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Resumen
Microascus trigonosporus (anamorfo Scopulariopsis trigonospora) es un 
hongo filamentoso ubicuo que se encuentra en el suelo, plumas de aves, 
material vegetal e insectos. Aunque Scopulariopsis spp se consideran 
comúnmente hongos contaminantes, pueden causar ocasionalmente 
infecciones en humanos, en especial onicomicosis. Excepcionalmente 
se han descrito infecciones de piel, abscesos cerebrales, endocarditis, 
sinusitis e infecciones diseminadas por Scopulariopsis spp, casi siempre 
en pacientes inmunodeprimidos. En los últimos años se han publicado un 
mayor número de casos de infecciones oportunistas por Scopulariopsis 
spp y otros hialohifomicetos multiresistentes. Todavía no está establecido 
cuál es el mejor régimen de tratamiento para las infecciones por Scopu-
lariopsis spp. 

Presentamos un caso excepcional de celulitis por Microascus trigonospo-
rus en un paciente con tratamiento prolongado con corticoides.

Palabras clave. Celulitis. Microascus trigonosporus 

Abstract
Microascus trigonosporus (Anamorph Scopulariopsis trigonospora) is 
a cosmopolitan filamentous fungus that inhabits soil, feathers, plant 
material and insects. While Scopulariopsis is commonly considered as 
a contaminant fungus it may occasionally cause infections in humans, 
especially onychomycosis. Skin lesions, brain abscess, endocarditis, si-
nusitis and disseminated infections due to Scopulariopsis species have 
been rarely reported, usually in immunocompromised patients. Over the 
last few years opportunistic infections by Scopulariopsis species and other 
multi-resistant hyalohyphomycetes have been increasingly reported. No 
clear treatment regimen for Scopulariopsis species infections has been 
established yet. 

We present an exceptional case of cellulitis due to Microascus trigonospo-
rus in a patient with prolonged steroid therapy.

Keywords. Cellulitis. Microascus trigonosporus. 

Introducción
Los hongos son una causa infrecuente de celulitis. En per-
sonas sanas la mayoría de celulitis fúngicas se originan 
por inoculación traumática: Fusarium spp, Scedosporium 
spp, Sporothrix schenckii… Sin embargo, en los pacien-
tes inmunodeprimidos las micosis pueden provocar lesio-
nes cutáneas por diseminación hematógena (Candida spp, 
Aspergillus spp, criptococosis, blastomicosis,…) y también 
por invasión directa a través de laceraciones o abrasiones 
locales. En algunos casos la inmunodepresión puede fa-
vorecer la invasión de tejidos subcutáneos profundos por 
dermatofitos típicos como Trychophyton rubrum. Por ello la 
etiología micótica, aunque inusual, debe ser considerada en 
pacientes con laceraciones, heridas y/o factores de inmu-
nodepresión1-3. Aportamos un caso excepcional de celulitis 
fúngica causada por un hialohifomiceto: Scopulariopsis tri-
gonospora/Microascus trigonosporus

Caso clínico
Varón de 72 años fumador de 30 cigarrillos/día. Padece EPOC 
y cor pulmonale crónico con múltiples reagudizaciones tratadas 
con corticoides y antibióticos. En el último año nunca disminuyó 
la dosis de prednisona a menos de 10 mg/día. Ingresó de nuevo 

por disnea de reposo con fiebre y tos de un día de evolución. En la 
exploración destacaba muguet oral, marcada hipoventilación con 
sibilantes en la auscultación, y “piel en papel de fumar” sobre todo 
en manos y brazos. En la analítica 7100 leucocitos/µl con fórmula 
leucocitaria normal y hemoglobina de 10,4 g/dl. La radiografía de 
tórax mostró un infiltrado basal izquierdo. Se inició tratamiento con 
levofloxacino 500 mg/día, metilprednisolona 40 mg/8h y flucona-
zol 100 mg/día. El paciente presentó desde el ingreso progresiva 
tumefacción en mano y antebrazo derechos y el sexto día aquejó 
dolor en el dorso de la mano derecha, con rubor y aumento de 
temperatura local. Se cambió el tratamiento antibiótico a piperaci-
lina-tazobactam (4-0,5 g/8h iv); cuatro días más tarde se produjo 
drenaje espontáneo con exudado de aspecto en “granos de arroz” 
en varios puntos del antebrazo (Figura 1). En la RMN de la extremi-
dad superior derecha se apreció una colección líquida en tejido ce-
lular subcutáneo que se extiendía desde la zona olecraneana hacia 
la zona dorsal del antebrazo, sin compromiso muscular ni articular. 
Se realizó una incisión de 2 cms en la zona olecraneana con dre-
naje de abundante material de similares características que las 
del exudado. Se enviaron muestras de ambos a Microbiología para 
cultivo de bacterias y también, dadas las características del exu-
dado y la inmunodepresión relacionada con tratamiento esteroideo 
prolongado, para micobacterias y hongos. Con la información de 
la presencia de hifas en la tinción directa de Gram sustituimos 
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formas asexuadas, con hifas y conidios, conocidas como 
Scopulariopsis. El tener las 2 variantes: sexual (Microascus) 
y asexual (Scopulariopsis) dificulta su reconocimiento en el 
laboratorio. 

Microascus spp/Scopulariopsis spp son hongos saprofitos 
del suelo que se han aislado en una amplia variedad de sus-
tratos: plumas de aves, vegetales, insectos, etc. De forma in-
frecuente han sido identificados como agentes productores 
de onicomicosis en pacientes inmunocompetentes. Rara vez 
causan infecciones fúngicas invasivas, pero en las últimas 
décadas se han comunicado casos aislados de enfermedad 
severa en pacientes con inmunodepresión, tratamientos an-
tibióticos prolongados o traumatismos/heridas quirúrgicas. 
La mayoría de las infecciones por Scopulariopsis spp son 
debidas a S. brevicaulis aunque S. trigonospora también se 
ha descrito como patógeno en humanos y es la causa de la 
celulitis en nuestro paciente1-4. El espectro de infecciones 
por Microascus spp/Scopulariopsis spp en humanos incluye: 
formación de bolas fúngicas en cavidades pulmonares pre-
formadas5, infecciones oculares6, lesiones cutáneas disemi-
nadas en pacientes con SIDA, granulomas subcutáneos7-9, 
endocarditis10-12, neumonía13, infección diseminada postras-
plante de médula ósea, absceso cerebral1,4,12 y sinusitis14. 

El examen histopatológico no permite diferenciar la infección 
por Scopulariopsis spp de otras micosis como Scedospo-
rium spp, Acremonium spp, Penicillium spp…, por lo que 
el diagnóstico se ha de basar en el aislamiento del hongo. 
Cuando existen las 2 variantes, sexual y asexual, a menudo 
se requieren cultivos prolongados que permitan ver las dos 
fases del hongo para su identificación. Las técnicas mole-
culares, con la secuenciación del 28S rDNA, aseguran una 
exacta y precoz identificación, y en ocasiones constituyen el 
único método para conseguirlo1-4,12,14.

fluconazol por voriconazol, 400mg/iv/12h el primer día, 250 mg/
iv/12h los días siguientes. En el cultivo agar Sabouraud creció en 
todas las placas a las 48 horas de incubación un hongo filamen-
toso tabicado, con colonias aterciopeladas gris oscuro. En el exa-
men microscópico de estas colonias se reconocen hifas y conidios. 
Debido a que las características tanto micro como macroscópicas 
no se correspondían con las especies de los géneros -Scedospo-
rium, Fusarium, Acremonium, Scopulariopsis, Penicillium…- más 
frecuentemente aisladas en laboratorio, se envió la cepa a nuestro 
laboratorio de referencia, el Centro Nacional de Microbiología, Ins-
tituto de Salud Carlos III (Majadahonda, Madrid). En este Centro es 
identificado el hongo como Microascus trigonosporus (anamorfo 
Scopulariopsis trigonospora) mediante técnicas moleculares, se-
cuenciación de ITS 1 e ITS 4 del 28S rDNA. En base a las guías de 
EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Tes-
ting) nos informan de las CMI (ng/L): >16 para anfotericina B; >8 
para itraconazol; >8 para voriconazol; >8 para posaconazol; >16 
para terbinafina y >16 para caspofungina. En nuestro hospital la 
resiembra y cultivo prolongado en agar patata permite observar 
las formas sexuadas (peritecio, ascosporas) y asexuadas (hifas y 
conidios) de dicha especie Microascus trigonosporus (anamorfo 
Scopulariopsis trigonospora) (Figuras 2 y 3). 

La neumonía que motivó el ingreso se resolvió pero el paciente fue 
éxitus por nueva reagudización de su EPOC con severo broncoes-
pasmo, y no relacionado con la celulitis.

Discusión
En los últimos años se observa una mayor incidencia de in-
fecciones por hongos filamentosos distintos de Aspergillus: 
Hialohifomicetos (Fusarium spp, Scedosporium spp, Paeci-
lomyces spp, Trichoderma spp, Acremomium spp, Scopu-
lariopsis spp), Feohifomicetos, Zigomicetos y Pneumocystis 
spp1-3. Microascus spp son hongos ascomicetos que se 
identifican por sus estructuras sexuales (peritecio y ascos-
poras). Algunas especies de Microascus (las más frecuen-
tes: M. cinereus, M. cirrosus, M. trigonosporus) manifiestan 

Figura. 1. Celulitis en antebrazo y codo  
con lesiones exudativas (flecha) 

Figura 2. Macrofotografía. Colonias aterciopeladas gris oscuro  
al mes de incubación en agar patata.  
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El tratamiento de elección para las infecciones invasivas por 
Scopulariopsis spp se desconoce; la experiencia clínica se 
limita a las onicomicosis. Algunos autores señalan una inac-
tividad general “in vitro” de diferentes antifúngicos incluídos 
anfotericina B, itraconazol y voriconazol. Otros autores seña-
lan mayor actividad in vitro de voriconazol sobre anfotericina 
B frente a Scopulariopsis spp y en algún caso se indica el 
sinergismo con caspofungina, voriconazol y terbinafina. En 
general las infecciones por Scopulariopsis spp son difíciles 
de erradicar y no hay datos sobre cuál de los nuevos anti-
fúngicos sólos o combinados son de elección; hay acuerdo 
en la necesidad de realizar drenaje de colecciones, limpieza 
quirúrgica y resección de tejidos necróticos, siempre que 
sea posible. El pronóstico va a depender principalmente del 
estado immune del paciente y de la accesibilidad del foco al 
desbridamiento quirúrgico3,4,15-17.
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Figura 3. Subcultivo prolongado en agar patata. 40x: Se observan las 
hifas y conidios redondos (A asexual: Scopulariopsis) y el peritecio con 

las ascosporas cóncavas liberadas (B sexual: Microascus)


