
invasivo [7]. Para que se produzca infección es necesario
que los hongos penetren en tejidos viables, existiendo el
peligro potencial de diseminación, particularmente en
situaciones de inmunosupresión [7]. En los casos en que
se demuestre infección es necesario el tratamiento antifún-
gico y/o desbridamiento quirúrgico [7,11]. Por el contra-
rio, en los casos de colonización no es necesario instaurar
tratamiento antifúngico, aunque se recomienda implemen-
tar medidas de soporte y vigilancia seriada. 

El cultivo seriado de las muestras, así como el
seguimiento clínico prolongado, permiten decidir la con-
veniencia de instaurar tratamiento tras el aislamiento de
hongos filamentosos. En aquellos casos en que no puedan
realizarse biopsias por inaccesibilidad o por situación
comprometida del enfermo, el hacer un cuidadoso segui-
miento clínico conjuntamente con cultivos seriados ayu-
dan a establecer el posible papel de los hongos aislados.

En el caso 1, se aisló en las primeras muestras del
tejido cutáneo A. nidulans, agente con distribución ubicua.
Al existir rotura de barreras tras el accidente de tráfico, el
hongo pudo ser inoculado desde el exterior a través de
material presente en el asfalto como polvo, tierra, etc. Las

Figura 1. Acrophialophora fusispora FMR 6662 Microscopía electrónica de
barrido.

Figura 2. Acrophialophora fusispora FMR 6662. Optica Nomarski (x1400).
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diversas especies de Aspergilluspueden aislarse de mate-
ria orgánica en descomposición y raramente colonizan o
invaden tejidos normales [1,2], aunque sí pueden causar
enfermedades localizadas o invasivas en sujetos inmuno-
comprometidos [3].

En cuanto al segundo aislamiento de esta misma
enferma, el agente fúngico fue identificado como F. sola-
ni que, aunque conocido como fitopatógeno, es también
agente productor de infecciones en humanos tanto superfi-
ciales como profundas y diseminadas (éstas últimas en
sujetos con aplasias medulares profundas y generalmente
prolongadas) [4]. La presencia de Fusarium spp.en heri-
das suele ser poco frecuente [1,5,6]. En esta paciente, no
se encontró micelio en el tejido y los cultivos sucesivos
fueron estériles, motivos por los cuales consideramos los
aislamientos como una colonización sucesiva de la herida
por dos especies fúngicas distintas.

El caso 2, se trataba de una niña afectada de fibro-
sis quística (enfermedad autosómica recesiva) cuyas
características principales son la insuficiencia pancreática
exocrina y la infección pulmonar. La patología respirato-
ria constituye la principal causa de morbimortalidad en
estos enfermos, participando en ella principalmente
Pseudomonas aeruginosa,pero también hongos, siendo
diversas especies de Aspergillus los más comunes. El ais-
lamiento en secreciones respiratorias de Aspergillus spp.
en este tipo de pacientes se ha visto asociada a la apari-
ción de aspergilosis broncopulmonar alérgica [12]. En las
secreciones respiratorias de esta paciente se cultivó

Acrophialophora fusispora, especie que se aísla con una
cierta frecuencia del suelo, de plantas [13] y que ha sido
descrita como agente productor de queratitis en humanos
[14], aunque los autores tienen constancia de por lo menos
otros dos casos no publicados, uno de ellos en España, de
infecciones diseminadas graves causadas por dicha espe-
cie. Por ello creemos que futuros aislamientos de esta
especie en muestras clínicas deberían ser valorados con
precaución. En este caso se consideró el aislamiento como
una colonización transitoria debido a la buena evolución
respiratoria de la paciente así como a la negativización de
los cultivos practicados con posterioridad.

En cuanto a la colonización de secreciones respira-
torias por hongos filamentosos, son cada vez más frecuen-
tes los casos descritos en la literatura, fundamentalmente
en pacientes con algún tipo de inmunodepresión de base
[8,9] o con fibrosis quística [10]. En dichos casos puede
producirse enfermedad diseminada con facilidad, bien
debido al tratamiento al que son sometidos o bien por difi-
cultad en la depuración del moco que se produce en la
fibrosis quística. En consecuencia, el seguimiento clínico
y microbiológico de estos pacientes se considera priorita-
rio.

En cualquiera de los casos, resulta importante no
menospreciar el aislamiento de hongos filamentosos de
cualquier tipo de muestra clínica, por su capacidad de
invadir tejidos próximos o incluso producir diseminación,
principalmente en individuos inmunocomprometidos.
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