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Celulitis y onicomicosis proximal de
ambos ortejos mayores producida

por Fusarium solani
Josep M. Torres-Rodriguez y Maite Sellart-Altisent

URMIM (Unidad de Investigacion de Enfermedades Infecciosas y Micologia), IMIM, Facultad de Medicina,
Universitat Autonoma de Barcelona, Espana

Se presenta un caso de celulitis del pliegue proximal de ambos dedos gordos
de los pies (ortejos mayores), asociado a una onicomicosis proximal podal
bilateral y un intertrigo del cuarto espacio interdigital producida por

Fusarium solani.

La infeccién se contrajo probablemente en un pais tropical, ocasionando el
desprendimiento de las ufias (onicomadesis). Siete meses mas tarde se
produjo una recidiva en la ufia izquierda, que fue tratada con urea al 40% mas
bifonazol para eliminarla quimicamente, instaurandose un tratamiento de
ciclopirox-olamina en laca ungueal durante 12 meses. La curacion fue total,

y a lo largo de 10 afios de seguimiento no se han observado recidivas.

El estudio de la sensibilidad in vitro demostré que dos de las cepas aisladas
eran resistentes al itraconazol y al voriconazol.

Fusarium solani, Onicomicosis, Celulitis, Ciclopirox-olamina, Itraconazol,
Voriconazol, Concentracién minima inhibitoria

Bilateral proximal cellulitis and onychomycosis in
both big toes due to Fusarium solani

We report a case of proximal fold cellulitis in both big toes, associated with a
bilateral proximal onychomycosis and an intertrigo of the fourth space due to
Fusarium solani. The infection occurred in an immunocompetent man with
diabetes mellitus type Il. Apparently, the infection was acquired in a tropical
country and once the patient was in Spain the infection progressed causing nail
detachment (onychomadesis). Seven months later a relapse that affected the
left toenail occurred. The patient was treated topically with chemical toenail
avulsion contained 40% urea associated with bifonazole followed by
ciclopirox-olamine nail lacquer for 12 months. Complete cure without relapse
was observed after 10 years of follow-up.

In vitro antifungal susceptibility study demonstrated that two of the recovered
isolates were both resistant to itraconazole and voriconazole.

Fusarium solani, Onychomycosis, Cellulitis, Ciclopirox-olamine, Itraconazole,
Voriconazole, Minimal inhibitory concentration
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La gran mayoria de las infecciones fungicas de las
uflas son causadas por hongos dermatofitos como Tri-
chophyton rubrum 'y Trichophyton mentagrophytes [15,20],
y se presentan en forma de onicomicosis distal y lateral y
mds raramente en la forma blanca superficial. La afectacién
del pliegue proximal de la ufia ocasiona la llamada oni-
comicosis proximal, cuyos agentes etiol6gicos mas fre-
cuentes son 1. rubrum, Candida albicans y 1os mohos opor-
tunistas Aspergillus, Acremonium, Natrassia mangiferae y
Fusarium [2,8,23].

Las infecciones proximales de las ufias por especies
de hongos no dermatofitos, plantean problemas diagndsti-
cos y de interpretacién. Ademds, las infecciones por mohos,
muchos de ellos resistentes a los antiftingicos disponibles
por via oral, generan dificultades en el tratamiento. Esta
situacion es particularmente importante cuando el agente
etiolégico es Fusarium, que también ocasiona infecciones
sistémicas oportunistas graves en pacientes inmunodepri-
midos [1].

Se presenta un caso clinico de onicomicosis proxi-
mal subsiguiente a una celulitis bilateral del dorso de la se-
gunda falange de los pies, producida por Fusarium solani.

Caso clinico

Paciente varén de raza blanca de 51 afios de edad,
afectado de diabetes mellitus tipo II controlada con hipo-
glucemiantes orales y dieta. Durante una estancia en la
ciudad de Maputo (Mozambique) presentd dolor y eritema
en la piel del dorso de ambas falanges de los dedos gordos
del pie que se acompané de edema moderado, no existian
antecedentes de traumatismos ni heridas en los pies. El tra-
tamiento se realizé topicamente con una crema de triamci-
nolona, hexetidina, pentosano polisulfato sédico y lidoca-
ina (Anso, Lab. Lacer, Barcelona) consiguiéndose una
ligera mejoria. Al regresar a Espafia al cabo de una sema-
na, la lesién de la piel habfa mejorado, pero en la ufia se
apreciaba una franja de color blanco cercana al pliegue
proximal en ambos dedos gordos de los pies y dolor loca-
lizado al caminar. También se observaron lesiones desca-
mativas del cuarto espacio interdigital del pie izquierdo.
Las lesiones no mejoraron produciéndose en pocos dias un
desprendimiento de ambas ufias en la zona proximal (oni-
comadesis) (Figura 1). En este momento se realizé un
estudio micoldgico. El examen microscépico directo mos-
tro, tanto en las muestras del raspado ungueal como de piel
interdigital, la presencia de hifas hialinas de ancho irregu-
lar y poco ramificadas. En el cultivo en medio de agar glu-
cosado de Sabouraud con cloranfenicol y cicloheximida
crecieron abundantes colonias de un hongo filamentoso,
hialino, de aspecto algodonoso y de color blanco-grisaceo,
que observado al microscopio revel6 caracteres propios del
género Fusarium, siendo identificado como F. solani [5].

En las dos semanas siguientes se produjo el des-
prendimiento total de ambas ufias. El cultivo de fragmen-
tos de las ufias desprendidas dio origen a nuevas colonias
de F. solani en practicamente todos los puntos inoculados
(Figura 2).

El lecho ungueal y las lesiones interdigitales se tra-
taron con aplicaciones tépicas irregulares de una crema de
ketoconazol al 2% (Panfungol, Lab. Esteve, Espaiia). A las
dos semanas la lesién interdigital habia desaparecido y el
cultivo resulté negativo. Al cabo de nueve meses se habia
producido el crecimiento de ambas ufias. No obstante,
persistia una ligera inflamacién del pliegue proximal del
dedo gordo del pie izquierdo, apareciendo de nuevo una
zona blanca en la parte proximal de la ufia. EI examen
directo con KOH al 20% del raspado efectuado en esta

Figura 1. Desprendimiento proximal de la ufa del dedo gordo del pie
izquierdo.

Figura 2. Cultivo de muestras obtenidas de la ufia desprendida en medio
de agar de Sabouraud con cloranfenicol a las 72 h de incubacion.

zona mostro la presencia de hifas y escasos macroconidios
del género Fusarium (Figura 3). A las pocas semanas se
produjo una onicolisis de la ufia, procediéndose a la toma
de varios fragmentos para su cultivo y estudio histopato-
l6gico.

El cultivo en medios de Sabouraud con cloranfeni-
col y Sabouraud con cloranfenicol y cicloheximida resulté
positivo nuevamente para F. solani, y el estudio patolégico
con tinciones de Gomori-Grocott evidenci6 la presencia de
hifas en el interior de la queratina de la tabla ungueal
(Figura 4).

La ufia afectada se traté con una pasta de urea al
40% y bifonazol 1% (Mycospor-onicoset, Lab. Bayer,
Espafia).

Al cabo de cuatro semanas se produjo el desprendi-
miento total de la ufia. Esta vez el lecho ungueal fue tra-
tado de forma sistemadtica con una solucién de ciclopirox-
olamina al 1%, (Ciclochem, Lab. Ferrer, Espafia).

En el momento en que el crecimiento de la ufa fue
aparente se aplic6 diariamente sobre la misma una laca de
ciclopirox-olamina al 8% (Ciclochem upas).



Figura 3. Examen microscépico directo en KOH al 20%. Se observa un
macroconidio caracteristico del género Fusarium (x400).

Figura 4. Biopsia de la ufia tenida con la técnica de Gomori-Grocott. Se
aprecian estructuras fungicas entre las laminas de queratina (x1.000).

A'los 12 meses de tratamiento la ufia se habia desa-
rrollado completamente presentando un aspecto normal.

No se han registrado en el paciente nuevas infec-
ciones ungueales después de 10 afios de seguimiento.

El estudio de la sensibilidad in vitro a itraconazol y
voriconazol realizado a posteriori, siguiendo el micromé-
todo propuesto por la NCCLS (documento M38-P) mostr6
concentraciones minimas inhibitorias (CMI) de 16 pg/ml
para el itraconazol y de 2 pg/ml para el voriconazol.

Discusion

Los hongos del género Fusarium son hifomicetos
presentes en el suelo, saprobios o pardsitos de plantas, de
distribucion universal, causantes de infecciones en el hom-
bre (hifomicosis) por inoculacién traumadtica en piel o cor-
nea, en pacientes previamente sanos, en quemados o inmu-
nosuprimidos [4,6,14,18,22]. Cuando la via de infeccién es
la inhalatoria puede causar graves infecciones pulmonares
y diseminadas en enfermos neutropénicos [17].

Onicomicosis y Fusarium solani
Torres-Rodriguez JM y Sellart-Altisent M

Las onicomicosis por este hongo también son de
distribucién mundial, relativamente poco frecuentes, con
la aparente excepcidn de paises tropicales como Brasil [12]
o Colombia [9]. En Espafia el aislamiento de Fusarium en
onicomicosis varia desde un 2% de las onicomicosis por
mohos en Cadiz [10] a un 0% descrito en Barcelona [15].

Baran et al. [3] consideran que la combinacién de
una onicomicosis subungueal proximal con una paroniquia
aguda o subaguda, es altamente sugestiva de infeccién por
Fusarium. Esta fue la presentacion clinica del caso des-
crito, que se inicié como una celulitis proximal seguida de
la afectacién ungueal, y que cursé con caracteristicas par-
ticulares, primeramente por su probable adquisicién en un
pais tropical africano (Mozambique) sin que se hubiera
registrado un traumatismo previo y en un paciente inmu-
nocompetente (aunque afectado de diabetes tipo II), y por
la asociacién con un intertrigo del cuarto espacio, de
donde se aislé también la misma especie.

La diabetes mellitus como factor predisponente de
onicomicosis es controvertida [21], pero el curso clinico y
el manejo de pacientes diabéticos con onicomicosis es pro-
blematico debido a las complicaciones médicas relaciona-
das con la diabetes [19].

El diagnéstico etiolégico de esta onicomicosis
es incuestionable debido a que la especie aislada en multi-
ples cultivos, incluyendo una biopsia de ufia, siempre fue
F. solani, cuyas hifas también se observaron en la tincién
histopatolégica. Ademads, se observé en el examen directo
estructuras correspondientes a macroconidios del género
(Figura 3).

La mayoria de las publicaciones describen a Fusa-
rium oxysporum como la especie mas comtinmente aislada
en ufias [9,11,21]. No obstante, se considera que la especie
del género Fusarium mas agresiva es F. solani [16].

El tratamiento de las onicomicosis por Fusarium
debe realizarse preferentemente por via tépica [24], debido
a la resistencia de estos hongos a los antiflingicos orales
utilizados corrientemente (fluconazol, itraconazol, griseo-
fulvina y terbinafina). El estudio de la sensibilidad reali-
zado a posteriori con dos cepas conservadas en coleccion,
corrobord la resistencia al itraconazol, y al voriconazol
(CMI 16 pg/ml y 2 png/ml, respectivamente).

Entre los tratamientos tépicos destaca la utilidad de
la ciclopirox-olamina, que ha sido recomendada en publi-
caciones posteriores al caso descrito [7,13,21]. En este, el
tratamiento inicial fue realizado con la tinica crema dispo-
nible entonces, que contenia un corticoide topico (triamci-
nolona). Posteriormente se aplicé de forma irregular keto-
conazol en crema, que eliminé la lesion interdigital pero
no modificé la evolucién de la onicomicosis. La recidiva
que se produjo en la ufia del pie izquierdo motivé un estu-
dio mds detallado y la administracién de un queratolitico
(urea al 40%) con bifonazol al 1%, para eliminar la ufia
enferma. La posterior aplicacion en el lecho ungueal de
ciclopirox-olamina al 1% en solucién, seguida de laca al
8% sobre la ufia en crecimiento, fueron posiblemente los
responsables de la resolucién del proceso, evitando poste-
riores recidivas a largo plazo.
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