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Resumen

Justificacion y objetivo: Las infecciones de las ufias
producidas por hongos son un problema de frecuente
consulta dermatolégica. Los dermatofitos son la mayor causa
de estas infecciones, siendo Trichophyton rubrum el agente
etiologico mas importante. Sin embargo, los hongos no
dermatofitos, tanto hialinos como fuliginosos, pueden ser
también responsables de estos cuadros clinicos. Debido a
que estos hongos tienden a ser resistentes a los antimicdticos
comunmente usados para tratar las onicomicosis, es que se
hace indispensable que el clinico se asegure por medio de un
examen de laboratorio de la etiologia de la infeccion.

Métodos: Se estudiaron tres casos de pacientes con lesiones
en ufas, que acudieron al laboratorio de Micologia Médica,
Facultad de Microbiologia, Universidad de Costa Rica. Se
realizaron los andlisis de rutina para aislamiento e
identificacion de hongos patégenos.

Resultados: En los tres casos estudiados se observd al
examen directo micelio fuliginoso. En uno de los casos se
aislo e identifico Scytalidium dimidiatum, hongo que presenta
resistencia a los antifungicos utilizados para tratar
onicomicosis.

Conclusion. El reporte de hongos diferentes a los
dermatofitos como agentes etiolégicos de onicomicosis es
importante para que el médico pueda elegir el tratamiento
mas recomendado para este tipo de infeccion.

Descriptores: Onicomicosis.

Abstract

Background and aim: Onychomycosis is one of the
commonest dermatological conditions. Dermatophytes,
especially Trichophyton rubrum, are responsible for the
majority of infections. However, hyaline non-dermathophyte
and demataceous fungi may also cause nail infections. The
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antifungal agents commonly use to treat non-dermatophyte
nail infections are of low efficacy. Thus, the medical doctor
must be provided with a laboratory diagnosis of the
etiological agent before treating the patient.

Methods: Three clinical cases of nail infections were
studied in the laboratory of Medical Mycology, School of
Microbiology, University of Costa Rica. Routine analysis
for the isolation and identification of fungal pathogens were
performed.

Results: In the three clinical cases studied demataceous
mycelia was observed in the direct mount. In one of the
cases Scytalidium dimidiatum, a fungus resistant to antifungal
therapy, was isolated.

Conclusion: It is important to report non-dermathophyte
fungi that are known to cause onychomycosis to guide the
medical doctor in the treatment of this infection.
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La onicomicosis es considerada la micosis superficial
mas frecuente y de mas dificil diagnostico y tratamiento,
debido a los factores intrinsecos de la ufia.! Los dermatofitos
son los agentes etiologicos mas frecuentes de esta infeccion,
siendo Trichophyton rubrum el mas aislado a nivel mundial.
En segundo lugar se encuentran algunas especies de Candida,
sin embargo, los hongos filamentosos no dermatofitos han
tomado importancia ya que representan entre un 1-18% de
los aislamientos y las manifestaciones clinicas son
indistinguibles de las causadas por los dermatofitos.>*

Entre los hongos filamentosos no dermatofitos mas
frecuentemente involucrados en onicomicosis se encuentran
hongos hialinos como Aspergillus sp.*> Scopulariopsis
brevicaulis, Trichosporon sp.®’ Onychocola canadienses'’
y Acremonium sp.’ Entre los hongos fuliginosos o
demateaceos se reportan Scytalidium  dimidiatum""
Alternaria sp. “'" 2 y Curvularia sp.*"?
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En Costa Rica Fusarium sp. es el hongo filamentoso no
dermatofito mas comuinmente aislado de onicomicosis,'* "
sin embargo, S. brevicaulis, Aspergillus versicolor y otras
especies de este género, asi como Scytalidium dimidiatum se
han aislado en nuestro pais como agentes causales.

S. dimidiatum es considerado la fase anamorfica
(asexual) de Nattrassia mangiferae, anteriormente conocida
como Herdersonula toruloidea. Este hongo geofilico es un
patégeno vegetal ampliamente conocido en zonas tropicales
y subtropicales>'®y en 1970 se describe por primera vez en
Inglaterra causando infecciones en ufias y plantas de los pies
en ocho pacientes migratorios de zonas tropicales.!” Este
hongo es endémico en Africa, el Caribe, Asia, India y
América Central, aunque se han descrito infecciones en
humanos en areas donde no se ha aislado de la naturaleza.'
En el sureste asiatico las infecciones por este agente son mas
importantes que las causadas por dermatofitos.'

La infeccion por S. dimidiatum se adquiere por contacto
con tierra y materia vegetal. Los cuadros clinicos asociados
mas frecuentemente a este hongo son infecciones en palmas
de las manos, plantas del pie y uiias, la mayor parte de los
casos que se han publicado es en ufias de los pies. En piel se
observa descamacion e hiperqueratosis, a veces con signos
de inflamacion y en espacios interdigitales se puede presentar
también maceracion. El prurito es variable y la severidad de
la infeccion puede ser desde leve hasta lesiones tipo mocasin.
En las ufas la infeccion puede empezar en forma lateral
distal con o sin paroniquia, se puede presentar onicolisis,
pero es mas frecuente el engrosamiento con opacidad, que a
veces presenta una coloracion oscura caracteristica.'” A
diferencia de muchos otros hongos ambientales S. dimidiatum
posee la capacidad de invadir la queratina de la ufia, por lo
que no necesita que la ufia esté dafiada.'®

Ademas, de las dermatomicosis en las que S. dimidiatum
se ha descrito como agente etiologico, también este hongo
produce otros cuadros clinicos como la infeccion subcutanea
generalizada que se ha reportado en pacientes VIH
positivos,' sinusitis maxilar en un paciente trasplantado de
pulmén,? fungemia en pacientes inmunosuprimidos o luego
de lesion traumatica con ruptura de barreras!'® y otras lesiones
como micetomas, lesiones faciales y queratitis.?!

Alternaria sp. y Curvularia sp. son saprofitos comunes
del suelo y con frecuencia contaminan los medios de
cultivo,'? sin embargo, en los ultimos afios se han encontrado
causando no sélo onicomicosis, sino también feohifomicosis
en todo el mundo.*'"'> Ambos géneros son facilmente
identificables por la morfologia microscopica que presenta
en el cultivo.

Descripcién de tres casos de onicomicosis por S.
dimidiatum:

Caso 1 y caso 2: Se atendié en el laboratorio de la
Seccion de Micologia Médicadela Facultad de Microbiologia

de la Universidad de Costa Rica dos pacientes femeninas
adultas, con lesion en ufas de los pies con varios afios de
evolucion. Al realizar el examen directo respectivo se
observo abundante micelio fuliginoso septado. Sin embargo,
en los cultivos realizados tanto en agar glucosado de
Sabouraud como en medios con cicloheximida no se logro
aislar ningin hongo.

Caso 3: Se atiende auna mujer de 42 afios, aparentemente
sana, ama de casa, que ocasionalmente ha realizado labores
agricolas y de jardineria, que presentaba lesiones en ufias de
las manos y de los pies de 11 afios de evolucion. Previamente
habia recibido tratamiento con griseofulvina por un afio,
fluconazol por cuatro meses, itraconazol por ocho meses en
pulsos de 7 dias y ciclopirox tdpico ocasionalmente. En el
servicio de salud de su comunidad se le realizaron exdmenes
micologicos que fueron reportados como negativos. Debido
a que las lesiones persistian la paciente acude al laboratorio
de la Secciéon de Micologia Médica de la Facultad de
Microbiologia, donde se le toman las muestras clinicas del
material subungueal en las manos (Fig. 1a) y los pies (Fig.
1b). Se realizaron los exdmenes directos en KOH 40% y los
cultivos respectivos en agar glucosado de Sabouraud y en
medios con cicloheximida (Mycosel) que se incubaron a
temperatura ambiente. El examen directo mostr6 abundantes
hifas fuliginosas septadas (Fig. lc). A los tres dias de
incubacion los cultivos en agar glucosado de Sabouraud
presentaron colonias inicialmente hialinas, que luego de
cinco dias se tornaron fuliginosas (Fig. 1d) y cuyo examen
microscopico reveld la presencia de micelio fuliginoso
septado y esporulacion tipo artrosporas, algunas de las cuales
presentabanun septo (Fig. 1e). En el medio con cicloheximida
no se observo crecimiento.

Figuras: 1a. Lesion subungueal distal, con decoloracién de la placa
ungueal, sin evidencia de paroniquia, causada por Scytalidium
dimidiatum en ufias de las manos. 1b. Lesion subungueal distal con
evidencia de onicdlisis y sin paroniquia, causada por S. dimidiatum
en ufias de los pies. 1c. Examen directo en KOH al 40%, se observa
abundante micelio septado fuliginoso. 1d. Cultivo de S. diamidatum
en agar glucosado de Sabouraud, a los cinco dias de incubacion, se
observa crecimiento abundante de colonias miceliales fuliginosas.
1e. Montaje en lactofenol claro de S. dimidiatum, se observa micelio
artrosporado fuliginoso.
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Discusion

Para algunos autores la onicomicosis es considerada un
desorden de salud importante y un problema de salud
publica,’ ya que la incidencia de esta infeccion estd en
aumento por varias razones, entre las que se incluye el
aumento de poblaciones mas susceptibles (ancianos,
inmunodeficientes), los cambios sociales y culturales como
el desplazamiento de poblaciones, practica mas generalizada
de deportes, uso de calzado oclusivo y el uso masivo de
duchas, piscina y saunas.?? Asi como, por el reconocimiento
de la importancia del diagndstico certero de esta micosis y
de su tratamiento oportuno.>*

Se ha demostrado que el cuadro clinico en ufias
producido no sélo por S. dimidiatum, sino que también por
otros hongos filamentosos no dermatofitos, es clinicamente
indistinguible del producido por los dermatofitos,'® por lo
tanto, se debe hacer un abordaje del caso tomando en cuenta
la procedencia del paciente, antecedentes de otras infecciones
y tratamientos especificos recibidos. Sin embargo, sélo el
examen micoldgico es diagndstico y el tnico que puede
indicar cual es el agente etiologico. El mismo debe incluir
la observacion microscopica directa de la muestra, el
aislamiento y posterior identificacion del hongo. Para un
mejor diagnodstico, es importante considerar si el paciente
estd recibiendo tratamiento antimicotico oral o tdpico, ya
que esto puede conducir a un resultado falso negativo o un
crecimiento anomalo del hongo.! Siempre se debe tomar la
muestra en forma abundante y si es posible realizar dos
montajes para examinar microscopicamente y reportar en
forma detallada lo que se observa. Para los cultivos se deben
usar siempre medios con y sin cicloheximida, ya que los
dermatofitos crecen bien en presencia de este compuesto
pero los no dermatofitos son inhibidos. Ademas, con esta
practica nos aseguramos de diagnosticar infecciones mixtas,
como se ha reportado en un tercio de las infecciones en uias
por S. dimidiatum." Es importante recalcar que este hongo,
al igual que otros filamentosos no dermatofitos como
Fusarium sp., son de crecimiento rapido, por lo que el
personal de laboratorio con poca experiencia podria
considerarlos contaminantes y reportar un resultado falso
negativo.

En los casos 1 y 2, s6lo se pudo observar al microscopio
las hifas fuliginosas, pero no se logré el cultivo, esta situacion
no es infrecuente, ya que en nuestra experiencia desde un
43%" hasta un 58%" de las muestras con examenes directos
positivos no cultivan, situacion que también ha sido
ampliamente reportado en la literatura.”*?** Varias causas
son atribuibles para esta situacion, entre las que estd la
aplicacion de tratamientos topicos como antifingicos o
sustancias de otra naturaleza o bien el tratamiento oral con
medicamentos antifungicos que impiden el crecimiento del
hongo; otro factor que influye es que la muestra debe tomarse
del sitio apropiado, o sea de areas recién infectadas que
generalmente son las partes mas profundas de la uiia, ademas,

se debe considerar que los hongos se encuentran en las capas
mas bajas de la lamina ungueal y rodeados por queratina que
podria también impedir el desarrollo de las colonias en los
medios de cultivo utilizados.” Cabe mencionar que en los
casos 1 y 2 el agente etiologico se reporta como hongo
fuliginoso, ya que al no obtener el cultivo este podria ser S.
dimidiatum u otros hongos negros que también se han
reportado como agentes de onicomicosis, como Alternaria
sp. y Curvularia sp.»'"12

Actualmente, los casos de onicomicosis por hongos
filamentosos no dermatofitos han incrementado, lo que
podria deberse a que se les estd dando la importancia
requerida a este grupo de hongos, que con mucha frecuencia
se les ha considerado como contaminantes de laboratorio.
Segun las estadisticas del trabajo desarrollado en nuestro
laboratorio," hasta un 20% de los casos de onicomicosis es
causada por hongos filamentosos no dermatofitos. Los tres
casos que presentamos representan el 1,8% de los casos
diagnosticados en el periodo observado. Aunque el numero
de casos sea bajo es importante su reporte, ya que como se
dio en el caso 3 a la paciente se le administrd varios
tratamientos sin que mediase un diagndstico de laboratorio y
sin considerar que la respuesta a los antifingicos varia entre
los diferentes agentes de onicomicosis.>*® En este caso la
paciente informé haber tomado griseofulvina y fluconazol,
antimicdticos ampliamente reconocido por su actividad
contra dermatofitos,? los cuales se ha demostrado no tienen
actividad contra hongos filamentosos no dermatofitos en
ufias. También recibi6 itraconazol via oral y topicamente se
aplico ciclopirox sin mostrar mejoria.

Cuando el micologo reporta el aislamiento de un hongo
como S. dimidiatum de ufias, se debe considerar que las
infecciones son habitualmente incurables,?’ tanto si se usan
antimicdticos orales como topicos, segun se ha reportado en
la literatura, ya que la aplicacion de medicamentos topicos
como imidazolicos, tolciclato, locion benzoico-salicilado y
urea al 20% hasta por 6 meses y de tratamientos sistémicos
con ketoconazol e itraconazol no han mostrado mejoria, y la
anfotericina B que se usa en infecciones sistémicas no puede
ser facilmente usada en la practica dermatologica.”’*® En
estos casos el uso de queratinoliticos se debe considerar, ya
que se han reportado respuesta parcial usando la avulsion
quimica de la ufia junto con el tratamiento con
ciclopiroxolamina y con respuesta total tras la aplicacion
topica de amorolfina al 5%. En estudios recientes in vitro se
ha comprobado que estos hongos muestran una concentracion
minima inhibitoria baja al voriconazol, por lo que podria
usarse en estas infecciones.?”

En la mayor parte de los pacientes la onicomicosis no es
un problema que ponga en riesgo la vida del paciente; sin
embargo, es muy importante recalcar que en
inmunosuprimidos, la onicomicosis no debe verse como un
problema estético menor, ya que ademas de alterar la calidad
de vida del paciente, pueden ser la puerta de entrada para
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micosis diseminadas de dificil tratamiento, como se ha

reportado para Fusarium.

18,29,30

La descripcion de nuevas especies diferentes a los

dermatofitos en onicomicosis es una realidad, pero se
conocen poco, para mejorar la informacidn es necesario que
se publiquen las estadisticas nacionales de los agentes de
onicomicosis en Costa Rica. Ademas, se insta a los médicos
a que antes de tomar la decision de administrar un
antimicdtico se debe de conocer cudl es el agente etiologico
involucrado y aplicar el tratamiento recomendado.
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