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Onicomicosis por hongos ambientales
no der matofiticos

Martha Lucia Escobar y Jaime Car mona-Fonseca

Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia

Entre 1990 y 2000, en el laboratorio de micologia médica de la Universidad de
Antioquia (Medellin, Colombia), se atendieron 4621 pacientes con lesiones
ungueales; para el diagnéstico se usaron examen directo y cultivo de la muestra
ungueal. Este informe sélo incluye 310 pacientes que cumplieron el siguiente cri-
terio diagndstico: crecimiento del mismo hongo no dermatofitico en cinco o mas
sitios de siembra. De 310 cultivos positivos, 284 tuvieron examen directo positi-
Vo, si bien no se observé una estructura morfoldgica tipica de ningin género.
Hasta 1989, la incidencia media encontrada en nuestro laboratorio era de

9 casos/afio, aumentando a 28 casos/afio (211%) en 1990-2000. Los géneros
hallados fueron Fusarium en 50%, Nattrassia (Scytalidium dimidiatum) 31%,
Aspergillus y Dendrophoma 7% cada uno, Penicillium y Scopulariopsis 2% cada
uno y Acremonium menos de 1%. La prevalencia general de onicomicosis por
hongos no dermatofiticos se calcula en 12,4% en 1990-2000. Se describen las
caracteristicas epidemiolégicas, se comparan con lo publicadopor otros autores
y se define el perfil basico del paciente afectado: hombre adulto (31-40 afios)
gue usa calzado de riesgo y practica deporte, lo que lo predispone a hiperhidro-
sis en pies, favoreciendo la onicomicosis, con evolucién promedio de 30 meses
en ambos sexos. El porcentaje de pacientes con onicomicosis fue mayor en las
mujeres que en los hombres, 62% y 38% respectivamente.

Onicomicosis, Fusarium, Nattrassia, Hongos no dermatofiticos, Perfiles
epidemiologicos

Onychomycosis by common non-der matophyte
moulds

Between 1990 and 2000, The Medical Mycology Laboratory at University of
Antioquia (Medellin, Colombia), attended 4621 patients, with nail dystrophies.
We used the direct test and culture of nail samples for diagnostic purposes. This
report includes 310 patients, 7% (310/4621), with positive cultures for the same
non-dermathophyte fungi, in five or more places of inoculation. From the 310
positive cultures, 284 (92%) were positive in direct test. No characteristic morp-
hology for any of the genera could be detected. Until 1989 we had an average of
9 cases per year and between 1990 and 2000 we found 28 cases per year (an
increase of 211%). The implicated genera were: Fusarium 50%, Nattrassia 31%,
Aspergillus and Dendrophoma 7% each, Penicillium and Scopulariopsis contribu-
ted with 2 % each, and Acremonium was found in less of 1% of cases. The
general prevalence of onychomycosis due to non-dermatophytic fungi was about
12,4% between 1990 — 2000. This report describes the main epidemiological
characteristics found, comparing them with results from other authors, and defi-
nes the basic profile of affected patients: adults (31-40 years old) who use occlu-
sive shoes (trainers) and practice sport, which predispose to hyperhydrosis and
consequently to onychomycosis. The course of the disease takes in average 30
months in both sexes. The percentage of onychomycosis found was 62% for
women and 38% for men.

Onychomycosis, Fusarium, Natrassia, Non-dermatophytic fungi, Epidemiological
profiles




Numerosos estudios sugieren que la incidencia de
onicomicosis va del 2 a 26% en la poblacion genera [1].
En Medellin (Colombia) no hay estudios de prevalencia
poblacional; basados en los estudios de pacientes atendi-
dos en los dos laboratorios mas grandes de micologia de
la ciudad puede decirse que las dermatomicosis de pies 'y
de ufias son las més frecuentes [2,3]. La incidencia mun-
dial de estas micosis estd en aumento por varias razones.
a) aumento de poblaciones mas susceptibles (ancianos,
inmunodeficientes); b) cambios sociales y culturales. des-
plazamientos de poblaciones; practica méas generalizada
de deportes; uso de calzado oclusivo; utilizacién masiva
de duchas, bafios turcos, piscinas; arreglo de las ufas de
pies y manos; ¢) reconocimiento de estas micosis como
entidades que necesitan ser correctamente diagnosticadas
y tratadas. Ahora, las onicomicosis son consideradas un
desorden de salud importante y constituyen un problema
creciente de salud publica [4-6]. En la poblacion inmuno-
deficiente estas lesiones adoptan un caracter mas intenso y
pueden causar formas diseminadas y fatales a partir de
lesiones inicialmente superficiales[7-9].

Las onicomicosis son dificiles de tratar por factores
intrinsecos de la misma ufia, y a esto se suma gque no todos
los agentes causantes son sensibles a las mismas drogas o,
en € mejor de los casos, necesitan un esguema de trata-
miento diferente [10-13]. Otra dificultad es su alto
coste[1] .

En 1976 se diagnostico en nuestro laboratorio el
primer caso de onicomicosis por un hongo no dermatofiti-
co, causado por Botryodiplodia theobromae [14] y entre
1976 y 1989 tuvimos un promedio de nueve casos anuales
de onicomicosis por hongos no dermatofiticos [15-19]. El
presente informe da cuenta de nuestra experiencia con res-
pecto alas onicomicosis por hongos no dermatofiticos
entre enero 1990 y diciembre 2000 y evallia los aspectos
epidemiol 6gicos de los pacientes y los métodos diagnosti-
cos empl eados.

Material y Métodos

En los 11 afios (1990-2000) se atendieron 4621
pacientes con lesiones en ufias en €l laboratorio de mico-
logia médica de la Universidad de Antioquia (Medellin,
Colombia), al que asisten principal mente personas de
estratos socioeconémicos medio y bajo. Durante todo este
lapso hemos aplicado un mismo protocolo para la aten-
cion de los pacientes [16-20]. Los examenes de laborato-
rio han sido realizados por casi el mismo grupo de
profesionales.

A cada paciente se le aplicd una encuesta clinico-
epidemioldgicay se le hizo examen directo y cultivo de la
muestra ungueal. Sélo se tomé muestra ungueal a los
pacientes que se encontraban sin terapia antimicotica en
los dltimos cinco dias. Las muestras se obtuvieron por ras-
pado de la lesién; se realizdé un minimo de dos exdmenes
directos con KOH al 10% y cada muestra de raspado
ungueal se sembré en los medios Mycosel (BBL, EE.UU.)
y agar Sabouraud (Merck, RFA), dispuestos en placas de
Petri. En cada uno de ellos se hicieron, al menos, diez
sitios de indculacién. La incubacion se realizd a tempera
tura ambiente, y las placas se conservaron durante cuatro
semanas, revisandolas cada siete dias. Si crecio algun
hongo, se procedié aidentificarlo por las técnicas estandar
de laboratorio.

En este informe sdlo se incluyen los 310 pacientes
que cumplieron este criterio diagnéstico: crecimiento del
mismo agente en cinco 0 mas sitios inoculados en cada
placa de Sabouraud. El aislamiento a repeticion del mismo
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agente no se puso como criterio diagndstico, aunque si se
intenté hacer tal recuperacién repetida. En caso de creci-
miento de algun hongo, se procedio a identificarlo por las
técnicas estandares de laboratorio, aplicando estos crite-
rios para todos los agentes: las estructuras observadas en
el examen directo y las caracteristicas macroscopicas y
microscépicas de la colonia obtenida. Se aplican, ademas,
estos otros criterios: para hongos no dermatofiticos, los
indicados por Laroney por Kwong-Chung [21,22]; para el
género Candida y sus especies los planteados por
Odds [23]; para dermatofitos, los sugeridos por Kwong-
Chung y por Kane [22,24], para €l género Malassezia, los
formulados por Kwong-Chung [22]; para |os géneros
Geotrichum y Trichosporon los establecidos por Guého y
colaboradores [25].

La variable “trastorno de base” se refiere a la pre-
sencia de embarazo, de alguna enfermedad (como diabe-
tes, cancer, etc.) o de tratamiento que causa
inmunodeficiencia (corticosteroides, antibioticoterapia,
radiacion, etc). La variable “uso de calzado de riesgo” se
refiere a aquéllos que son cerrados, hechos en caucho,
plastico u otro material sintético, como son, en general,
los zapatos tipo tenis. El “trauma ungueal” esté presente
cuando la persona narra haber tenido trauma de cualquier
origen en las ufias : ocupacional, ocasional, al someterse a
arreglo de ufias, etc. La “humedad” se refiere a la exposi-
cion laboral a humedad debida a agua: lavanderas, aseado-
res, etc. “Contacto” significalarelacion con otras persona
con lesiones ungueal es de cualquier tipo o con objetos
personales, como instrumentos para aseo y arreglo de
ufas.

La muestra estudiada corresponde a la poblacién
de casos registrados en el laboratorio durante 11 afios
(1990-2000). Para €l andlisis estadistico se usd € progra-
ma Epilnfo 6.04a [26]. Se aplico la prueba chi cuadrado
(c?) para evaluar la asociacion entre variables nominales.
Laprueba H de Kruskal y Wallis se us6 para comparar las
medianas del tiempo de evolucion. Siempre se aplico un
nivel de significacion estadistica del 5%.

Resultados

En 1990-2000 se examinaron 4621 pacientes con
lesiones en ufias y se obtuvo cultivo positivo para algun
hongo en 2496 casos (54%), de los cuales el agente fue
exclusivamente un moho no dermatofitico en 310 perso-
nas, excluyendo 40 casos con a menos un hongo no der-
matofitico asociado a otro hongo o levadura (etiologia
mixta). La prevalencia de onicomicosis por hongos no
dermatofiticos entre los 2496 cultivos positivos es de
12,4% (310/2496), lo que supone un promedio anual de
28 casos por afio en el periodo 1990-2000. Se intento €
aislamiento a repeticion en todos los pacientes y se logrd
en € 36% de las veces. Los agentes identificados apare-
cen en latabla 1. Un 50% del total se debi6 al género
Fusarium, el 31% al género Nattrassia (Scytalidiumdimi -
diatum), el 7% al género Aspergillus, otro 7% a
Dendrophoma, los géneros Penicillium y Scopulariopsis
aportaron 2% cada uno y Acremonium presentd menos del
1%.

El examen directo fue positivo en 284 casos, |o que
implica una sensibilidad global del 92% del examen direc-
to frente a cultivo. En los 284 casos con ambas pruebas
positivas, la estructura mas frecuentemente observada fue-
ron restos de micelio, vistos en el 50% de los casos, segui -
dos de hifas acompafiadas de clamidoconidias (39%). Las
blastoconidias, solas 0 acompafiadas de otra estructura,
apenas se vieron en e 6% de las ocasiones (Tabla 2).
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Tabla 1. Géneros y especies de mohos no dermatofiticos cultivados a par-
tir de muestras ungueales.

Tabla 3. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de 310 pacientes con oni-
comicosis por mohos no dermatofiticos.

Género y especie NUmero % Caracteristica % (n=310)
Fusarium oxysporum 17 5,5 Localizacién en ufias de pie 91
Fusarium solani 18 58 Sexo femenino 62
Fusar!um verticiloides 4 1.3 Edad: adultos 21-50 afios 68
Fusarium spp. 117 37,7 )

Nattrassia spp. (S. dimidiatum)* 96 31,0 U§a za.pato.de nesgo 57
Aspergillus flavus 14 45 Hiperhidrosis en pies 34
Aspergillus versicolor 8 2,6 Deporte regularmente 34
Aspergillus candidum 1 0,3 Trauma ungueal 27
Dendrophoma spp. 21 6,8 Contacto con persona* 21
Penicillium spp. 6 19 Humedad: exposicion laboral 13
Scopulariopsis spp. 6 19 Enfermedad base 11
Acremonium spp. 2 0,6

Total 310 100 Contacto con persona con lesiones en ufias o con objetos de uso personal, como equi-

Sinanomorfo de Nattrassia mangiferae

Tabla 2. Relacion entre el examen directo y el cultivo de mohos no derma-
tofiticos aislados de lesiones ungueales.

pos para limpieza de ufias

Tabla 4. Perfil basico de los pacientes con onicomicosis por mohos no der-
matofiticos.

Cultivo*
Examen
directo? Fusa Nat Asp Pen Esco Dend Acre Total % de 284
RM 50 69 10 2 4 9 1 145 51
hifas + C 72 17 7 2 2 9 1 110 39
hifas 7 3 1 - - 1 12 4
blastoconidias 3 2 1 - - 1 - 7 2
B+S 5 1 - - - - - 6 2
B +RM 3 - - - - - - 3 1
RM+H+C - 1 - - - - - 1 0
positivo 140 93 21 4 6 20 2 284 100
negativo 16 3 4 2 - 1 26
Total 156 96 23 6 6 21 2 310

'Fusa: Fusarium, Nat: Nattrassia (Scytalidium dimidiatum), Asp: Aspergillus, Pen:
Penicillium, Esco: Scopulariopsis, Dend: Dendrophoma, Acre: Acremonium
2Estructuras observadas al examen directo: B = blastoconidias, C = clamidoconidias,
RM = restos de micelio, S= seudomicelios.

Si se define el cultivo como prueba estandar o
patrén, podemos calcular cud es la sensibilidad que, con
respecto al cultivo, tienen los restos de micelio, o las hifas
o € conjunto de todas las estructuras apreciadas en el exa-
men directo, para cada género de hongo no dermatofitico.
Los restos de micelio tienen la mejor sensibilidad para
Nattrassia (S. dimidiatum) y Scopulariopsis y solo llega
al 67-69%, mientras que en Fusariumy Dendrophoma, la
sensibilidad decrece a 51-53%. Desde otro punto de vista,
puede decirse que la estructura més sensible para detectar
cualquiera de los siete géneros hallados fueron los restos
de micelio, excepto para Fusarium, donde el conjunto for-
mado por hifasy clamidosporas fue superior.

Debe advertirse que en todos los casos (26) con
examen directo negativo se obtuvo el crecimiento de
algin hongo en el medio de cultivo, como muestra la
tabla 2. En resumen, se hallaron 16 casos con Fusarium,
tres con Nattrassia (S. dimidiatum), cuatro Aspergillus,
dos con Penicilliumy uno con Dendrophoma.

Las caracteristicas clinico-epidemiol dgicas de los
310 casos de onicomicosis por hongo no dermatofitico se
presentan en latabla 3. Las caracteristicas generales se
resumen en la tabla 4. El paciente prototipo tiene lesiones
en las ufias del pie (91%), tiene entre 21 y 50 afios de
edad (68%) y es una mujer (62%): el 39% (120 de 310
casos) tienen estos rasgos. A partir de este punto (hombres
0 mujeres adultos, con lesiones micéticas en ufias), puede
intentar describirse un perfil (conjunto de caracteristicas

Localizacién en ufias de pies y edad adulta (21-50 afios):
194 casos (63% de 310)

mujeres hombres

120 casos (62% de 194) 74 casos (38% de 194)

usa calzado de riesgo
74 casos (63% de 118) 50 casos (68% de 73)

tiene hiperhidrosis
33 casos (45% de 74) 30 casos (60% de 50)

practica deporte
23 casos (31% de 74) 27 casos (54% de 50)

que identifican un fendmeno) para hombres y mujeres,
agregando otras variables: €l uso de calzado de riesgo no
marca diferencia entre hombres y mujeres, pero si lo
hacen la presencia de hiperhidrosisy la précticaregular de
deporte, caracteristicas que son mas frecuentes entre |os
hombres (hay diferencia estadisticamente significativa
entre las proporciones por sexo relacionadas con estas dos
variables: p< 0,05). Las otras cuatro variables (trauma
ungueal, contacto, humedad, trastorno de base) no presen-
tan diferencia significativa por sexo y no configuran el
perfil basico de estos pacientes. Asi, de las diez variables
consideradas, seis contribuyen a dibujar el perfil, y éste
puede hacerse para hombres o mujeres, siendo mas claro
el masculino.

En 16 pacientes (5%), ademas de lalesién ungueal,
el examen directo mostré que hubo infeccién en otro sitio
corporal, que fue e pie en 94% vy €l cultivo fue positivo
en 93,75% (15 de 16 casos), obteniéndose hongos no der-
matofiticos, dermatofitos o ambos. Los agentes aislados
en los 15 cultivos fueron: T. rubrum (cinco casos), E. floc -
cosum (3), A. versicolor (2), F. verticiloides (1) y cuatro
casos con dos agentes (lesiones mixtas): Candida spp. y
Nattrassia spp. (un caso), T. mentagrophytes y
Nattrassia spp. (2), A. versicolor y Scopulariopsis (1). El
promedio de evolucién de la lesion fue de 29 meses
para los hombres y 31 meses para las mujeres, con
desviaciones tipicas de 34 y 35 meses, respectivamente
(K-W=0,098; p=0,754441).



Discusion

Para algunos autores, los hongos no dermatofiticos
aislados de ufas distréficas pueden ser patdgenos verda-
deros y pueden afectar la queratina de las ufias como cual-
quier patégeno primario [27-29]. Otros autores conservan
una posicion intermedia o reservada y exigen la compro-
bacion de la invasion ungueal mediante examen histol 6gi-
co [30], cuya importancia ya habia sido resaltada [31]. Se
ha sefialado €l valor de identificar para el tratamiento solo
las onicomicosis por hongos no dermatofiticos que son
realmente invasoras [32]. Incluso en los 15 casos de lesion
en ufas que tienen un aislamiento extraungueal de un
hongo (los pies en el 94% de los casos), |0s consideramos
onicomicosis, pues de las ufias, siempre lesionadas, se
obtuvo € cultivo de un hongo no dermatofitico en forma
exclusiva. En este informe no se incluyen varias decenas
de casos en los cuales se cultivo un hongo no dermatofiti-
co y otro agente a partir de la lesién ungueal (lesiones
mixtas).

Hasta 1989, en nuestro laboratorio tuvimos nueve
casos anuales en promedio [16-19], frente a 28 en 1990-
2000, lo que implica un aumento del 211%. Nuestra pre-
valencia del 12,4% de onicomicosis por hongos no
dermatofiticos es semejante al 12% de Lym en
Singapur [33] y al 12,5% de McAleer en Australia
Occidental [29], es muy superior al 2,5% de Clayton en
Londres[34] y muy inferior al 17,6% de Mercantini en
Roma [35] y d 22% de Ramani en Karnataka, India [36].
El fuerte incremento en la frecuencia de onicomicosis por
hongos no dermatofiticos en nuestro laboratorio puede
tener varias explicaciones: a) el reconocimiento de los
hongos no dermatofiticos como patégenos, varios de los
cuales tienen capacidad de degradar la queratina en polvo
y fragmentos de ufias [37,38]; b) el aumento de la consulta
por onicomicosisy, en particular, por hongos no dermato-
fiticos; c) ambas razones.

En nuestro trabajo, los dos agentes mas frecuentes
fueron Fusarium (50%) y Nattrassia (S. dimidiatum)
(31%), lo cua difiere de lo informado por Ramani, quien
encuentra que Aspergillus es el responsable del 86% de
las onicomicosis [36], y de Migdley, quien encontré que
Nattrassia (S. dimidiatum) causaba el 3% de las onico-
micosis en las ciudades templadas y climas calidos [39].

Nosotros hallamos que la sensibilidad global del
examen directo con respecto al cultivo es muy alta (90%),
pero no parece existir una estructura morfoldgica tipica de
ningln género, como otros autores han sugeri-
do [16,17,24] .

Si bien las lesiones ungueales por hongos no der-
matofiticos predominan en mujeres en el estudio presente,
el predominio femenino no es tan marcado como sucede
en las lesiones por Candida (razén hombre:mujer es 8:1;
datos sin publicar).
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L os pacientes en nuestro estudio son tipicamente
adultos jovenes (21-50 afios: 68%), pero e 20% tiene mas
de 50 afios. Elewski informé que el 28% de sus casos
tenia méas de 60 afios de edad, cifra aproximada a nuestro
20% con maés de 50 afios [4]. En cambio, la frecuencia de
onicomicosis por hongos no dermatofiticos en menores de
30 afios es muy distinta, siendo del 4% para Elewski fren-
te a 29% en nuestro caso [4].

También anota Elewski que hay factores de lavida
moderna que favorecen el incremento de las lesiones
ungueales por hongos no dermatofiticos [4]. El grupo de
edad que mas aporta en nuestro estudio es el de 21-40
anosy en ellos es muy atalafrecuencia de uso de calzado
de riesgo (61%), la préctica deportiva (41%), hiperhidro-
sSis (43%) y trauma ungueal (26%).

Proponemos la siguiente explicacion en cuanto ala
relacién de los rasgos que integran el perfil de las onico-
micosis por hongos no dermatofiticos: posiblemente el
punto de partida sea el uso de calzado de riesgo, que es un
poco mayor en hombres que en mujeres (63% frente a
54%, p> 0,05); esta clase de calzado es cerrado, fabricado
en caucho, plastico u otro material sintético, como son, en
general, los zapatos tipo tenis; este calzado oclusivo pro-
duce aumento de la temperatura del pie, sudoracién exce-
siva que humedece piel y ufias, favorece la hiperhidrosis
Y, Sl aesto se asocia la préctica regular de un deporte, se
tiene un terreno totalmente favorable para la instalacion
del proceso infeccioso. Entre nuestros pacientes, los hom-
bres practican significativamente mas deporte que las
mujeres (47% frente a 25%, p< 0,0002). Estos dos rasgos
calzado de riesgo y practica deportiva regular) explican
muy bien la mayor frecuencia de hiperhidrosis en hom-
bres que en mujeres (42% y 30%, en su orden, p< 0,05).
El uso de calzado de riesgo es maximo en la edad de 31-
40 afios entre los hombres (91%) y en la de 11-20 afios
entre las mujeres (71%); estos datos concuerdan muy bien
con €l hallazgo de que entre los hombres de 11-20 arios se
practica en un 91%, seguidos de los de 31-40 afios con
64%, y algo similar acontece en las mujeres: la practica
del deporte es maxima en la edad de 11-20 afios (57%),
seguida por 21-30 afios (37%). Se completa, asi, una
secuencia clara: hombre adulto (31-40 afios) que usa cal-
zado de riesgo y practica deporte, 1o que lo predispone a
hiperhidrosis en pies, favoreciendo la onicomicosis, cuya
evolucién promedio es de 30 meses en ambos sexos. La
misma secuencia es vélida paralas mujeres y ladiferencia
con los hombres es sélo cuantitativa, derivada principal-
mente del uso de calzado de riesgo y la préactica deportiva
regular.

Expresamos sinceros agradecimientos al personal de nuestro
laboratorio, en especial a las micélogas que han atendido a
los pacientes y aplicado el protocolo correspondiente durante
todo estos afios; a los pacientes, sin cuyo aporte no seria posi-
ble este trabajo; a Lucia Santamaria, profesora de Micologia
dela Facultad de Medicina de la Universidad de Antioguia,
por sus aportes en la recoleccion de los datosy en la revision
del manuscrito.
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