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RESUMEN

Las micosis superficiales son causa
frecuente de consulta, tanto en los
servicios de dermatologia como en
medicina general. En estas afecciones
resulta de gran interés el realizar los
estudios microbioldgicos para hacer el
diagnostico diferencial y para conocer
el agente etiologico causante de la
patologia, no solo por los aspectos
epidemiolégicos que esto implica, sino
también por el tratamiento. En este
estudio se recolectaron 265 muestras
de piel y ufas de personas que
acudieron al servicio de diagndstico de
la Seccion de Micologia Médica de la
Facultad de Microbiologia, Universidad
de Costa Rica. Las afecciones en uias
representaron el 67,5% de los casos
atendidos. Trichophyton rubrum es el
hongo mas aislado; otros dermatofitos y
Candida sp también se aislaron de ufas
y de piel. Fusarium sp, que es un hongo
filamentoso no dermatofito, se aisld de
ufias de manos y pies. Este hallazgo es
relevante, dado que Fusarium sp., como
agente emergente de onicomicosis,
no responde bien al tratamiento con
fluconazol.
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ABSTRACT
Superficialmycosisisafrequentcause of
consultation in Dermatology and Gene-
ral Medicine. The microbiological stu-
dies of this fungal condition are impor-
tant not only to do the differential diag-
nosis, but also to establish the causing
agent of the disease as well as its epi-
demiological aspects and the treatment.
In this study 265 skin and nail samples
have been collected from individuals at
the Laboratory of Medical Mycology of
School of Microbiology, Costa Rica Uni-
versity. Nail diseases represent 67,5%
of the total cases studied. Trichophyton
rubrum was the most frequent isolated
fungus; also, other dermatophytes and
Candida sp. were isolated from nail
and skin. Fusarium sp., a filamentous
non-dermatophyte fungus, was isolated
from both finger and toe nails. This fin-
ding is of relevant, since Fusarium sp.,
an emergent etiological agent of ony-
chomycosis, does not respond well to
treatment based on fluconazol.
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INTRODUCCION

Las micosis superficiales o derma-
tomicosis son infecciones causadas
por hongos que afectan la piel o sus
anexos y constituyen una parte im-
portante de la consulta en servicios
de dermatologia y del diagndstico en
laboratorios de micologia. Las derma-
tomicosis comprenden la piedra ne-
gra, piedra blanca, cladosporiosis epi-
dérmica, pitiriasis versicolor, candidia-
sis superficial y dermatofitosis, siendo
esta ultima la reportada de manera
mas frecuente (1). Las dermatofitosis
o tifias son causadas por tres géneros
de hongos queratinofilicos, Trichophy-
ton, Microsporum y Epidermophyton,
y se conocen cinco tipos, a saber: tifia
capitis, tina corporis, tina cruris, tina
pedis y onicomicosis (1). La onicomi-
cosis, aunque en menor frecuencia,
puede ser causada ademas por otros
hongos como Candida spp., Fusarium
spp., Aspergillus spp., Scopulariopsis
spp., Scytalidium spp., entre otros (2).
El objetivo del presente trabajo con-
siste en determinar la frecuencia de
estas afecciones micéticas y de sus
agentes etiolégicos en la poblacion
que acude al laboratorio de Micologia
Médica de la Facultad de Microbio-
logia, Universidad de Costa Rica. La
poblacion en estudio comprende la
comunidad universitaria y de los alre-
dedores del recinto universitario, asi
como el publico en general.

MATERIALES Y METODOS

Se recolectaron muestras de escamas
de piel y ufas a las personas que
acudieron durante un periodo de dos
anos a la Seccion de Micologia de la
Facultad de Microbiologia, Universidad
de Costa Rica. Estos pacientes
consultaron por si mismos o fueron
remitidos por médicos generales y
dermatdlogos.

A cada paciente se le recolectaron los
datos epidemioldgicos y las muestras
apropiadas, segun la patologia que
presentaba. Se efectu6é un examen di-
recto en KOH al 10% a cada muestra
y, con excepcion de los casos de
pitiriasis versicolor, se realizaron cultivos
en Agar Glucosado de Sabouraud y
en Medio con Cicloheximida. Los cul-
tivos se incubaron a temperatura am-
biente por lo menos durante 15 dias
y las colonias obtenidas se analizaron
para identificar el agente etioldgico.
En caso de sospecha de un der-
matofito se realizaron subcultivos de
las colonias en Medio D, para obtener
sus caracteristicas tipicas. Para la
identificacion de hongos miceliales se
hizo un montaje en Azul de Lactofenol
o Lactofenol claro, segun el hongo
aislado, para luego observar las
caracteristicas microscopicas. Los
hongos levaduriformes se identificaron
por medio del sistema API-20C Aux
(Biomérieux, Francia).

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio se pro-
cesaron 265 muestras con sospecha
de infecciones superficiales por der-
matofitos y no dermatofitos en ufas
y piel. Se analizaron 150 (56,5%)
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muestras de ufas de los pies, 64 (24%)
muestras de piel, 28 (11%) de unas de
manosy 23 (8,6%) muestras de piel para
el diagndstico de pitiriasis versicolor.
De las 150 muestras de ufias de los
pies 46 (30,6%) eran de hombres y 104
(69,4%) de mujeres. En 81 muestras
(54%) se observé el examen directo
positivo (en uno se observé micelio
fuliginoso), pero sélo en 46 (56,7%)
de éstas se logro aislar algun hongo;
mientras que en 69 (46%) muestras el
examen directo fue negativo, pero se
obtuvo crecimiento de hongos en cuatro
(5,75%) de estas muestras negativas.
Los hongos aislados de unas de los
pies fueron: 32 (64%) aislamientos de
T rubrum, 2 (4%) de T mentagrophytes,
8 (16%) de Fusarium sp., 2 (4%) de
Trichosporon sp., 3 (6%) de C albicans,
1(2%) de Cfamata, 1 (2%)de C glabrata
y 1(2%) de C parapsilosis, para un total
de 50 aislamientos.

De las 28 muestras de ufas de las
manos 9 (32,1%) provenian de hombres
y 19 (67,9%) de mujeres. De estas
muestras 15 (53,6%) dieron examen
directo positivo, pero sélo 8 (53%) de
las mismas cultivaron; mientras que
en 13 muestras (46,4%) el examen
directo fue negativo, cultivandose en
dos de éstas (15,4%). Los aislamientos
de unas de manos fueron: 4 (40%)
aislamientos de C albicans, 3 (30%) de
C parapsilosis, 1 (10%) de T rubrumy 2
(20%) de Fusarium sp., para un total de
10 aislamientos.

De las 64 muestras de piel 28 (43,8%)
provenian de hombres y 36 (56,2%) de
mujeres. Para 9 (14,1%) muestras el
examen directo fue positivo y de éstas
se obtuvo cultivo positivo en 7. Para 55

(84,9%) muestras el examen directo
resultd negativo y de éstas soélo una
muestra cultivd. Los hongos aislados
fueron: M canis (2), M gypseum (2), T
mentagrophytes (1), T tonsurans (1), C
albicans (1) y C parapsilosis (1), para un
total de 8 aislamientos.

Para el diagnostico de pitiriasis versi-
color se atendieron 23 pacientes, de
los cuales 13 (54%) eran hombres y 10
(43%) mujeres. De estos pacientes se
confirmé el diagndstico por examen
directo en 11 (48%), mientras que a 12
(52%) no se le observé la forma
parasitaria caracteristica.

CONCLUSION

Las dermatomicosis son un problema
de consulta frecuente en nuestra
poblacién. Al parecer las mujeres
consultan con una mayor frecuencia,
debido quizas al problema estético que
representa este tipo de afecciones.
En cuanto a la etiologia T. rubrum, es
el agente etiolégico mas comunmente
aislado, lo cual es de esperar, ya
que este es un hongo antropofilico.
Debido a que en este estudio aparece
Fusarium sp. como el segundo agente
de onicomicosis en manos y pies, se
hace necesario prestarle una especial
atencion, por cuanto este hongo suele
ser resistente en forma natural a la
mayoria de antifungicos conocidos
para tratar la onicomicosis. En cuanto
a las infecciones en piel los casos son
pocos Yy las especies aisladas, lo cual
es similar a lo que se ha informado en
otras latitudes.
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DISCUSION

Como se observa en los resultados, la
mayor parte de las consultas son por
alteraciones en unas, principalmente
de los pies. Tanto en onicomicosis de
los pies como de las manos, la mayoria
de las consultas fueron realizadas por
mujeres, por lo que se podria sugerir
que en este grupo son mas frecuentes
estas alteraciones en las unas, o bien,
que es el grupo que mas se preocupa
por atender el problema, en especial,
porque aunque este tipo de infeccién
no pone en peligro la vida del paciente
se ha demostrado el impacto negativo
que tiene en la calidad de vida de
las personas, no solo por el estrés
psicolégico causado por el problema
estético, sino también porque pueden
ocasionar dolor al caminar, dificultad
para recortar las ufas y para encontrar
zapatos apropiados (3). Segun los
resultados obtenidos en la investigacion
anteriormente descrita, sélo en casi
la mitad de los casos atendidos se
comprobd la onicomicosis, lo que
resalta la importancia del diagnéstico
diferencial con otras patologias en ufias
que presentan una clinica similar, entre
ellas la paroniquia, la leuconiquia, las
distrofias adquiridas y psoriasis (4).
Las onicomicosis han aumentado en
frecuencia en este siglo, representando
aproximadamente un 30% de todas las
infecciones superficiales por hongos, y
su prevalencia en la poblacion va desde
2,7% en paises como Espana y Reino
Unido, a un 8,4% en Finlandia (5).

De las ufias de los pies y de las manos a
las que se les observo el examen directo
positivo, solo se logré el aislamiento
en casi la mitad de los casos. Esta

situacion parece ser comun, como se
ha informado en la literatura (6), ya que
el diagnastico de infecciones en la uias
no es facil. Esto podria deberse a varios
factores como: 1) Que los hongos se
encuentran localizados en las partes
mas bajas de la lamina ungueal y que
al tomar la muestra no se llegue al
lugar donde el hongo esté presente y
vivo; por esto es que se recomienda
que se recolecte abundante muestra y
de las partes mas internas de la ufas.
2) El hongo podria estar envuelto
en pequefas piezas de queratina,
impidiendo el crecimiento en los medios
de cultivo, aunque se haya observado
al examen directo. 3) Que los pacientes
hayan tomado o aplicado tépicamente
medicamentos o remedios que impidan
el crecimiento del hongo (3, 7-9).

En cuanto alos agentes de onicomicosis
se reconocen a los dermatofitos, los
hongos filamentosos no dermatofitos y
levaduras. Los dematofitos, reconocidos
como los hongos queratinofilicos por
excelencia, son los mas frecuentes en
casi todo el mundo, siendo T rubrum
el mas frecuente, al igual que en el
presente trabajo (3, 6, 8, 10-12). Este
dermatofito es antropofilico, por lo que
podria decirse que se puede pasar
facilmente de persona a persona por
objetos inanimados, puede invadir
las ufas sin que medie trauma y
ademas, algunos autores explican
su alta prevalencia debido a buena
adaptacion a la queratina dura de las
uias (11). El segundo hongo aislado en
frecuencia fue Fusarium sp. Este hongo
filamentoso no dermatofito también es
aislado frecuentemente en otros paises.
Aunque para muchos autores los
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hongos no dermatofitos son vistos sélo
como agentes secundarios, invadiendo
ufnas traumatizadas o alteradas por
alguna enfermedad, lo cierto es que
cada vez se estan aislando con mas
frecuencia e incluso se ha comprobado
para algunos su capacidad de infectar
ufas no alteradas (5). Asi, en paises
europeos los hongos filamentosos no
dermatofitos representan entre el 1,5y
el6% (2,13),enlalndiael 39% (11) y en
Pakistan el 11% (12) de los aislamientos
de onicomicosis. Entre los hongos
filamentosos no dermatofitos los que
se han aislado con mayor frecuencia
son Fusarium sp, Scopulariopsis sp,
Aspergillus sp y Scytalidium sp, por lo
que debe reportarse su aislamiento si
se obtiene a partir de unas en las que
se observa un examen directo positivo.
Otros hongos como Trichosporon sp,
Alternaria sp, Curvularia sp, Acrenomium
sp y Onychocola canadienses se han
descrito en la literatura como agentes
de onicomicosis; sin embargo, es
recomendable repetir los cultivos en
casos de aislar alguno de estos hongos.
Sdélo en un porcentaje muy bajo se
logré un aislamiento sin que observaran
elementos fungicos al examen directo.

En estos casos siempre es recomen-
dable repetir los examenes, a menos
de que el aislamiento sea por un
dermatofito.

Esimportante sefalar que el tratamiento
en las infecciones por no dermatofitos
es dificil, ya que por ejemplo el hongo
Fusarium no es sensible al fluconazol,
por lo que se aconseja el uso de
terbinafina e itraconazol (14). También
se recomienda la extraccion parcial de la
ufa y la aplicacién tépica con ciclopirox

(crema o laca), bifonazol o terbinafina
en crema (2, 9).

Al igual que lo observado en las
onicomicosis, fueron mas las consultas
por lesiones en piel por parte de mujeres
que de hombres. Como se comentd
anteriormente, esta diferencia podria
deberse a que las dermatomicosis
muchas veces se consultan sobre todo
por un factor estético, y al parecer,
en eso las mujeres podrian mostrar
una mayor preocupacion, debido al
impacto emocional que ello significa.
Sin embargo, en la pitiriasis versicolor
hubo un mayor niumero de consultas
en hombres, aunque esto podria ser
algo circunstancial, por cuanto otros
estudios no han demostrado que
existan diferencias por género en
esta infeccion (15). En los casos de
pitiriasis versicolor las lesiones se
presentaron en los sitios anatomicos
que normalmente se informa en
esta micosis, tal como tronco, cara y
extremidades superiores (16).

De las muestras de piel sélo en un
porcentaje muy bajo se comprobd la
etiologia fungica, lo que nos podria
indicar que una mayor cantidad de
afecciones en piel se pueden confundir
con micosis (4). Cabe resaltar que
aproximadamente en un 2% de las
muestras con examen directo negativo
se aislé un microorganismo, lo que
resalta la importancia de realizar
siempre el cultivo y a la vez, que no
sea de extrafiar que en algunos casos
no se observe positivo el examen
directo y se logre un aislamiento.

En cuanto a las dermatofitosis se podria
sugerir que hay una baja frecuencia de
estas infecciones en piel, aunque se
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necesitaria de los datos acumulados
de una mayor cantidad de afios para
tener resultados mas concluyentes.
M canis se aislé de tifia de cuerpo
en dos casos; uno de los pacientes
presentaba también lesiones en
la cara y refiri6 contacto con un
gato al parecer infectado, lo cual es
esperable, ya que esta especie se
clasifica dentro de los dermatofitos
zoofilicos y se ha asociado a infeccion
en las éareas urbanas (17). Casos
similares producidos por dicha especie
se han informado alrededor del
mundo; por ejemplo, en Iran, donde
se ha informado una frecuencia de
aislamiento importante en pacientes
menores de 16 anos (18). En Espana
es frecuente el aislamiento de esta
especie (19-21), lo mismo que en
Portugal (17), Croacia (22), Eslovenia
y otros paises europeos donde la
especie M. canis es frecuentemente
aislada (23). Por otra parte, en México
esa especie se informa con relativa
baja frecuencia, como la etiologia
de diferentes dermatomicosis (24,
25), por lo que podria decirse que se
comporta de manera similar a nuestro
pais.

Otras especies aisladas fueron
M gypseum, T tonsurans y T
mentagrophytes, que también se
han informado como causantes de
infeccidbn en piel en otros paises,
aunque su prevalencia es baja (24,
22).

C albicans se aisl6 de lesiones
intertriginosas. Dicha especie se
conoce como el principal agente

etiolégico de estos cuadros clinicos
(24). Por otra parte, C parapsilosis

se aislé de una lesion descamativa
en mano y se reporto el aislamiento,
a pesar de que no se observo el
examen directo positivo, ya que crecio
en forma abundante. Esta especie
también se ha informado como agente
etiolégico de candidosis cutanea (19);
sin embargo, un aislamiento de este
tipo deberia tomarse con precaucion,
por lo que es recomendable realizar
un segundo aislamiento, debido a
que esta especie normalmente se
encuentra como parte de la flora en
piel (26), y de forma eventual, podria
encontrarse colonizando.
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