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Onicomicosis por Fusarium chlamydosporum en un paciente
diabético. Reporte de caso y revision de la literatura

Onychomycosis due to Fusariumm chlamydosporum in a diabetic patient. A case report

Victor Fernando Muiioz Estrada,’ Adriana Zapata Gonzélez® y Fernando Pina Lugo’

1 Jefe del Servicio de Dermatologia y Micologia
2 Residente de Dermatologia
3 Médico pasante del servicio social

Centro de Investigacién y Docencia de Ciencias de la Salud (CIDOCS), Hospital Civil de Culiacdn, Sinaloa

RESUMEN

La onicomicosis es una infeccion de las ufias generalmente cau-
sada por hongos denominados dermatofitos. La onicomicosis
por hongos no dermatofitos, como Fusarium, es una enfermedad
emergente, y las especies patégenas mas frecuentes son Fusarium
oxysporum y F. solani. EI género Fusarium es un grupo de hongos
saprofitos del suelo y de las plantas, ubicuo en la naturaleza y
causante de enfermedades en especies vegetales e infecciones
oportunistas en humanos. Las onicomicosis subungueal distal y
lateral, blanca superficial, distréfica total y paroniquia son las for-
mas clinicas mas comunes. Presentamos el caso de una paciente
de 63 afos con historia de diabetes mellitus tipo 2 en control, asf
como onicomicosis subungueal distal de tres afos de evolucion
en el miembro inferior causada por Fusarium chlamydosporum, es-
pecie escasamente reportada en este padecimiento.
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Introduccién
nicomicosis es la onicopatia mds frecuente en todo el
mundo. Afecta a alrededor de 5% de los seres huma-
nos. Representa cerca de la mitad del total de lesiones en
ufias. Entre los hongos que la causan, los dermatofitos son
los mds frecuentes (de 38 a 80% de los casos), seguido de
levaduras (10 a 24%) y mohos no dermatofitos (8 a 14%)."
La infeccién por hongos no dermatofitos es una en-
fermedad emergente, se consideran saprofitos, habitan
en la tierra y el agua, y algunos son fitopatégenos. Tra-
dicionalmente se han visto como hongos contaminantes,
y secundariamente como patégenos de la piel y las ufias.
El género Fusarium se encuentra entre los mds comunes,

CORRESPONDENCIA

ABSTRACT

Onychomycosis is a nail infection usually caused by fungi. Ony-
chomycosis due to non-dermatophyte fungi, such as Fusarium,
is an emerging disease, the most frequent pathogenic species
being F. oxysporum and F. solani. Fusarium is a group of saprophytic
fungi in soil and plants, causing diseases in plant and opportu-
nistic infections in humans. Distal and lateral subungual onycho-
mycosis, superficial white, total dystrophic, and paronychia are
the most common clinical presentations. We report a 63-year-
old woman with a history of type 2 diabetes mellitus and distal
subungual onychomycosis in the lower limb caused by Fusarium
chlamydosporum, a species rarely reported in this condition.
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junto con Aspergillus spp. y Scopulariopsis spp., con una pre-
valencia global de 2 a 18% de los casos.”?

Taxonémicamente Fusarium se encuentra en la familia
Nectriaceae, dentro de la division Ascomycota. Com-
prende mds de 200 especies y la mds frecuente y virulenta
es Fusarium solani.*

Para su diagnéstico es necesario aislarlo en repetidas
ocasiones para que sea considerado agente causal. Fusa-
rium spp. crece en tres a cinco dfas en multiples medios
de cultivo sin cicloheximida. Dependiendo de la especie,
producen colonias algodonosas o aterciopeladas de color
blanco, rosa, gris, violeta, naranja o amarillo, las cuales
pueden cambiar rapidamente de color.>
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Figura 1. Opacidad ungueal, estrias longitudinales, distrofia ungueal, paroniquia.

La identificacién a nivel género de Fusarium es senci-
[la cuando se observan las caracteristicas macroconidias,
pero la identificacion de la especie puede ser un desafio.
Se pueden diferenciar morfolégicamente dependiendo
de la presencia, forma, disposicién y cantidad de las es-
tructuras caracteristicas, pero el uso de métodos molecu-
lares como la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
sigue siendo el estdndar de oro para su identificacién.”

Caso clinico

Se trata de una paciente de 63 afios, originaria y residente
de Culiacdn, Sinaloa, México. Cuenta con antecedente de
diabetes mellitus tipo 2 de nueve meses de diagndstico, en
tratamiento con metformina 850 mg cada 12 horas, hiperten-
sién arterial en tratamiento con losartan 50 mg cada 12 horas.

Comenté que empez6 con cambio en el color de las
ufias desde hace tres afios, para lo cual se automedicé con
tratamiento tépico no especificado.

En la exploracién fisica presenté dermatosis localizada
en las extremidades inferiores, la cual afectaba la una del
segundo dedo del pie derecho, asimétrica unilateral cons-
tituida por opacidad, estrias longitudinales, cromoni-
quia, queratosis subungueal, onicolisis y distrofia ungueal
de evolucién crénica, asintomdtica, asi como paroniquia
(figura 1).

Con el diagnéstico clinico de onicomicosis subungueal
distal, se realiz6 examen directo de ufias y escama, en el
microscopio se observé la presencia de micelios (figu-
ra 2). Se hizo cultivo en medio de agar Sabouraud que
a los cinco dias mostré crecimiento de colonias vellosas,
aterciopeladas, anaranjadas al principio y posteriormen-
te rojo carmin al reverso (figura 3). En el examen directo
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Figura 2. Examen directo con hidréxido de potasio (kOH) que mostré hifas
septadas.

se encontraron hifas delgadas, macroconidios fusiformes
de cuatro a seis septos en forma de navecillas y abundan-
tes microconidios. Posteriormente se observaron abun-
dantes clamidoconidios rugosos agrupados en pares o
hileras (figura 4).

Con lo anterior se integré6 el diagnéstico de onicomi-
cosis por Fusarium chlamydosporum.

Discusion

En pacientes inmunocompetentes Fusarium causa infec-
ciones localizadas, las mds frecuentes son queratitis, in-
fecciones cutdneas y onicomicosis.”

Las onicomicosis debidas a Fusarium spp. casi siempre
involucran las ufas grandes de los pies, especialmente
aquellas afectadas por anomalias traumdticas y distr6fi-
cas, y/o ufias ya infectadas por dermatofitos. La evolucién
de la enfermedad va de meses a afios. La alta tasa de ais-
lamiento en mujeres puede ser el resultado del uso con-
tinuo de zapatos abiertos, con mayor riesgo de lesiones y
contacto con el suelo.?

Las formas de presentacién clinica mas comunes son
subungueal distal y lateral, blanca superficial, paroniquia
y onicomicosis distréfica total, esta tltima es la manifesta-
cién mds frecuente y es indistinguible clinicamente de la
enfermedad causada por dermatofitos. Alrededor de 50%
de los pacientes tienen un factor asociado, como enferme-
dad vascular periférica o diabetes mellitus.®

En un estudio realizado en México en 94 pacientes
con onicomicosis, cuatro fueron causadas por hongos no
dermatofitos, y de éstos, sélo en uno se aislé Fusarium spp.
como especie causal.”

De acuerdo con la literatura, las especies mas comunes
de Fusarium responsables de enfermedades humanas son
F. solani (509), F. oxysporum (14%) y F. verticilliodes (119%). En
cuanto a F. chlamydosporum, un estudio realizado en Fran-
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Figura 3. Anverso: colonias blancas, planas, vellosas, con un color rosado tenue en desarrollo. Reverso: colonias rojizas.

cia durante 10 afos identific6 esta especie en 13 de 715
pacientes con onicomicosis."”

El tratamiento estd en discusién y atn no se llega a
un consenso general para esta especie de hongos. En un
estudio donde se utilizé itraconazol y terbinafina se ob-
servé que los sintomas mejoran después de 12 meses de
tratamiento, 52% de los pacientes tratados con itraconazol
mostré cura clinica, y 50% con terbinafina. La recurren-
cia fue de 30% en los pacientes tratados con terbinafina y
61% en quienes se indicd itraconazol.” Sin embargo, son
escasos los estudios acerca de la eficacia de terbinafina en
Fusarium y otros hongos no dermatofitos.

Figura 4. El examen directo del cultivo tefiido con azul de metileno mostré hifas
delgadas, macroconidios de cuatro a seis septos en forma de navecillas y clamido-
conidios rugosos agrupados en hileras.
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Los pulsos de itraconazol son los que han demostra-
do mejor respuesta hasta en 40 a 889% de los casos. En un
estudio en seis pacientes con onicomicosis por Fusarium
se logré resolucién clinica en 60% y micolégica en el
100% de los pacientes a los 12 meses de seguimiento. La
terapia con antimicéticos sistémicos se puede combinar
con cirugia de avulsién para mejorar el aspecto de las
unas.”

En una revisién de 259 casos de fusariosis invasiva, la
onicomicosis fue la patologia primaria antes de la dise-
minacién, por lo que es necesario dar seguimiento a la
evolucién de los pacientes con inmunodeficiencia y esta
micosis, ya que ésta podria ser la puerta de entrada a una
infeccién sistémica que podria ocasionar la muerte.™

Aunado a esto, la onicomicosis en los diabéticos au-
menta la posibilidad de desarrollar dlceras en los pies de
etiologia bacteriana o levaduriforme que pueden termi-
nar en amputacion, de ahi la relevancia de identificar y
tratar a los pacientes de forma oportuna.

Conclusién

Reportamos un caso de onicomicosis por Fusarium chlamy-
dosporum, especie escasamente referida como patégena.
La presencia de paroniquia, distrofia ungueal, asi como
la identificacién de hifas septadas y clamidoconidios nos
puede orientar a esta especie.

Encontrar la especie causal posibilita desarrollar trata-
mientos especificos y lograr una mejor respuesta terapéu-
tica. Es un hongo a tener en cuenta en la prictica clinica,
particularmente debido a la incidencia creciente, su natu-
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raleza invasora, pobre prondéstico al volverse sistémica y
mayor resistencia a los antifingicos habituales.
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