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EUMICETOMA

UN CASO DE EUMICETOMA POR Fusarium oxysporum
Y SU TRATAMIENTO CON ITRACONAZOL

Ochoa, Maria Teresa; Franco, Liliana;
Restrepo, Oscar; Restrepo, Angela.

RESUMEN

Se presenta la historia de un paciente con un eumice-
toma causado por Fusarium oxysporum, localizado en el
pie derecho y con compromiso 6seo. El paciente pre-
sent6 la triada clasica de la enfermedad: tumefaccién,
fistulizacién y presencia de granulos. El diagnéstico se
realiz6 mediante examen microscépico y cultivo. El tra-
tamiento con Itraconazol demostr6 ser efectivo en este
paciente.
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INTRODUCCION

Con el término de micetomas se designan aquellas lesiones
de aspecto tumoral, localizadas en el tejido celular subcutaneo
y que pueden progresar hasta invadir el hueso!?3, La enfer-
medad es producida tanto por bacterias (actinomicetomas)
como por hongos (eumicetomas); la micosis tiene amplia
distribucién mundial, principalmente en éreas tropicales como
Africa, India, Centro y Suramérica**. Sin embargo, en Co-
lombia son escasos los informes sobre esta enfermedad’.

A continuacién se presenta la historia clinica de un paciente
con diagnostico de eumicetoma, por Fusarium oxysporum.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 54 anos, sexo masculino, natural y residente en
Medellin, obrero, quien consulta por cuadro de 4 anos de
evolucién, que aparecié después de trauma con material ve-
getal. La lesién se inicié6 como una pequerta ulceraciéon en la
cara dorso- medial del pie derecho, con posterior aparicién
de edema, dolor, impotencia funcional, deformidad y por
Gltimo, fistulizacién y drenaje de material sero-purulento. El
examen fisico revelé en el pie derecho, edema duro, hiper-
pigmentacién de la piel, limitacién de todos los arcos de
movimiento del pie y muiltiples trayectos fistulosos por los
que drenaba escaso material sero-purulento (Fig. 1). En este
material se observaron granulos de color crema, de 1 mm de
didmetro, de consistencia dura y que, al examen directo (KOH)
revelaron estar constituidos por hifas septadas hialinas (Fig.
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2); el cultivo permitié el aislamiento de una especie de Fu-
sarium el que, posteriormente, fue clasificado como F. oxyspo-
rum? (Fig. 3).

Las pruebas de laboratorio (funcién hemaética, renal, hepética
y glicemia), realizados en este paciente antes de iniciar el
tratamiento, estaban dentro de lo normal a excepcién de las
fosfatasas alcalinas, que se encontraban ligeramente elevadas.
La radiografia del pie (Fig. 4) revelé lesiones liticas y compro-
miso erosivo en el tarso; ademas, se aprecié osteoporosis por
inmovilidad.

Luego de establecido el diagnéstico, se inici6 tratamiento con
itraconazol, 200 mg/dia. Un mes después, el paciente referia
mejoria sintomatica, con disminucién del dolor, del drenaje
por los trayectos fistulosos y del edema; la anterior mejoria
permitia ya el uso del calzado. En este momento, tanto el
examen directo (KOH) como el cultivo eran negativos. Al
tercer mes de tratamiento el paciente podia caminar con apoyo
y al sexto, sin éste; asi mismo, las fistulas habian cicatrizado
completamente. La mejoria continué por lo que, al completarse
un ano, se suspende el tratamiento cuando sélo persistian
hiperpigmentacién cuténea, un poco de edema y limitacién
leve de la dorsiflexion del pie derecho (Fig. 5). La radiografia
correspondiente revelé una mejor delimitacién de corticales,
fase esclerética de curacién y mejoria de la osteoporosis. No
se evidenciaron lesiones Oseas destructivas.

El itraconazol fue bien tolerado y las pruebas de funcién
hematolégica y hepética permanecieron dentro de los rangos
de valor normal. El paciente fue seguido por 2 afos y medio
post- tratamiento sin que hubiese presentado signos de re-
caida.

Fig. No. 1: Pre-terapia: Edema, fistulizacion del dorso del pie y drenaje de
material seropurulento.
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Fig. No. 4: Rx, pie derecho: se observan lesiones liticas, erosivas y osteo-
porosis a nivel del tarso.

COMENTARIOS

El micetoma es una enfermedad con etiologia multiple que
puede ser producida por una gran variedad de hongos, todos
ellos exdgenos al huésped y cuyo habitat natural es el suelo;
tales microorganismos se dividen en 2 grupos, los actinomi-
cetos (En realidad, bacterias) y los mohos verdaderos, por lo
que los correspondientes micetomas se denominan como
actinomicetomasy eumicetomas, respectivamente!>*4. En Co-
lombia se conocen algunos informes sobre actinomicetomas>¢
pero los eumicetomas son de muy rara observacién. Por in-
formacién personal sabemos de la existencia de 2 casos no
publicados, por Madurella spp.*y por Allescheria boydii**;
se conocen ademas, 2 nuevos casos por Madurella myceto-
matis informados recientemente en Barranquilla’. Esto con-
trasta con la alta endemicidad, en otros lugares tales como
Africa, principalmente en el Sudan, donde reportan 300-400
pacientes por aito. En México y algunos paises suramericanos
se presenta una mediana endemia®®'°. En Estados Unidos y
Europa la enfermedad es de rara observacién!?,

Los agentes etiologicos de los eumicetomas son muy variados,
siendo los mas frecuentes en Suramérica: Madurella grisea,

* Caso del Hospital Infantil del Hospital Universitario San Vicente de Paul,
Medellin.
** Paciente de la Dra. Beatriz Sierra, Medellin.
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Fig. No. 3: Cultivo de los granulos: colonias blanquecinas, algodonosas, 14
dias de incubacién a 23°C.

Fig. No. 5: Un ano después del tratamiento con itraconazol. Edema leve e
hiperpigmentacién cutanea residual.

Madurella mycetomatis, Pyrenochaeta romeroi, Allescheria
boydii, Cephalosporium spp.*1°1213_ Algunas especies de Fu-
sarium han sido implicadas como productoras de micetomas;
sin embargo, ellas son de rara observacién?. Los mohos del
género Fusarium son oportunistas que pueden ocasionar que-
ratitis, onicomicosis e inclusive, invasiéon sistémica, incluyendo
el SN.C. en pacientes inmunocomprometidos.

La infeccién se adquiere por trauma y por ello, la mayoria de
los casos ocurren en miembros inferiores, aunque la entidad
puede presentarse en cualquier parte del cuerpo que esté
expuesta a trauma con material contaminado'2. La enfermedad
presenta 3 signos que la hacen muy caracteristica: tumefaccién,
fistulas de drenaje y presencia de granulos®*!*. La evolucién
es lenta y se acompana de infiltracién inicial del tejido celular
subcutaneoy posterior compromiso éseo; este Gltimo produce
deformidad del miembro afectado asi como dificultad para la
marcha.

El diagnéstico se basa en la observacién cuidadosa de los
granulos, tanto macroscoépicamente (color, forma y tamarno
de los grénulos), como microscépicamente' (KOH, Gram,
biopsia). Este examen directo permite determinar la compo-
siciébn del granulo; si son hifas, ellas corresponderian a un
eumicetoma y si se observan filamentos, se trata de un acti-
nomicetoma. Lo anterior puede orientar hacia el diagndstico
del agente etiolégico; sin embargo, el diagnéstico definitivo
s6lo lo establece el cultivo.
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El estudio del material histolégico, utilizando coloraciones
como H & E, Gramoplata-metenamina, es un excelente mé-
todo diagnéstico. También han sido utilizadas técnicas inmu-
nolbgicas, como inmunodifusibn en gel de agar vy
contrainmunoelectroforesis como métodos diagnésticos y para
seguimiento del pacientel>34,

La eleccién del tratamiento y el pronéstico de la enfermedad
dependen de 3 factores: el agente causal, el segmento afectado
y el grado de invasién de la enfermedad al momento del
diagnéstico®.

El manejo quirGrgico del micetoma sélo esta indicado si la
lesién es pequena o cuando la quimioterapia fracasa; la cirugia,
sin embargo, debe ir asociada a quimioterapia para evitar la
recurrencia de la enfermedad®!*. La diferenciacién entre actino
y eumicetomas es muy importante porque permite establecer
la terapia. En la mayoria de los casos de actinomicetomas, se
obtienen buenos resultados utilizando antibiéticos tales como
estreptomicina y trimetoprim-sulfametoxazol; también agentes
quimioterapéuticos como la dapsona®®.

Por el contrario, el tratamiento de los eumicetomas continta
siendo dificil, pues ni la anfotericina B, ni la griseofulvina son
adecuados; algunos derivados imidazélicos como el ketoco-
nazol y el ilraconazol han demostrado alguna efectividad en
ciertos pacientes'*15. Mahgoub ha obtenido mejorfa en el
72% de los pacientes tratados con ketoconazol y en el 43%
de aquellos tratados con itraconazol'®. En el caso que hoy
reportamos, el itraconazol demostré ser efectivo sin que se
hubiese presentado recaida en 2 aftos de seguimiento.

SUMMARY

A case of eumycetoma by Fusarium oxysporum is presented.
The lesion was localized in the right foot and was accompanied
by bone destruction. The patient presented the classic triad
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of mycetoma: swelling, sinus tract formation and presence of
granules. The diagnosis was made by microscopic examination
and culture. Treatment with Itraconazole proved effective in
this patient.

(Key words: Eumycetoma, Fusarium, Itraconazole)
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