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Resumen Las dermatomicosis producidas por Scytalidium dimidiatum son generalmente
descritas en paises tropicales y subtropicales. En Espafia han sido diagnostica-
dos algunos casos debido al numero creciente de inmigrantes procedentes de
estas areas. En el presente articulo describimos tres nuevos casos de infeccio-
nes por S. dimidiatum detectados en Madrid. Dos pacientes eran naturales de
Guinea Ecuatorial y el tercero procedia de Angola. Asi mismo, presentamos el
primer caso en Espafia de infeccion por S. dimidiatum en una paciente infectada
por el VIH-1. Analizamos las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
casos descritos anteriormente en Espafa.
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Three cases of imported dermatomycosis by
Scytalidium dimidiatum

Summary  Scytalidium dimidiatum dermatomycosis are usually reported in tropical and sub-
tropical countries. Some cases in Spain have been diagnosed due to the increa-
sing number of immigrants from these areas. We herein describe three new
cases of S. dimidiatum infections detected in Madrid. Two patients were from
Guinea Ecuatorial and the third from Angola. We also report the first case of
S. dimidiatum infection in a HIV patient in Spain. Clinical and epidemiological
characteristics of S. dimidiatum infections reported in Spain are discussed.
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Scytalidium dimidiatunes un hongo dematiaceo co como Africa, Caribe, Asia, India y América Central,
gque actualmente se considera la forma anamorfa artrocosin embargo también se han detectado algunos casos de
nidial del hongoNattrassia mangifergeanteriormente  infeccién porS. dimidiatumen pacientes de zonas no
conocida comdlendersonula toruloidefl]. Inicialmente endémicas y sin antecedentes de viajes a dichas areas [5-
fue descrito como patdégeno vegetal en areas tropicales ¥6,8-9]. La mayor parte de los casos han sido descritos en
subtropicales [2-3], sin embargo en 1970 se comunicaronGran Bretafia debido a la alta tasa de inmigrantes de zonas
los primeros casos en los que este hongo no dermatofiteendémicas que posee [10]. En Espafa, los casos descritos
se relacionaba con lesiones en plantas y ufias de los piefiasta el momento corresponden a pacientes inmigrantes
indistinguibles de las producidas por hongos dermatofitos naturales de Guinea Ecuatorial [11-13].

[4-7]. En los dltimos afios se han descrito numerosos Presentamos tres nuevos casos de infeccion por

casos de dermatomicosis pPor dimidiatumen pacientes  S. dimidiatumen pacientes inmigrantes diagnosticados en

gue han viajado o proceden de areas en las que es endémuestro Centro y realizamos una revisién de los casos
publicados en Espafia analizando las caracteristicas clini-
cas y epidemiolégicas de los mismos.

CASO 1

Mujer de 46 afios natural de Guinea Ecuatorial y

N . residente en Espafia durante los tres ultimos meses.
Direccion para correspondenma.

Dra. Amalia del Palacio Acudié a nuestro Centro por presentar un cuadro respira-
Servi‘cioI de _Microbic;logI'al,1 ) torio compatible con neumonia del que fue tratada con
o o ke, Sbre, ceftriaxona durante 2 semanas con buena evolucion. Tenia
28041 Madrid, Espafia antecedentes de paludismo vy filariasis. En la exploracion
o aoaleochOndos maaid.ag 00 8358 clinica se objetivé la existencia de polineuropatia distal
residual en miembros inferiores que la paciente referia
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Figura 2. Lesiones ungueales con opacificacion e hiperqueratosis.

o o CASO 2
Figura 1. Lesiones descamativas e hiperqueratésicas en ambas
plantas de los pies. Mujer de 42 afios natural de Guinea Ecuatorial con
residencia en Bata y Malabo en distintos periodos del afio.
Residia en Espafia hacia dos meses. En sus antecedentes

inferiores, la paciente observd la presencia de lesionespersonales destacaba haber padecido fiebre tifoidea en
descamativas pruriginosas con zonas hiper e hipopigmen-1998, paludismo y numerosas transfusiones tras interven-
tadas y bordes no bien delimitados en ambas plantas deion quirirgica por embarazo ectopico en 1985. Acudio a
los pies (Figura 1). Los espacios interdigitales de los piesnuestro Hospital por presentar dolores generalizados, prin-
también presentaban lesiones descamativas y las ufias delpalmente en columna cervical y lumbar de 2 afios de
primer dedo de cada pie mostraba signos de distrofia corevolucion. Referia también la presencia de cefalea bitem-
hiperqueratosis y opacificacion sin onicolisis ni paroni- poral y retro-orbitaria pulsatil, ocasionalmente precedida
quia. Las manos no presentaban ninguna lesién. En logpor malestar general y sensacion distérmica sin termome-
dos tercios inferiores de la pierna izquierda presentabatrar. La paciente se quejaba de prurito generalizado y se
signos de hiperpigmentacion y descamacion compatiblesobservé la presencia de flujo vaginal maloliente y herrum-
con “sowda” (lesién dermatoldgica relacionada con fila- broso que posteriormente se atribuyeron al hallazgo de
riasis). El resto de la exploracion fue normal. En las anali- Onchocerca volvulusn piel, yStreptococcus agalactiae
ticas realizadas destacaba la existencia de eosinofilia yUreaplasma urealyticuny Mycoplasma hominign exu-
anemia ferropénica. El estudio de parasitos en heces, par&ado vaginal siendo tratada con ivermectina, amoxicilina
sitos sanguineos, micobacterias y bacterias en muestrag doxiciclina. El estudio de parasitos en heces mostro pre-
respiratorias fue negativo en todos los casos. Las pruebasencia deAscaris lumbricoides, Endolimax nana,
serologicas frente al VIH, VHB,VHC vy sifilis fueron Entamoeba hartmanii, Entamoeba coli, Trichuris trichiu-
negativas. Se recogieron muestras de piel de ambas plarra y Chilomastix mesniliratandose con mebendazol. En
tas y de las ufias del primer dedo de cada pie. El examerl estudio seroldgico se detect6 infeccién por VIH-1
directo con KOH-DMSO al 30% de planta del pie y espa- determinandose un estadio A1 (CDC1993) con una cifra
cios interdigitales mostré hifas transparentes contorneadasle CD4 de 726 cel/ul. En pierna y pie derecho presentaba
y cortas en la microscopia. Todas las muestras se sembrdesiones hiperpigmentadas compatibles con “sowda”,
ron en placas de Sabouraud agar con cloranfenicol y sinhiperqueratosis en ambas plantas de los pies y lesiones
cicloheximida (SC) y en Sabouraud agar con cloranfenicol ungueales con hiperqueratosis, opacificacion sin paroni-
y con cicloheximida (SAC), dejandose incubar a 30°C quia principalmente en la ufia del primer dedo de ambos
durante tres semanas. A los 4-5 dias, en las placas dgies (Figura 2). El examen directo con KOH-DMSO 30%
Sabouraud agar con cloranfenicol de las muestras corresmostro la presencia de hifas hialinas, ligeramente irregula-
pondientes a las plantas de los pies y espacios interdigitares y ramificadas en las muestras de piel y ufia; a los 3-4
les, se observo el crecimiento de colonias algodonosas coulias se observo en el medio SC, el crecimiento de nume-
un micelio aéreo blanco que se fué oscureciendo hasta llerosas colonias blancas algodonosas con desarrollo poste-
gar a ser negro a los 5-6 dias. El examen microscopicaior de pigmentacién oscura. Tras el examen
con azul de algodén de lactofenol mostré cadenas ramifi-microscopico, el agente patégeno se identific6 como
cadas con paredes gruesas y artroconidias uni o bicelulaS. dimidiatum Después del diagnostico experimentd un
res. Inicialmente las hifas eran hialinas, sin embargo conempeoramiento de las lesiones en los pies requiriendo tra-
el tiempo se oscurecieron apareciendo conidios globosos éamiento con queratinoliticos, sin embargo no se paut6
hifas de grosor y pigmentacion variables. El hongo dema-terapia antifingica especifica .
tidaceo se identifico comBcytalidium dimidiatundebido a
la morfologia caracteristica de la colonia y a su aspecto
microscopico. El examen directo y el cultivo de las ufias
de los dedos de las manos fueron negativos. Actualmente
la enferma no sigue tratamiento.
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Tabla 1. Datos clinicos y hallazgos microbiolégicos de los tres pacientes diagnosticados de dermatomicosis por S. dimidiatum.

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Sexo/Edad M/46 M/42 VI30
Ex. KOH-DMSO Positivo Positivo Negativo
SC* S. dimidiatum S. dimidiatum S. dimidiatum
T. rubrum
SAC** Negativo Negativo T. rubrum
Planta del pie S. dimidiatum S. dimidiatum S. dimidiatum
T. rubrum
Ufia del pie Negativo S. dimidiatum No se realiz6
Espacios interdigitales pie S. dimidiatum S. dimidiatum S. dimidiatum
T. rubrum
Palma mano No se realiz6 No se realiz6 Negativo
Espacios interdigitales mano No se realizd No se realizd Negativo
Localizacién sowda 2/3 inferiores de pierna izquierda  Piernay pie derecho Sin lesién
VIH-1 Negativo Positivo (estadio A1) Negativo

* Sabouraud agar con cloranfenicol.
** Sabouraud agar con cloranfenicol y cicloheximida.
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DISCUSION

S. dimidiatumes agente causal de dermatomicosis
de pies, manos y ufias indistinguibles clinicamente de las
producidas poiT. rubrum [14]. S. dimidiatumes un
hongo dematiaceo que habita generalmente en el suelo y
en la vegetacién de areas tropicales y subtropicales, sin
embargo se han descrito casos de infeccion en zonas
donde jamas ha sido aislado en la naturaleza. Asimismo,
se ha podido aislar en la vegetacion de lugares en los que
no ha sido descrito ningun caso de infeccion $odimi-
diatumen el hombre [15,16]. Se admite que la infeccion
es adquirida por el hombre a través del contacto con tierra
y materia vegetal aunque Moore [10] y Campbell [17]
sugieren la posibilidad de transmisién interhumana. En
algunas zonas endémicas como el Sudeste asiatico, las

Figura 3. Examen microscopico de S. dimidiatum con azul de algodon infecciones po6. dimidiatunson mas importantes que las
de lactofenol (200x). causadas por hongos dermatofitos [15].
Habitualmente, la infeccién p@. dimidiatumse
CASO 3 localiza en ufias (pies y manos), palmas y plantas [4,14].

Clinicamente se observa descamacion e hiperqueratosis en
palmas y plantas que en ocasiones se acompafia de signos
inflamatorios. La afectacion de los espacios interdigitales
de los dedos de los pies es fundamentalmente descamativa
en ocasiones se acompafia de maceracion. Es excepcio-
al la extension de la lesion al dorso de manos y pies [11].
severidad de las lesiones es variable, desde el clasico
“pie en mocasin” hasta la ausencia de signos de infeccion
(portadores asintomaticos). La presencia de picor es varia-
ble. Las ufias afectadas pueden presentar onicolisis, siendo
frecuente el engrosamiento y opacificacion de la tabla
ungueal que a veces presenta una coloracién oscura carac-

ratésicas e hiperpigmentadas en ambas plantas y en esp er|tst||ca. Eldcomlenzo de IasdIeS|one$ suele ser lateral é)
cios interdigitales de los pies, sin signos de afectacion en istal y puede acompafiarse de paroniquia (en ausencia de
! infeccion porCandidaspp). A pesar de que la mayor parte

las ufias. En palma de mano izquierda se observaron Iesl(?ge los casos publicados de infeccion Sordimidiatum

Varon de 30 afios natural de Angola, residente en
Espafia durante los Ultimos 11 afios. Acudid a nuestro
Centro en Octubre de 1997 por presentar lesiones desc
mativas y pruriginosas en ambas plantas de los pies y e
mano izquierda de mas de un afio de evolucién. En su
antecedentes personales destacaba haber padecido vari g
episodios de paludismo, parasitosis intestinales de repeti
cion e hipertensioén arterial. En el estudio seroldgico se
detecté la infeccién pasada por VHB, sin embargo los
marcadores de VHC, VIH y RPR fueron negativos. En la
exploracion se objetivo la existencia de lesiones hiperque-

nes similares sin afectacion ungueal. EI examen en fresc fectan a los pies, es conveniente examinar las manos de

e Sugerian nfascion por dematofito, El examen drecto 125 Pacientes porgue pueden estar afectadas en un numero
) . considerable de casos. Localizaciones excepcionales son

y el cultivo de escamas de la palma de la mano izquierda_ " ; :
fueron negativos. A los 4 dias se detecto la presencia d la ingle [18] y el cuero cabelludo [5]. Las infecciones
nvasivas son muy raras, pero se han descrito casos de

gglc?g'ggrg(%ugig?gig?uﬂ%rgsatg%%ee%%? SSUC; g;rzgggigﬁ:rgg"infeccién subcutanea, sinusitis maxilar, micetoma, lesio-
y es faciales, endoftalmitis y fungemia en pacientes inmu-

macro y microscépicas (Figura 3). A las tres semanas s - i i
aislo Trichophyton rubrunmen las placas de SAC siendo iosdggrr:gfgzs)idté?%iggg [Iﬁl(l)g_tzri\]umatlca con ruptura de

identificado por los procedimientos habituales. El paciente Dos de los tres casos presentados se diagnosticaron

se tratd con terbinafina durante 4 semanas observandos ; e : :
una ligera mejoria, sin embargo no se pudo seguir su evo-gn pacientes inmigrantes ecuatoguineanos, al igual que los

h: ; ; : ; anteriormente publicados en Espafia, sin embargo el tercer
Iu;cli%%tgostenor debido al traslado de residencia del caso correspondi6 a un paciente natural de Angola
P ' (Tabla 2). En los tres casos aqui presentaBiodjmidia-
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los casos de infeccién por S. dimidiatum diagnosticados en Espafia.

Ref Ao Sexo Localizacion Examen  Cultivo SC Tratamiento Evolucion
/Edad de las lesiones directo
(12) 1982** V/40 Plantas de ambos pies + S. hyalinum + ketoconazol oral Sin mejoria
400mg/dia (40dias)
Espacios interdigitales de ambos pies + S. hyalinum + clotrimazol tépico

(6 semanas)

(11) 1991** V/39 Tobillo derecho + - Sin tratamiento
20y 38Tdedos mano derecha (dorso) - -
Frente - -
Planta pie derecho + S. dimidiatum
Ufias de manos y pies, EID de ambos pies  + -
(11) 1992** V/38 Plantas de ambos pies + S. hyalinum Sin tratamiento
(13) 1998** VI57 Lesion subcutanea en dorso + S. dimidiatum + anfotericina B liposomal (2g) Mejoria
y planta del pie derecho Gnicamente en la
lesién subcutanea
Ufias del primer dedo de ambos pies + S. dimidiatum
Plantas de ambos pies + S. dimidiatum 4 itraconazol 300mg/24h v.o
Espacios interdigitales de ambos pies + S. dimidiatum
Ufias y palmas de manos (aspecto normal) - -
* 1997¢ V/30 Plantas de ambos pies S. dimidiatum + Terbinafina 200mg/24h (6 semanas)
Palma mano izquierda - -
* 1998** M/42 Ufias de pie derecho + S. dimidiatum Sin tratamiento
Plantas de ambos pies + S. dimidiatum
* 1998** M/46 Planta de ambos pies + S. dimidiatum Sin tratamiento
Espacios interdigitales de ambos pies + S. dimidiatum

Ufa del primer dedo del pie derecho -

* Datos del presente articulo. ** Pacientes procedentes de Guinea Ecuatorial. C: Paciente procedente de Angola.

tum producia una infeccion superficial que afecta a las localizadas en piel y ufias que descartan dermatofitosis,
plantas de los pies y Unicamente en un caso se demuestigque caracteristicamente producen artroconidias cortas y
la presencia de este hongo en relacién con onicomicosisredondeadas [6,24]. En dos de los casos presentados el
En ningln caso los pacientes refirieron la existencia deexamen directo mostré hifas contorneadas transparentes y
lesiones de duracion superior a un afio. En dos casos seortas, sin embargo no se pudo descartar la existencia de
observaron lesiones dermatoldgicas (“sowda”) relaciona-dermatofito coadyuvante hasta el resultado de los cultivos.
das con la oncocercosis, caracterizadas por la liqguenifica-Es conveniente hacer notar la posible coexistencia de una
cion de la piel con hiperqueratosis y &reas infeccidon por dermatofito como ocurre en el tercer caso
hiperpigmentadas. Este tipo de lesiones pueden afectar aescrito. En estos casos, el examen directo con KOH vy el
cualquier parte del cuerpo, pero fundamentalmente secultivo de ambos patégenos permiten realizar el diagnésti-
localizan en los miembros inferiores. El “sowda” se obser- co. Aproximadamente un tercio de los pacientes infecta-
va con relativa frecuencia en pacientes africanos debido alos porS. dimidiatumpresentan una infeccién mixta con
la alta frecuencia de oncocercosis en determinados paisesn dermatofito [10,25], debiendo ser considerados los dos
[22]. La coexistencia de “sowda” con infeccién por como patégenos.
S. dimidiatundebe ser tenida en cuenta a la hora de valo- Las infecciones debidas& dimidiatumson habi-
rar la poco probable atribucion a este Ultimo de las lesio-tualmente incurables, tanto si se utilizan antifingicos ora-
nes localizadas en el dorso de los pies [11]. les como tdpicos. En las infecciones mixtas con hongos
La presencia de infeccion p&. dimidiatumen dermatofitos se puede aliviar parcialmente al enfermo al
pacientes inmunodeprimidos puede resultar en una afectasuprimir éstos con tratamiento adecuado. Habitualmente
cion sistémica o invasiva, sin embargo en el segundo casae utilizan queratinoliticos en las infecciones debidas a
descrito la paciente no demostraba ningun signo clinico deS. dimidiatum Se ha descrito alglin caso con una respues-
mayor severidad a pesar de estar infectada por el VIH-1ta parcial al tratamiento en el caso de onicomicosis por
[13]. Es posible que el buen estado inmunitario de la S. dimidiatummediante la avulsion quimica de la ufia y el
paciente (A1 de CDC) permita una manifestacion de latratamiento con ciclopiroxolamina [27] y con respuesta
infeccion dentro de la normalidad, sin embargo es impor- total tras la aplicacién tépica de amorolfina al 5% en oni-
tante una mayor vigilancia de dicha infeccion en caso decomicosis producida pd. hyalinumla variante no pig-
ruptura de la barrera epidérmica para evitar manifestacio-mentada d&. dimidiatum[28].
nes mas graves descritas en inmunodeprimidos [13,23]. En Espafia se han descrito dos casos de infeccion
El diagndstico de infeccién p@. dimidiatumse localizada a nivel plantar producidas g hyalinumy
posibilita cuando se sospecha en enfermos provenientesinco casos de infeccién p&. dimidiatum incluyendo
de areas endémicas [14]. En caso de existir sospecha clinios tres descritos en este articulo. En todos los casos la
ca se debe sembrar la muestra en dos medios: Sabouraddcalizacidon fue plantar, tres presentaban afectacion
agar con cloranfenicol con y sin cicloheximida, respecti- ungueal y uno afectacién subcutanea (Tabla 2) [11-13].
vamente. El examen directo de las muestras con KOH-Sélo en dos casos se pauté tratamiento mejorando Unica-
DMSO 30%, muestra generalmente filamentos mente el paciente con infeccién subcutanea tras ser trata-
escasamente distinguibles de dermatofitos. do con anfotericina B liposomal e itraconazol [11-13].
Ocasionalmente se pueden observar hifas contorneadas o Es importante sefialar que en Espafia podria
elongadas y artroconidias rectangulares en infeccionesaumentar la casuistica, al igual que en otros paises en los
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que S. dimidiatumno es endémico, debido al creciente
namero de inmigrantes procedentes de zonas tropicales y
subtropicales. Esto hace necesaria la familiarizacion con
los signos clinicos y la epidemiologia de las infecciones
por S. dimidiatunpara un correcto manejo microbiol6gico
de las muestras y una terapéutica méas adecuada.
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