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RESUMEN

Antecedentes. En un trabajo anterior encontramos un nimero significativo de onicodistrofias producidas por hon-
gos miceliales no dermatofitos.

Objetivos. El proposito del presente estudio fue determinar la real existencia de onicomicosis por hongos micelia-
les no-dermatofitos, mediante la realizacion de, al menos, 2 exdmenes micoldgicos por paciente.

Métodos. Fueron examinadas 317 muestras de ufias; cuyo examen microscopico directo con KOH al 40% acusé la
presencia de hifas hialinas septadas y en los cultivos se aislaron hongos filamentosos no dermatofitos. A estos
pacientes se los citd para un segundo examen micolégico.

Resultados. En sélo 116 casos (36,6%) se pudo obtener una segunda muestra clinica, fueron 60 mujeres y 56 hom-
bres, entre 25y 81 afios de edad (media: 49,5 afios); 13 correspondieron a ufias de las manos y 103 a ufas de los
pies. En 75 casos, el segundo aislamiento confirmé el resultado del primero, con los siguientes géneros y especies:
Fusarium spp. 44, Acremonium spp. 22, Scapulariopsis brevicaulis 5, Paecilomyces lilacinus 2, Geotrichum candidum
1y Aspergillus ochraceus 1; 3 de estos casos pueden considerarse infecciones mixtas, por Trichophyton rubrum
asociado con Acremonium spp. en 2y con S. brevicaulis en el tercero. En 41 casos, los aislamientos de ambas mues-
tras no coincidieron: los cultivos de la segunda muestra fueron negativos en 23, desarrollé de un dermatofito en
10y en 8 casos se aislé un hongo diferente.

Conclusiones. 75 pacientes cumplieron las exigencias minimas para considerar que padecian una onicomicosis por
hongos miceliales no dermatofitos, la incidencia fue similar en ambos sexos, fueron todos adultos, las lesiones se
ubicaron mayoritariamente en las ufias de los pies y en particular en las de los hallux, no presentaron caracteres
clinicos especiales y hubo un neto predominio de Fusarium spp. (Dermatol Argent 2008;14(2):118-123).

Palabras clave: onicomicosis, hongos miceliales no dermatofitos, micosis superficiales.

ABSTRACT

Background: In a former study we observed a significant number of onchodystrophies in which a non-dermatophy-
te mycelial fungus was isolated.
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Objectives: The aim of the present study is prove the real existence of a non-dermatophyte mycelial fungus as
the etiologic agent of observed nail dystrophies, performing at least two mycological examination.

Methods: A total of 317 nail scrapings presented hyaline hyphae with septae upon direct microscopic examination,
and the growth on cultures of a non-dermatophyte mycelial fungus. On these patients we obtained a second nail
sample.

Results: In 116 cases (36.6%) it was possible to obtain a second specimen. 60 were women and 56 men, all of them
were adults, between 25 and 81 years of age (mean age 49,5 ys.); locations were: fingernails 13, and toenails 103.
In 75 cases (64.7%) both nail samples showed the same result, with the following genus and species: Fusarium spp.
44; Acremonium spp 22; Scopulariopsis brevicaulis 5; Paecilomyces lilacinus 2; Geotrichum candidum 1y Aspergi-
llus ochraceus 1. In three of these cases, 2 with Acremonium spp. and 1 with Scopulariosis brevicaulis, Trichophy-
ton rubrum was also isolated, so they could be considered mixed infections. In 41 cases (35.3%) the second clinical
sample did not show the same result, in 23 cultures were negative, 10 presented the growth of a dermatophyte
and 8 cases showed the development of another fungus.

Conclusions: It was possible to fulfill minimum criteria to diagnose non-dermatophyte mycelial fungi onychomyco-
sis in 75 patients. The incidence was similar on both sexes. All patients were adults, toenails and especially hallux
were the locations most frequently affected. No specific clinical characteristic was detected and a clear predomi-

nance of Fusarium spp. (58,6 %) was observed (Dermatol Argent;14(2):118-123).

Key words: superficial mycoses, onychomycosis, non-dermatophyte mycelial fungi.

INTRODUCCION

Las onicomicosis se definen como las infecciones fingicas del
plato ungueal. Representan entre el 30 y el 60% de las patologias
de las ufas y su incidencia ha sido calculada entre el 1,7% y
8,4% de las personas, cifras que superan el 20% después de los
60 anos de edad.1-6

Las infecciones fingicas de las unias son producidas por tres tipos
de microorganismos: los dermatofitos, cuyo papel patégeno es
indiscutible, los hongos levaduriformes y los hongos miceliales
no dermatofitos (HMND). Estos tltimos integran un grupo
heterogéneo de micromicetos cuyo papel patégeno ha sido muy
discutido, ya que pueden comportarse como contaminantes,
colonizantes o patégenos.”-14

Diversos autores han propuesto requisitos minimos indispensa-
bles para considerar que una onicomicosis es producida por un
HMND: 1) hallazgo de hifas y/o esporos en el examen microscd-
pico directo de la muestra clinica y 2) aislamiento de la misma
especie fungica en una segunda muestra de ufias, tomada con
algunos dfas de intervalo y extremando las medidas de higiene
preparatoria.”»%15-18

También se han propuesto como criterios importantes la com-
probacién de la invasién fingica de la ldmina ungueal mediante
la demostracién de hifas PAS-positivas en los estudios histopa-
tolégicos de recortes de una distal y la ausencia de recuperacién
de dermatofitos en los cultivos sobre medios con cicloheximi-
da.7.912 Esta tltima condicién no es requerida por todos los
expertos, ya que otros aceptan entre un 10% y 15% de infeccio-
nes mixtas, con una tendencia creciente.!5-17 En estos casos es
muy importante que el HMND desarrolle en més del 50% de
los puntos de siembra.17

En un estudio realizado en el Centro de Estudios Micolégicos
sobre onicomicosis, el 4,2% de las muestras clinicas de ufias

presentd desarrollo significativo de HMND y presencia de hifas
hialinas y septadas en el examen microscépico directo.!? Esta es
una incidencia relativamente alta para una regién que no es
endémica para el hongo Scytalidium dimidiatum, agente pro-
ductor de onicomicosis en zonas tropicales.10,20-22

El propésito de esta investigacion fue procurar cumplir con los
requisitos minimos para alcanzar el diagnéstico de onicomicosis
por HMND en todos aquellos casos que tuviesen un examen
microscépico directo positivo para hongos miceliales y el desa-
rrollo en los cultivos de uno de estos géneros de hongos.

MATERIALES Y METODOS

Fueron citados para una segunda muestra clinica de ufias 317
pacientes que habifan presentado exdmenes microscdpicos direc-
tos positivos para hifas hialinas y cultivos con el desarrollo de un
HMND en ausencia del crecimiento de dermatofitos en una
primera muestra clinica de ufias.

Sélo se obtuvo una segunda muestra en 116 casos (36,6%), 13
correspondieron a ufas de las manos y 103 a unas de los pies;
en 47 de estos tltimos pacientes sélo estaban afectadas las ufias
de los hallux. Todos eran adultos, con edades comprendidas
entre los 25 y 81 anos (media: 49,5 afos); 60 eran mujeres.

Las formas clinicas observadas fueron onicolisis, invasién distal
y lateral subungueal, blanco superficial, proximal profunda, sola
o acompafiada de inflamacién del pliegue proximal de la una sin
secrecién purulenta.

Se les indicé a los pacientes la supresién de todo tratamiento
antifingico sistémico o tépico 15 dias antes de la obtencién
de la muestra clinica, evitar el uso de polvos, cremas o esmal-
tes de unas, cepillar las ufias con agua y jabdén de tocador, al
menos 2 veces por dia, en los tres dias previos a la extraccién
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del material y concurrir al Centro con calzado cerrado y
medias, a fin de evitar las contaminaciones ambientales.

El examen microscdpico directo de las escamas de unas fue
realizado con hidréxido de potasio al 40% mezclado en partes
iguales con tinta azul-negra permanente Parker®. La muestra
clinica y la solucién se colocaron entre porta y cubreobjetos y
se la examin con microscopio éptico a 200X y 400X durante
10 minutos.1?

La siembra se realizd con gancho de alambre Nikron en
medios de cultivo dispuestos en tubos de ensayo y marcando
puntos de siembra sobre la superficie de éstos cada 5 mm.
Cada material fue sembrado en 3 medios de cultivo: agar-miel
de Sabouraud (miel 40 g, peptona 10 g, extracto de levadura 5
g, agar 20 g, agua csp. 1000 ml) con cloranfenicol-colistin;
lactrimel de Borelli (miel 10 g, harina de trigo 10 g, leche 200
ml, agar 18 g, agua csp. 1000 ml) con la misma mezcla anti-
biética, y Mycosel® (BBL, Becton-Dickinson, EE,UU.). La
incubacién fue efectuada a 28°C durante 3 semanas. La iden-
tificacién de los géneros y especies se realizd mediante los
caracteres macro y micromorfolégicos de las colonias, de
acuerdo con manuales y atlas de Micologia Médica.23.24

Los pacientes incluidos en este estudio estaban asociados a sis-
temas de medicina prepaga con aranceles elevados y eran de
clase social media o alta, residentes en la Ciudad de Buenos
Aires o ciudades vecinas.

RESULTADOS

Los hongos aislados en la primera muestra de ufas de los 317
pacientes citados estdn resumidos en el Cuadro 1.

En 75 de los 116 pacientes, que concurrieron para obtener la
segunda muestra clinica de ufias, se confirmé el resultado del
primer espécimen, cumpliéndose, de esta forma, con el requi-
sito minimo para el diagndstico. Los géneros y especies de los
hongos aislados se presentan en el Cuadro 2. Tres casos fue-
ron considerados infecciones mixtas porque la segunda mues-
tra clinica presenté el desarrollo de un dermatofito junto al
crecimiento de un HMND en mds del 50% de los puntos de
siembra.

En 41 casos el resultado de la segunda muestra no coincidié
con el de la primera, los cultivos fueron negativos en 23 casos,
presentaron el desarrollo de Trichophyton rubrum en 9, de Tri-
chophyton tonsurans en 1y de otros hongos no dermatofitos,
diferentes de los identificados en la primera muestra, en los 8
restantes.

En cuanto a los caracteres clinicos de las onicomicosis, se catalo-
garon como onicolisis 51 casos, lesiones de tipo distal-lateral
subungueal en 30, blanco superficial en 16, proximal subungue-
al en 15, y en los 4 restantes esta lesion se acompané de paroni-
quia sin secrecién purulenta. En este tltimo tipo de lesion el
hongo aislado fue siempre Fusarium spp. (Fotos 1 y 2). No
hubo relacién, salvo en el caso sefialado, entre las alteraciones
clinicas y un género o especie de hongo determinado.
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Cuadro 1. Identificacion de género de los 317 hongos aislados en la
primera muestra clinica de uias.

Hongos aislados N° de casos

Fusarium spp. 148
Acremonium spp. 94
Aspergillus spp. 25
Scopulariopsis spp 17
Paecilomyces spp. 5
Curvularia spp. 3
Alternaria spp. 3
Scedosporium spp. 2
Bipolaris 2
Penicillium spp. 2
Geotrichum spp. 2
Epicoccum spp. 1
Verticilium spp 1
Trichoderma spp. 1
Scytalidium spp. 1
Chrysosporium spp. 1

Cuadro 2. |dentificacion de los hongos aislados en las dos muestras
clinicas de las ufas. Total 75 casos.

Hongos N° de casos
Fusarium spp. a4
Acremonium spp. 27 &
Scopulariopsis brevicaulis 5
Paecilomyces lilacinus 2
Geotrichum candidum 1 %%
Aspergillus ochraceus 1

Referencias: *: 2 casos con desarrollo de Acremonium spp.y 1 con
Scopulariopsis brevicaulis presentaron también crecimiento de Tri-
chophyton rubrum. **: Este caso presenté una onicolisis de ufia de
mano.

DISCUSION

En las dltimas décadas ha habido un incremento en la inci-
dencia de las onicomicosis debidas a HMND vy, al mismo
tiempo, se han obtenido pruebas inequivocas de su
existencia.l,2,6,9,10,14,16,17,.22 E] aislamiento en cultivos de uno
de estos microorganismos, a partir de muestras clinicas de las
ufias, puede tener diversos significados: a veces es simplemen-
te un contaminante ambiental, otras aparece como un coloni-
zador transitorio o permanente de un dafio ungueal de otro
origen y, finalmente, puede ser el agente causal de una onico-



Volumen XIV - N° 2 - 2008

Foto 1. Macroscopia de colonias de Fusarium spp. en medios de Sabouraud y
lactrimel sembrados con material de uiias de pie.

’

Foto 2. Macroconidias de Fusarium spp. en preparacién con lactofenol 400X.
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micosis o complicar una dermatofitosis de las ufias,
ocasionando asf una infeccién mixta.1.2:9:16.17 Con
el fin de esclarecer cudl es el papel que desempenan
estos hongos en las lesiones ungueales, se han pro-
puesto distintas exigencias para considerar que son
los agentes causales de la onicomicosis, que han
sido puntualizadas en la introduccién. Estas exigen-
cias no son féciles de cumplir en la préctica diaria,
lo que llevé a considerar que las dos primeras son
indispensables. En este estudio procuramos cumplir
con esta condicién minima y atn asi s6lo tuvimos
éxito en el 36,6% de los pacientes citados para la
obtencién de la segunda muestra. Los resultados
obtenidos permitieron comprobar que en el 64,6%
de los casos se confirmé el resultado de la primera
muestra clinica, razén por la cual podrian conside-
rarse como agentes causales de infecciones puras o
mixtas o colonizantes permanentes. En 23 de los 41
casos (56%) en los que la segunda muestra no dio
igual resultado, los cultivos fueron negativos y en 8
presentaron el desarrollo de otro microorganismo,
lo que permite concluir que en el 26,7% de los
casos hubo una colonizacién transitoria o contami-
nacién ambiental. Finalmente, en 10 pacientes
(8,2%) se obtuvo sélo el desarrollo de dermatofitos
en la segunda muestra y, por lo tanto, fue un error
del primer examen.

Los estudios en varias partes del mundo demuestran
que los HMND representan entre el 1,47% y el
22% de los aislamientos de muestras de
ufias.2:6.8,10,11,20,21,25-27 T o5 géneros mds frecuente-
mente recuperados en Europa, Norteamérica y Méxi-
co son Scopulariopsis spp., Aspergillus spp. y Fusarium
spp.8:10.11,13,14,26-28

Por el contrario, en nuestro pafs, Pakistdn, Brasil y
Colombia se observé un predominio de Fusarium
spp. y Acremonium spp.20:21,25.29,30

Algunos de los HMND productores de lesiones
ungueales parecen tener una mayor prevalencia en
determinadas dreas geogréficas, como el Scytalidium
dimidiatum en las zonas tropicales, Onychocola cana-
densis en Canadd y Aspergillus versicolor en
Espafia.1028.31 Aspergillus terreus ha sido sefialado
con una especie emergente productora de onicomi-
cosis en personas afiosas con trastornos circulatorios
periféricos.2:6:9

En este estudio, los géneros Fusarium y Acremonium
representaron el 88% de los aislamientos confirma-
dos, relegando a un tercer lugar a Scopulariopsis bre-
vicaulis con sélo 5,3% de los cultivos recuperados
(Foto 3). Estas diferencias pueden estar vinculadas a
la mayor o menor presencia de estos microorganis-
mos en el ambiente, asi como los hébitos de la pobla-
cién (tipo de calzado, précticas deportivas, etc.).1:6
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Foto 3. Onicomicosis lateral subungueal producida por Fusarium spp., en
una joven de 25 afios sin factores predisponentes.

Foto 4. Profunda onicolisis de la ufia del hallux con hematomas, en una mujer
de 63 afos con trauma ortopédico, en la cual se aisl6 Aspergillus flavus en dos
oportunidades.
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La mayor parte de los estudios sefialan que las onico-
micosis por HMHD son mds frecuentes en las ufas
de los pies, particularmente en las de los hallux y que
afectan a adultos de ambos sexos y son muy raras en
la infancia.6.7:9,11-13,20,.21,26,27,32 En nuestro estudio
todos los pacientes eran adultos, con una edad pro-
medio de 49,5 afios, sin diferencias significativas en
relacién al sexo; el 88,7% de los casos tenfan lesiones
en las ufas de los pies y de ellos el 45,6% tenfan
compromiso s6lo en las ufias de los ortejos mayores.
Esto hace suponer que el factor traumdtico desem-
pefia un papel importante en el comienzo de la
infeccién.

El patrén clinico de las onicomicosis por HMND es
variable, se han sefialado lesiones de tipo distal y
lateral subungueal, blanco superficial y proximal
profunda, a veces acompanada de paroniquia no
supurativa.”.8:10.11.14 Todas estas lesiones y ademds
onicolisis fueron encontradas en este estudio, lo que
demuestra que es dificil sospechar clinicamente esta
infeccidn fingica. La Unica excepcién fueron los 4
pacientes con invasién proximal profunda y paroni-
quia en los cuales se aislé Fusarium spp. Sin embar-
go, este mismo patrén clinico fue encontrado por
otros autores en infecciones ungueales producidas
por Aspergillus spp (Foto 4).12.28.33

Una consideracién especial merece el dnico caso de
onicomicosis con aislamiento reiterado de Geotri-
chum candidum, fue una onicolisis de ufias de mano.
Este hongo no es agente causal habitual de infeccio-
nes ungueales; se lo encuentra con frecuencia como
contaminante en alimentos licteos y como coloni-
zante del tubo digestivo, con los cuales las unas de
las manos tienen contactos comtinmente.

Es nuestro propdsito profundizar en el estudio de las
onicomicosis por Fusarium spp mediante los estu-
dios histopatolégicos de los recortes de una distal y
la identificacién de las especies mds frecuentemente
implicadas.
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