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Lesión cutánea papuloeritematosa tras punción 
con acícula de pino en paciente en tratamiento corticoideo
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infecciones humanas, considerándose como patógeno
oportunista1. Alternaria spp. es uno de los agentes causales
de feohifomicosis, pudiendo producir tanto infecciones
superficiales (onicomicosis, sinusitis, úlceras cutáneas o
queratitis) como profundas (osteomielitis)2-4. En pacientes
inmunocompetentes, Alternaria puede colonizar los senos
paranasales, produciendo una sinusitis hipertrófica
crónica; pero en inmunodeprimidos, esta colonización
puede evolucionar hacia una enfermedad invasora5.
Además, en sujetos agricultores también se ha descrito
como causa de otitis media6.

Caso clínico

Varón de 72 años de edad con antecedentes de
hipertensión arterial, diabetes tipo II, así como bronquitis
crónica en tratamiento con oxígeno domiciliario,
corticoides inhalados y sistémicos. Ingresa por
agudización de su broncopatía crónica y se nos consulta
para valorar una lesión cutánea papuloeritematosa, con
borde activo, de 10 × 8 cm aproximadamente, muy
pruriginosa, en antebrazo derecho. Se había iniciado
4-5 días antes de su ingreso actual tras punción accidental
con una acícula de pino (fig. 1). Se practicaron una biopsia
cutánea que se procesó para estudio microbiológico e
histopatológico, así como dos punciones-aspiraciones de
tejido celular subcutáneo para estudio microbiológico.

El examen histológico demostró la existencia de una
dermatitis granulomatosa con densa infiltración por células
macrofágicas, escasos elementos linfoides CD20+, y
ocasionales células gigantes. En el interior del infiltrado se
detectó la presencia de formaciones esporulares de 20 � de
diámetro junto con hifas rectilíneas, con un carácter de
positividad para la reacción del ácido peryódico de Schiff
(PAS) y la tinción argéntica de metenamina-Groccott (fig. 2).

Evolución

El estudio microbiológico aisló e identificó Alternaria

alternata tanto en la muestra de la biopsia como en las
obtenidas por punción del tejido celular subcutáneo. Se
inició tratamiento con itraconazol a dosis de 400 mg/día
vía oral, apreciando una mejoría lenta y progresiva de las
lesiones. Se mantuvo el itraconazol durante 2 meses con
resolución del cuadro, persistiendo una ligera
hiperpigmentación cutánea residual. Los corticoides
sistémicos se redujeron pero no pudieron ser retirados, sin
haberse apreciado recidiva de las lesiones fúngicas al año
de seguimiento.

Comentario

Alternaria es un hongo dematiáceo cosmopolita aislado
con frecuencia del suelo, plantas, alimentos y aire.
A. alternata es la más frecuentemente aislada en
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Figura 1. Lesión cutánea en antebrazo derecho, papuloeritematosa, con borde
activo.

Figura 2. Tinción argéntica de Groccott poniendo de manifiesto múltiples
formaciones esporulares fúngicas en el interior del infiltrado granulomatoso
dérmico (Groccott, ×250).



La alternariosis cutánea es una rara infección
oportunista de la que existen menos de 100 casos
descritos. Puede causar lesiones únicas o múltiples, de
coloración marrón o rojiza, papulonodulares,
ulcerocostrosas o pustulosas7. Se han comunicado casos de
alternariosis cutánea en pacientes bajo tratamiento
corticoideo8 o con síndrome de Cushing9,10, en
trasplantados renales, hepáticos11,12 y de médula ósea13,
así como en anemias aplásicas14, neoplasias sólidas15 y
hematológicas16 y sida17. Sin embargo, también se han
descrito casos en pacientes sin enfermedad debilitante
conocida18. Alternaria spp. crece rápidamente en los
medios de cultivo habituales y sus colonias suelen
alcanzar los 3-6 cm de diámetro a los 7 días de incubación.
Las colonias son planas, algodonosas y están cubiertas por
un micelio gris que con el tiempo se oscurece (verde oliva),
con el reverso marrón oscuro o negro, debido a la
producción de pigmento. Al microscopio, Alternaria spp.
presenta hifas tabicadas pigmentadas que dan origen a
conidióforos de longitud variable de los cuales se originan
grandes conidias (7-10 × 23-34 �m) tabicadas, tanto
transversal como longitudinalmente19,20. Suele ser un
contaminante habitual en el laboratorio, por lo que todo
aislamiento requiere una minuciosa evaluación sobre su
implicación etiológica21. El tratamiento con anfotericina B
y 5-fluorocitosina suele conseguir la resolución de las
lesiones y también resulta eficaz la administración de
fluconazol, itraconazol o terbinafina22,23.
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