
Figura 1. La totalidad de la lámina ungueal del dedo gordo presenta una
pigmentación blanco amarillenta.
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Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino
de 45 años de edad, diagnosticado de mastocitosis cutá-
nea desde el primer año de vida y de liquen plano erosi-
vo de mucosas y hepatitis C crónica en el año 1990.
Precisó tratamiento en los últimos años con corticoides
orales, azatioprina, interferón y ribavirina. En la actuali-
dad estaba en tratamiento con cloroquina.

Acudió a la consulta de Dermatología por notar la apa-
rición, un mes antes, de una mácula blanquecina en la
superficie de la uña del dedo gordo del pie derecho. La
mancha se había extendido hasta afectar toda la superfi-
cie ungueal y era totalmente asintomática.

A la exploración se observaba una lámina ungueal
blanco-amarillenta homogénea y de superficie lisa (fig.
1). No presentaba signos de paroniquia asociada.

Se procedió a la toma de una muestra para cultivo mico-
lógico. Al raspar la uña, la superficie ungueal se desme-
nuzó, arrastrándose la parte afectada de la uña hasta casi
eliminarla (fig.2). Se efectuó cultivo del material obtenido
en agar glucosado de Sabouraud con y sin actidiona. En la
placa sin actidiona crecieron colonias blancas algodono-
sas, mientras que en la placa con actidiona no hubo creci-
miento. Se realizó subcultivo en agar glucosado con pata-
ta donde desarrolló una coloración violeta (fig. 3).

En la observación microscópica con azul de lactofenol
por el método de la cinta adhesiva se apreciaron microco-
nidias ovaladas y macroconidias multicelulares en forma
de plátano.

Diagnóstico y evolución

El diagnóstico fue onicomicosis blanca superficial. El
microorganismo causal se identificó como Fusarium oxys-
porum, siendo confirmado posteriormente por el servicio
de Micología del Centro Nacional de Microbiología.

Se procedió al raspado completo de la superficie afecta-
da de la uña y se instauró tratamiento con amorolfina
tópica en laca de uñas una vez  a la semana durante tres
meses resolviéndose satisfactoriamente la lesión ungueal.

Figura 2. Aspecto de la uña tras raspado de la superficie.

Figura 3. Colonias algodonosas de color  violeta.



Comentario

Fusarium spp. es un género de hongos filamentosos e
hialinos que pertenecen a la clase de los Deuteromycetes,
siendo F. moniliforme, F. oxysporum y F. solani las espe-
cies que se aíslan con más frecuencia en el ser humano1.
Es un hongo saprofito del suelo y de distribución univer-
sal, que puede producir distintos tipos de infección.
También está considerado un contaminante habitual en
el laboratorio, por lo que ante su aislamiento en muestras
no estériles se debe repetir el cultivo para su confirma-
ción. En nuestro caso fue un cultivo puro y abundante y
se repitió en dos ocasiones, obteniendo idéntico resultado.
No se realizó examen directo.

Fusarium spp. es un hongo de crecimiento rápido en los
medios de cultivo y es inhibido por la actidiona. El tipo de
medio utilizado tiene mucha influencia sobre la morfolo-
gía, la coloración de la colonia y la esporulación, siendo el
agar glucosado con patata el medio donde mejor se obser-
van sus características diferenciales. Crece en forma de
colonias algodonosas de color blanco, salmón o violeta.
Microscópicamente se observan hifas septadas hialinas
con macroconidias bicelulares o multicelulares en forma
de plátano y microconidias ovaladas unicelulares o bice-
lulares2.

En el ser humano Fusarium spp. puede dar lugar a
infecciones superficiales, localmente invasoras o disemi-
nadas, encuadrándose dentro de las hialohifomicosis.
Entre las superficiales las más características son la que-
ratitis, la onicomicosis y la infección de heridas o úlceras
cutáneas3. Otras veces puede ocasionar por invasión local
de los tejidos inoculados endoftalmitis, osteomielitis,
peritonitis, artritis séptica y abscesos cerebrales. Las
infecciones diseminadas, de pronóstico grave, con apari-
ción de lesiones cutáneas ulceronecróticas y forunculoi-
des, tienen lugar en pacientes con inmunosupresión,
habitualmente secundaria a tratamientos poliquimiote-
rápicos o por enfermedades linfoproliferativas4.

La onicomicosis por Fusarium spp. es bastante inhabi-
tual5. Afecta sobre todo a la uña del dedo gordo del pie. La
patogenicidad de Fusarium spp. está favorecida por fac-
tores locales como el traumatismo crónico, el uso de san-
dalias, andar descalzo y por la inmunosupresión. De las
cuatro formas clínicas clásicas de onicomicosis (subun-
gueal distal, subungueal proximal, blanca superficial,
distrófica total)6, la más frecuente en las infecciones por
Fusarium spp. es la onicomicosis subungueal proximal
asociada a paroniquia. Más raramente desarrolla una
onicomicosis subungueal distal y excepcionalmente se
puede observar una onicomicosis blanca superficial7.

La onicomicosis blanca superficial es la forma clínica
más rara de onicomicosis. Fue descrita por primera vez
por Jessner en 19228, recibiendo el nombre de leuconi-
quia tricofítica. Se caracteriza por manchas blancas en
islotes individuales que suelen comenzar en la superficie
dorsal de la lámina ungueal, con tendencia a confluir lle-
gando a cubrir gran parte o la totalidad de la superficie
de la uña. Las lesiones en su evolución adquieren un tono
amarillento. La superficie ungueal, rugosa y friable
puede desmigajarse, desprendiéndose fácilmente tras
rascarla con un bisturí. Afecta casi siempre a las uñas de
los pies, en especial a la del dedo gordo, y no se asocia con
paroniquia ni otras alteraciones ungueales. Suele ser

asintomática y en ocasiones puede pasar desapercibi-
da. Aunque están producidas casi en su totalidad por
el Trichophyton mentagrophytes, en raras ocasiones
el agente causal es un hongo micelial, sobre todo
Acremonium spp.9.  También se han identificado
Aspergillus terreus, F. solani y F. oxysporum. Es muy
importante su identificación correcta y tratamiento, ya
que las onicomicosis por Fusarium spp., sobre todo en
pacientes inmunodeprimidos como en este caso, pueden
ser la puerta de entrada para la diseminación de la infec-
ción, potencialmente mortal, y la aparición de complica-
ciones graves: celulitis, necrosis y gangrena10.

El tratamiento de la onicomicosis blanca superficial por
Fusarium spp. consiste en la eliminación de la superficie
infectada mediante raspado y la aplicación posterior de un
antifúngico tópico. Se han utilizado el tioconazol, el ciclo-
pirox y la amorolfina con buenos resultados11. Suele res-
ponder muy bien al tratamiento tópico, a diferencia de los
otros tipos de onicomicosis, que suelen ser más resistentes
a los antifúngicos habituales, tanto tópicos como orales.

En conclusión, presentamos una onicomicosis blanca
superficial producida por F. oxysporum. Tanto la forma
clínica de onicomicosis como el agente causal son raros de
ver en la práctica clínica. En nuestros caso parece proba-
ble que la inmunosupresión haya favorecido el desarrollo
de la onicomicosis. Es importante en estos pacientes la
identificación y tratamiento correcto para evitar la dise-
minación de la infección y la aparición de complicaciones
graves.
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