
plantas1. Aunque pueden ocurrir infec-
ciones en los humanos, habitualmente
son precipitadas por factores predispo-
nentes locales o generales. Las infec-
ciones sistémicas son raras y exclusivas
de pacientes inmunodeprimidos2. La
onicomicosis debida a Fusarium sp.
casi siempre afecta al primer dedo de
los pies, especialmente cuando se
acompaña de anomalías distróficas y
traumáticas o de uñas previamente in-
fectadas por dermatofitos3. Se puede
ver favorecida por el hábito de calzar
sandalias o caminar descalzo2. La ma-
yoría de los casos descritos en la litera-
tura se caracterizan por una importan-
te perionixis que no se evidenció, sin
embargo, en nuestro paciente.

La invasión de la uña del pie por Fu-
sarium oxysporum es bastante infre-
cuente a pesar de la ubicuidad del
moho, y supone una puerta de entrada
para infecciones sistémicas en pacien-
tes inmunodeprimidos4-6, en los que
puede condicionar el pronóstico.

Clínicamente se manifiesta como
una forma típica de onicomicosis su-

bungueal proximal, en ocasiones con
presencia de onicolisis o hiperquerato-
sis subungueal.

El tratamiento de la onicomicosis
por Fusarium no es sencillo2. Se descri-
ben altas tasas de curación mediante
avulsión ungueal seguida de la aplica-
ción de antifúngicos tópicos, con me-
joría en la mayoría de los pacientes in-
munocompetentes. También se ha
utilizado con éxito itraconazol (200 mg
al día durante 4 semanas o en terapia
pulsátil)2.

Queremos aportar un caso de un pa-
ciente inmunocompetente en el que
fue diagnosticada una onicomicosis
blanca subungueal proximal por Fusa-
rium sp.

Asimismo, debemos destacar la im-
portancia del cultivo microbiológico y
la necesidad de descartar una inmuno-
supresión, en especial la infección por
el VIH, cuando nos encontremos ante
este tipo de alteraciones ungueales, que
se consideran casi exclusivas de pacien-
tes inmunodeprimidos y raramente se
diagnostican en inmunocompetentes.
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Isotretinoína es un fármaco amplia-

mente usado en el tratamiento del acné
grave nódulo-quístico1. Puede produ-
cir graves efectos adversos que debe-
rían ser reconocidos y monitorizados
por el clínico. Presentamos un caso de
profunda trombocitopenia secundaria
al tratamiento de un paciente con acné
grave con isotretinoína. Este caso ilus-
tra un efecto adverso grave que puede
ocurrir en cualquier momento durante
el tratamiento. En una revisión de la li-
teratura sólo hemos encontrado 4 pu-
blicaciones previas al respecto2-5.

Una mujer caucásica de 29 años, con
acné nódulo-quístico refractario a otros
tratamientos, comenzó con isotretinoína
40 mg/día después de obtener por escri-
to su consentimiento informado. No to-
maba otra medicación excepto anticon-
ceptivos orales (etinilestradiol y acetato
de ciproterona) desde hacía tres años. Se
mantuvo el tratamiento anticonceptivo.
Todos los análisis de laboratorio previos
al tratamiento (incluyendo bioquímica y
recuento hemático) estaban dentro de
los parámetros normales.

Un mes después, su acné había mejo-
rado significativamente y el tratamien-

to con isotretinoína era bien tolerado,
excepto por queilitis. Un nuevo análisis
bioquímico y recuento hemático reveló
parámetros normales. Durante este pe-
riodo no fue prescrita otra medicación.

Seis meses después de haber comen-
zado el tratamiento, la paciente acudió a
la consulta refiriendo un sangrado vagi-
nal espontáneo desde hacía 10 días, no
relacionado con la menstruación. Se po-
día apreciar un exantema petequial sobre
el tronco y las extremidades. En este
momento un análisis hemático reveló un
recuento plaquetario de 41 × 103/mm3.
El tratamiento con isotretinoína fue



suspendido y se inició uno nuevo con
prednisona 100 mg/día, manteniéndo-
se los anticonceptivos orales. En 9 días
el recuento plaquetario se había instau-
rado nuevamente en límites normales
(179 × 103/mm3) y la prednisona se
suspendió. La prueba de Coomb fue
negativa, así como los anticuerpos an-
tinucleares, anticardiolipina, el virus de
la inmunodeficiencia humana, el virus
de la hepatitis B y de la hepatitis C, el
FR, ASLO y los anticuerpos antipla-
quetarios. Dieciocho meses después el
recuento plaquetario permanecía en los
límites normales.

Isotretinoína ha demostrado produ-
cir una larga lista de efectos secunda-
rios, incluyendo la trombocitopenia.
Solamente 4 casos han sido publicados

previamente1-4. Los anticuerpos anti-
plaquetarios son usualmente positivos
en la trombocitopenia6 inducida por
isotretinoína. En nuestra paciente esta
prueba fue negativa, lo que nos inclina
a pensar que se trató de un proceso
mediado por mecanismos no inmuno-
lógicos. Aunque lo creemos improba-
ble, no podemos descartar la implica-
ción de los anticonceptivos orales en
este cuadro.
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En los últimos años la prevalencia de

enfermedades exóticas importadas de
tipo parasitario ha aumentando consi-
derablemente en los países europeos
debido al turismo y a los movimientos
migratorios. La mayoría de estas enfer-
medades cursan con lesiones cutáneas;
entre ellas destacamos la larva migrans
cutánea (LMC) por su elevada frecuen-
cia1.

Se trata de un varón de 26 años de
edad, sin antecedentes patológicos de
interés, que acudió de forma urgente a
nuestra consulta por presentar una le-
sión cutánea pruriginosa en la planta
del pie derecho de 7 días de evolución,
sin ningún antecedente traumático
previo. No refería malestar general, ni
ninguna otra manifestación sistémica.

En la exploración física se apreciaba
una lesión inflamada, serpenteante con

pápulas y vesículo-ampollas, localizada
en la cara latero-interna del pie derecho
(fig. 1), que evolucionó rápidamente a
la formación de una gran ampolla que
le impedía caminar (fig. 2). Como
pruebas complementarias se efectuaron
una analítica completa y una radiogra-
fía de tórax que no evidenciaron altera-
ciones significativas. Realizamos el
diagnóstico clínico de LMC e inicia-
mos tratamiento con albendazol, en
dosis de 200 mg cada 12 horas durante
5 días. La evolución fue hacia la cura-
ción completa y las lesiones desapare-
cieron progresivamente en el transcurso
de 10 días.

La LMC es una parasitosis causada
por la penetración y migración a través
de la piel de larvas de nematodos. Ac-
tualmente el principal foco de conta-
minación de estas larvas se encuentra
en las regiones tropicales de climas cá-
lidos y húmedos, y el agente etiológico
más importante es el Ancylostoma bra-
ziliense, aunque otras especies implica-
das son el Ancylostoma caninum y la

Figura 1. Lesión serpenteante con
pápulas y vesículo-ampollas localizada en
la cara laterointerna del pie derecho.

Figura 2. Ampolla gigante en el pie
derecho.
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