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Resumen

La población de pacientes inmunocomprometidos ha aumentado 
significativamente en los últimos años. Estos pacientes son más 
susceptibles a una variedad de infecciones, incluyendo las que com-
prometen piel y tejidos blandos, en las que el diagnóstico etiológico 
es un desafío. Presentamos un caso clínico de un preescolar con 
antecedentes de una leucemia linfoblástica aguda, sometido a un tras-
plante de precursores hematopoyéticos, que presentó lesiones cutáneas 
genitales con cultivo de biopsia positivo a Pseudomonas aeruginosa. 
La presentación atípica de las lesiones cutáneas exige una evaluación 
precisa y oportuna, destacando la importancia del análisis clínico y 
realización de una biopsia para el estudio etiológico.

Palabras claves: Pacientes inmunocomprometidos; infecciones de 
piel; biopsia; Pseudomonas aeruginosa.

Abstract

The population of immunocompromised patients has significantly 
increased in recent years. These patients are more susceptible to a 
variety of infections, including those affecting the skin and soft tis-
sues, where the etiological diagnosis can be challenging. We present 
a clinical case of a preschooler with a history of acute lymphoblastic 
leukemia, who underwent hematopoietic progenitor cell transplan-
tation and presented with genital skin lesions, with biopsy culture 
yielding Pseudomonas aeruginosa. The atypical presentation of 
skin lesions necessitates precise and timely evaluation, underscoring 
the importance of clinical analysis and biopsy for etiological study. 
Keywords: Immunocompromised patients; skin infections; biopsy; 
Pseudomonas aeruginosa.
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Introducción

En la última década, la proporción de pacientes inmunocompro-
metidos ha aumentado significativamente gracias a los avances 
médicos en las áreas de hematología, oncología, trasplante de 

órganos sólidos y trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH)1, 
además de otras patologías inflamatorias, que requieren tratamientos 

prolongados con fármacos inmunosupresores2. Chile ocupa el sexto 
lugar en Latinoamérica de incidencia de cáncer infanto-juvenil, con 
una tasa estimada de 14,2 por 100.000 niños, lo que equivale a 676 
casos nuevos al año3.  Entre los años 2007 y 2019 se ha producido un 
aumento de la sobrevida de los pacientes con cáncer, alcanzando el 
2023 un 78,4% a los cinco años del diagnóstico4,5. Esta condición de 
inmunocompromiso, asociado a una mayor sobrevida, lleva a que las 
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infecciones en este grupo de pacientes sean una importante 
causa de morbilidad y mortalidad6 y un desafío cotidiano 
para los equipos de salud.

Presentamos el caso clínico de un niño inmunocom-
prometido por cáncer y TPH con una lesión de piel 
inespecífica, que gracias a la oportuna evaluación clínica 
y realización de una biopsia de piel, se obtuvo el diag-
nóstico etiológico que permitió realizar un tratamiento 
oportuno. 

Caso clínico

Preescolar masculino de 3 años 7 meses con ante-
cedente de un TPH, donante no emparentado de sangre 
periférica, realizado seis meses previo al cuadro actual, 
secundario a una leucemia linfoblástica aguda de alto ries-
go, cromosoma Philadelphia positivo. Recibía tratamiento 
inmunosupresor con prednisona, imatinib y ciclosporina 
y profilaxis antimicrobiana con cotrimoxazol, fluconazol 
y aciclovir; aún sin reconstitución inmune (hipogammag-
lobulinemia y linfocitos T CD4+ 263). 

Consultó en nuestro centro por fiebre de 38°C de dos 
horas de evolución. Ingresó al servicio de urgencia febril 
38,6ºC, con hemodinamia estable, sin otros síntomas 
asociados a la fiebre. Al examen físico se evidenciaron 
en la zona genital dos nódulos eritematosos de 2 cm 
de diámetro, de consistencia aumentada, uno con una 
vesícula en el centro, en la región escrotal izquierda, y el 
otro con una pápula central violácea de 8 mm de diáme-
tro en la zona glútea derecha (Figuras 1 y 2). La madre 
refirió que estas lesiones habían aparecido en las 24 horas 
previas a la consulta. Dentro de los exámenes de ingreso 

presentaba una hemoglobina: 9,2 g/dl , leucocitos 4430 
céls/mm3, recuento absoluto de neutrófilos (RAN) 859, 
plaquetas 89.000 céls/mm3 y proteína C reactiva (PCR) 29 
mg/L. Se solicitaron hemocultivos (central y por punción 
periférica) y se inició tratamiento antibacteriano empírico 
con piperacilina/tazobactam y vancomicina en el contexto 
de un síndrome febril en un paciente con antecedente de 
TPH. Al día siguiente, se mantenía febril, estable, sin 
nuevas lesiones. Dentro del seguimiento de laboratorio 
hubo un ascenso de la PCR a 88 mg/L, con hemocultivos 
negativos. Luego de la evaluación por infectología, se 
coincidió junto con el equipo tratante, en la necesidad y 
urgencia de realizar una biopsia de piel, en el contexto 
de un paciente inmunocomprometido con lesiones de piel 
inespecíficas. Se sospechó una infección fúngica invasora, 
bacteriana o por un virus de la familia Herpesviridae. 

El mismo día, dermatología efectuó una biopsia de 
piel. Se solicitó estudio histopatológico, de microbiología 
(cultivo corriente y de hongos) y biología molecular 
[reacción de polimerasa en cadena (RPC) de virus herpes 
simplex 1 y 2, virus varicela zoster (VVZ) y virus herpes 
humano 6 (VHH-6)]. 

Al tercer día de hospitalización, se aisló desde el cul-
tivo de tejido, Pseudomonas aeruginosa (identificación 
por espectrometría de masas MALDI-TOF VITEK®MS) 
susceptible a imipenem (CIM 2 µ/ml), ceftazidima (CIM 4 
µ/ml), amikacina (CIM < 2 µ/ml), piperacilina/tazobactam 
(CIM 8 µ/ml), cefepime (CIM 4 µ/ml) y meropenem (CIM 
0,5 µ/ml) y susceptibilidad intermedia a ciprofloxacino 
(CIM 1 µ/ml) (por el sistema automatizado Vitek® 2 de 
bioMérieux). Se ajustó la terapia antibacteriana a ceftazi-
dima y amikacina. El estudio molecular viral fue negativo. 

Figura 1. Vesícula de base indurada en región escrotal izquierda.
Figura 2. Pápula con coloración violácea central, de base indurada, 
en región glútea derecha.
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Finalmente, el resultado del estudio histopatológico fue 
informado como un proceso inflamatorio agudo supurado 
necrosante dermo-hipodérmico. 

Dado los hallazgos microbiológicos e histopatológicos, 
se confirmó el diagnóstico de un ectima gangrenoso por 

Tabla 1. Microorganismos de riesgo según el tipo de alteración en la inmunidad

Alteración inmune Microorganismos de riesgo

Inmunidad innata 
(neutrófilos)

Bacterias: Staphylococcus aureus, Streptococcus del grupo viridans, 
Pseudomonas spp.
Hongos: Candida, Aspergillus, Fusarium, Trichosporon, Mucorales

Inmunidad celular Bacterias: Micobacterias, bacterias atípicas (Nocardia)
Hongos: hongos endémicos, Cryptococcus, Candida, Aspergillus
Virus: VHS, VVZ, CMV, VEB, VHH-6, VPH, virus adquiridos en la comu-
nidad

Inmunidad humoral Bacterias: Neisseria meningitidis, Capnocytophaga spp.
Virus: Enterovirus

VHS: virus herpes simplex; VVZ: virus varicela zoster; CMV: citomegalovirus; VEB: virus Epstein 
Barr; VHH-6: virus herpes humano-6; VPH: virus papiloma humano.

Tabla 2. Características de las lesiones según etiología infecciosa y estudio recomen-
dado

Lesión cutánea Microorganismos Estudio recomendado

Vesícula VHS
VVZ
Enterovirus
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes

RPC VHS, VVZ, enterovirus
Biopsia: cultivo de bacterias y hongos, 
estudio histológico

Pústula Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Molusco
Cryptococcus
Pseudomonas
Candida
Hongos filamentosos

Biopsia: cultivo de bacterias y hongos, 
estudio histológico

Pápula umbilicada Molusco
Cryptococcus
Penicillium marnefferi
Histoplasma

Biopsia: cultivo bacterias y hongos, estudio 
histológico

Pápula verrucosa VPH
VHS
Cryptococcus
Micobacterias

RPC VPH, VHS 
Biopsia: cultivo de bacterias y hongos, 
estudio histológico

Nódulo Absceso bacteriano
Hongos filamentosos

Biopsia: cultivo de bacterias y hongos, 
estudio histológico

Úlcera / Escara Ectima gangrenoso
Hongos filamentosos
Micobacterias
VEB
CMV
VHS
VVZ

RPC VHS, VVZ, VEB, CMV.
Biopsia: cultivo de bacterias y hongos, 
estudio histológico

VHS: virus herpes simplex; VVZ: virus varicela zoster; VPH: virus papiloma humano; VEB: virus 
Epstein Barr; CMV: citomegalovirus; RPC: reacción de polimerasa en cadena.

Pseudomonas aeruginosa, en un estadio precoz, logrando 
una resolución completa, sin que el paciente requiriera 
intervenciones quirúrgicas, completando 10 días de 
terapia antimicrobiana efectiva.

Discusión

Los pacientes inmunocomprometidos pueden presentar 
a lo largo de su condición diferentes manifestaciones en la 
piel y los tejidos blandos, las cuales pueden corresponder 
a causas infecciosas u otras etiologías, como reacciones 
farmacológicas, infiltración cutánea de la enfermedad 
oncológica subyacente, reacciones inducidas por qui-
mioterapia o radiación, enfermedad de injerto contra 
hospedero, entre otras7. 

Del punto de vista infeccioso, este grupo de pacientes 
tienen una alteración de la inmunidad cutánea, muchas 
veces secundaria al tratamiento inmunosupresor (quimio-
terapia, inmunoterapia, radioterapia) o pérdidas de conti-
nuidad de la piel por la inserción de catéteres vasculares8. 
Estos factores favorecen las infecciones de piel y tejidos 
blandos causadas tanto por microorganismos invasores, 
que comúnmente afectan a la población general, como 
también por agentes oportunistas. Las infecciones cutá-
neas en esta población pueden ser bacterianas, fúngicas, 
virales y menos frecuentemente parasitarias2,9. 

Según el tipo de alteración de la respuesta inmune 
existe una susceptibilidad mayor para ciertas infecciones 
(Tabla 1). Así, el sistema inmune innato es responsable 
de la respuesta inicial para bacterias, Candida spp. y 
hongos filamentosos, por lo que los pacientes con alte-
ración en el número y función de los neutrófilos tendrán 
un predominio de infecciones bacterianas y fúngicas 
invasoras. La respuesta inmune celular es responsable del 
control de bacterias atípicas, micobacterias, infecciones 
fúngicas endémicas, virus de la familia Herpesviridae y 
parásitos. Por otro lado, la respuesta inmune humoral es 
responsable de controlar bacterias capsuladas y virus9.  
Conocer el déficit inmunológico predominante, nos ayuda 
a una orientación general en el diagnóstico diferencial 
de una lesión de piel y tejidos blandos, sin embargo, no 
asegura una etiología específica. Nuestro paciente tenía 
una alteración en la respuesta inmune innata, humoral y 
celular, ampliando las posibilidades diagnósticas. 

Otra herramienta clínica para evaluar el diagnóstico 
de una lesión de piel, es guiarse por su morfología7,10. 
Generalmente, la aparición de úlceras orienta a hongos o 
micobacterias, las vesículas a virus, los nódulos a hongos 
o bacterias y las lesiones ulceradas necróticas a hongos 
filamentosos8,11 (Tabla 2). Sin embargo, se debe tener en 
consideración que los pacientes inmunocomprometidos 
presentan una respuesta inflamatoria limitada, pudiendo 
desarrollar una presentación atípica de una infección 
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cutánea clásica2,9,10. Así, la morfología de la lesión en este 
tipo de hospedero es insuficiente para precisar la etiología.  
Nuestro paciente presentó un cuadro febril y reactantes 
de fase aguda elevados asociado a dos lesiones en piel 
de distinta morfología, ninguna de ellas clínicamente 
características de ectima gangrenoso por Pseudomonas. 
El diagnóstico etiológico fue posible a través del estudio 
microbiológico e histológico realizado en el tejido obte-
nido por biopsia de la lesión.

La importancia de la biopsia en este grupo de pacientes, 
como herramienta para obtener un diagnóstico certero, se 
conoce hace décadas atrás12. En un estudio retrospectivo 
que realizó una revisión de biopsias de piel tomadas en 
niños inmunocomprometidos para evaluar su rendimiento 
diagnóstico, el estudio histológico ayudó al diagnóstico 
preciso en cerca de 80% de los casos, con un impacto 
en la modificación del tratamiento en la mitad de los 
pacientes. El uso de tratamiento antimicrobiano empírico 
de amplio espectro previo a la realización de la biopsia no 
interfirió con el diagnóstico, aun su etiología bacteriana, 
concluyendo que la biopsia es de utilidad para diagnosticar 
una posible etiología infecciosa, incluso con exposición 
a antibacterianos13. 

Dado lo anteriormente expuesto y tal como se re-
comienda en la literatura especializada, el diagnóstico 

preciso de una lesión de piel en hospederos inmunocom-
prometidos debe incluir un estudio microbiológico e 
histológico a través de una biopsia (Tabla 2)2,7,12,14,15. La 
excepción la constituye la presencia de algunas lesiones 
vesiculares, con sospecha clínica de una infección viral,  
en que se podría realizar una punción aspirativa con 
estudio de biología molecular con RPC (sensibilidad y 
especificidad cercana a 90%)8,11.  

Es de suma importancia que los centros que atiendan 
esta población de pacientes cuenten con un equipo capa-
citado que pueda realizar el mejor examen diagnóstico, 
en este caso una biopsia de piel, para llegar al estudio 
etiológico y al tratamiento dirigido que sea necesario, 
lo que tendrá un impacto en la evolución de la patología 
de base2,6,8,9,10. 

Consideramos importante comunicar este caso clí-
nico, poniendo énfasis primero en que el examen físico 
completo y acucioso en este paciente fue fundamental, 
donde una alteración de piel mínima e inespecífica fue 
analizada como el posible inicio de una infección seria. 
La evaluación en conjunto entre el equipo tratante, infec-
tología y dermatología, con la realización oportuna de la 
biopsia de piel, permitió obtener un diagnóstico preciso, 
que condujo a un tratamiento adecuado y precoz de un 
ectima gangrenoso por Pseudomonas aeruginosa. 
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