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dermatofitos: onicomicosis en cuatro
pacientes infectados con el virus de
la inmunodeficiencia humana

Kedma de Magalhaes Lima'®, Célia Maria Machado Barbosa de Castro',
Idalina Inés Fonséca Nogueira Cambuim?, Jeferson Carvalhaes de
Oliveira’, Marilia Delgado* y Rossana Sette de Melo Rego®

'Departamento de Medicina Tropical, Universidad Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil; *Departamento
de Biologia de los Hongos, Universidad Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil, *Departamento de
Microbiologia y Parasitologia, Universidad Federal Fluminense, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; *Servicio de
Dermatologia, Hospital Correia Picango, Recife, PE, Brasil; *Servicio de Micologia, NKB-Medicina
Diagndstica, Recife, PE, Brasil

La infeccion causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un
factor de riesgo para el desarrollo de las onicomicosis, infecciones micéticas
causadas principalmente por dermatofitos y levaduras. Los hongos filamentosos
no dermatofitos estan emergiendo como agentes de lesiones ungueales en
inmunodeprimidos. Presentamos cuatro casos de onicomicosis por hongos
filamentosos no dermatofitos (Aspergillus niger, Scytalidium hyalinum,
Scytalidium dimidiatum y Fusarium solani) en pacientes portadores del VIH,
residentes en la ciudad de Recife, Pernambuco - Brasil. Las onicomicosis por
especies no dermatofiticas en pacientes VIH-positivos requieren mayor atencién
en relacién a los aspectos clinicos y de laboratorio con la finalidad de
establecer el diagnostico etioldgico correcto e indicar el tratamiento especifico y
adecuado, previniendo invasiones por hongos en otros sitios.
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Non-dermatophytic moulds: onychomychosis in
four patients infected with the human
immunodeficiency virus

Summary

Patients infected with human immunodeficiency virus (HIV) are a risk group for

onychomycosis, fungal infections caused mainly by dermatophytes and yeast.
However, non-dermatohytic moulds are becoming common agents for nail
infections in this population of patients. We report four cases of onychomycosis
caused by non-dermatophytic moulds (Aspergillus niger, Scytalidium hyalinum,
Scytalidium dimidiatum and Fusarium solani) in patients infected with HIV from
Recife, Pernambuco, Brazil. Onychomicosis by non-dermatophytic species in
HIV-positive patients requires special attention in the clinical and the laboratory.
A proper diagnosis is necessary to establish the specific and adequate
treatment, preventing fungal invasion.
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Las onicomicosis constituyen una de las principales
enfermedades ungueales a nivel mundial, habiendo aumen-
tado su frecuencia durante los dltimos afios. Ese aumento
puede ser atribuido a diversos factores, incluyendo la infec-
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cién causada por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Segin Dahdah y Scher [7], el 30% de los pacientes
VIH-positivos presentan onicomicosis, cuyo aspecto cli-
nico predominante es la onicomicosis subungueal proxi-
mal [17], que ocurre cuando las células CD4+ estdn dismi-
nuidas en la sangre periférica, siendo por eso considerado
un marcador clinico previo de la evolucién a sida [22].

Los hongos filamentosos no dermatofitos, con bajo
potencial patogénico en personas inmunocompetentes,
pueden causar infeccién ungueal primaria y promover la
entrada de infecciones diseminadas, aumentando la morta-
lidad en personas inmunodeficientes [3]. Asi, la confir-
macién de onicomicosis por hongos filamentosos no der-
matofitos debe ser considerada patologia seria en estos
pacientes.

Presentamos cuatro casos de onicomicosis por
hongos filamentosos no dermatofitos (Aspergillus niger,
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Seytalidium hyalinum, Scytalidium dimidiatum y Fusarium
solani) en personas infectadas por el VIH residentes en la
ciudad de Recife, Pernambuco - Brasil.

Caso 1

Paciente de sexo masculino, de 54 afios de edad,
procedente de la zona urbana, con CD4+ de 753 células/ul,
en tratamiento antirretroviral (lamivudina, ritonavir, teno-
fovir y atazanavir) desde hace 9 afios y sin tratamiento pre-
vio con antifingicos, que presentaba la ufia del segundo
dedo de la mano derecha con distrofia, opacificacién sin
paroniquia, quebradiza, amarilla y con puntos negros
desde hacia un afio (Figura 1A). En un examen directo con
hidréxido de potasio (KOH) al 30% se observaron hifas
transparentes, septadas, irregulares y ramificadas en angu-
lo de 45°. Todas las muestras se sembraron en placas de
agar de Sabouraud con cloranfenicol y sin cicloheximida y
en agar de Sabouraud con cloranfenicol y con ciclohexi-
mida, incubando a 30 °C durante tres semanas. A los 2-3
dias, en las placas de agar de Sabouraud con cloranfenicol
se observaron colonias con micelio lanoso de color blanco-
amarillento en los siete puntos inoculados, micelio que se
fue oscureciendo a los 5-6 dias. El examen microscépico
con azul de lactofenol mostré conidiéforos largos y lisos,
y fidlides biseriadas que cubrian completamente la vesi-
cula. El hongo se identific6 como A. niger debido a la
morfologia caracteristica de la colonia y a su aspecto
microscépico (Figura 1B).

Figura 1. A: ufia con opacificacion, sin paroniquia, quebradiza, amarilla y
con puntos negros. B.: aspecto microscopico de Aspergillus niger en azul
de lactofenol (x400).

Figura 2. A: ufia con hiperqueratosis subungueal distal y lateral, y color
amarillento. B: aspecto microscépico de Scytalidium hyalinum en azul de
lactofenol (x400).

Caso 2

Paciente de sexo femenino, 27 afios, procedente de
la zona urbana, criadora de animales domésticos, con
CD4+ de 483 células/pl, en tratamiento antirretroviral (ata-
zanavir, zidovudina y lamivudina) desde hace dos afios y
sin tratamiento previo con antifiingicos. Refiere haber
observado desde 15 dias atrds, que la uiia del primer dedo
del pie derecho presentaba hiperqueratosis subungueal dis-
tal y lateral con color amarillento (Figura 2A). El examen
directo con KOH al 30% de la muestra de ufia mostré la
presencia de hifas hialinas, ligeramente irregulares y rami-
ficadas. Entre el tercer y cuarto dia se observé en el medio
de Sabouraud con cloranfenicol el crecimiento de numero-
sas colonias blancas y algodonosas. El examen microsco-
pico con azul de lactofenol mostré cadenas ramificadas
con paredes gruesas y artroconidias uni o bicelulares. Tras
el examen microscépico, el agente patégeno se identificd
como S. hyalinum.

Caso 3

Paciente de sexo femenino, 48 afios, procedente de
la zona urbana, con CD4+ de 442 células/ul, sin trata-
miento antirretroviral ni tratamientos previos con antifin-
gicos, que presentaba las ufias de los pies con hiperquera-
tosis subungueal distal y lateral, y opacificacién oscura sin
paroniquia desde hacia un afio (Figura 3A). El examen
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directo de las muestras ungueales con KOH al 30% mos-
tr6 la presencia de hifas hialinas, irregulares y ramificadas;
entre el tercer y cuarto dia se observd en el medio de
Sabouraud con cloranfenicol, el crecimiento de numerosas
colonias blancas y algodonosas con desarrollo posterior de
pigmentacién oscura. El hongo dematidceo se identificd
como S. dimidiatum debido a la morfologia caracteristica
de la colonia y a su aspecto microscépico (Figura 3B).

Caso 4

Paciente de sexo masculino, 45 aflos, con neuroto-
xoplasmosis, procedente de la zona urbana, con CD4+ de
16 células/ul, en tratamiento antirretroviral (zidovudina,
lamivudina y efavirenz) desde hace dos afios y sin trata-
miento previo con antifiingicos. Presentaba las ufias de
ambos pies con hiperqueratosis subungueal distal y lateral,
coloracién blanquecina y onicolisis, con presencia de man-
chas blancas y opacas desde hacia dos afios (Figura 4A).
El examen directo de las muestras ungueales mostré hifas
transparentes, septadas, irregulares y ramificadas en angu-
lo de 45°, fidlides, conidios y clamidoconidios sugestivos
de Fusarium spp. (Figura 4B). Entre el cuarto y quinto dia,
en las placas de agar de Sabouraud con cloranfenicol se
observaron colonias blanco-cremosas con reverso incoloro.
El examen microscopico con azul de lactofenol mostréd
abundante produccién de macroconidios cilindricos de tres
0 cuatro septos, en esporodoquios confluentes, y de micro-
conidios en el micelio aéreo sobre largas monofidlides. Se
desarrollaron abundantes clamidosporas globosas, lisas y
rugosas, solitarias y en pares. A partir de estas caracteris-
ticas la cepa se identificé como F. solani.

Figura 4. A: ufia con hiperqueratosis subungueal distal y lateral con
manchas blancas y opacas. B: examen directo con KOH al 30%: se
observan estructuras fungicas reproductivas (x400).

Discusion

La inmunodepresién por el VIH es un factor favore-
cedor importante para el desarrollo de onicomicosis. En es-
tos pacientes, las onicomicosis no deben ser tratadas como
un problema cosmético menor, ya que ademads de alterar la
calidad de vida de los pacientes [13,20,30], pueden ser la
puerta de entrada para micosis diseminadas de dificil tra-
tamiento en pacientes inmunocomprometidos [1,14].

En pacientes con el VIH, las onicomicosis son cau-
sadas generalmente por dermatdfitos y levaduras [6,9,16].
Relatamos cuatro casos de onicomicosis por hongos fila-
mentosos no dermatofitos (Tabla). Los pacientes fueron
derivados al estudio micolégico después del examen der-
matolégico. En todos los casos, el examen micoldgico fue
repetido tres veces para la confirmacion del diagnéstico.

El primer caso presenté onicomicosis distréfica
total, y los otros onicomicosis subungueal distal y lateral.
El cuarto caso, ademds, present onicomicosis blanca su-
perficial. Esta divisién de los tipos de onicomicosis estd de
acuerdo con lo descrito por Roberts, Evans, y Allen [29].

La capacidad del A. niger para causar infeccién
ungueal fue descrita inicialmente por English y después
por Roberts [11,28]. A. niger puede ser agente etioldgico
de otitis externa, procesos pulmonares y endoftalmitis en
inmunodeprimidos [18,23,26]. Cribier et al. estudiaron
fragmentos ungueales de 155 pacientes VIH-positivos y
observaron A. niger solamente en un caso [6]. Tosti et al.

Figura 3. A. Ufa del los pies con hiperqueratosis subungueal distal y
lateral, y opacificaciéon oscura. B. Aspecto microscoépico de Scytalidium N 4 . ) >
dimidiatum en azul de lactofenol (x400). demostraron que en la onicomicosis por A. niger, la ltinula
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Tabla. Datos clinicos y hallazgos microbiolégicos de los cuatro pacientes diagnosticados con onicomicosis por hongos filamentosos no dermatofitos.

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Agente etioldgico
Sexo/edad
Procedencia
CD4+ (células/pl)

Ufas afectadas

Aspecto clinico de la ufia

Uso previo de antifingico
ED (KOH 30%)

Cultivo en agar de Sabouraud
con cloranfenicol y
sin cicloheximida (SC)

Cultivo en agar de Sabouraud

Aspergillus niger
M/54

Urbana

753

UfAa mano derecha

Distrofia total,
opacificacion amarilla
y con puntos negros

No
Positivo

Positivo

Negativo

Scytalidium hyalinum
F/27

Urbana

483

Ufa pie derecho

Hiperqueratosis distal
y lateral amarillento

No
Positivo

Positivo

Positivo

Scytalidium dimidiatum
F/48

Urbana

442

Unas pies derecho e
izquierdo

Hiperqueratosis distal
y lateral, oscura

No
Positivo

Positivo

Negativo

Fusarium solani
M/45

Urbana

16

Ufas pies derecho e
izquierdo

Hiperqueratosis distal
y lateral con manchas
blancas y opacas

No
Positivo

Positivo

Negativo

con cloranfenicol y
con cicloheximida (SAC)

*El estudio micoldgico fue realizado tres veces en cada caso clinico para la confirmacion de los agentes etiolégicos.

se presenta oscurecida. Igualmente, en nuestro primer
caso, hubo opacificacion amarilla de la ufa [33].

Especies de Scytalidium, diferentes de la mayoria
de los hongos ambientales, poseen capacidad de invadir la
queratina de la ufa [24]. S. hyalinum es un hongo hialino
que, sin embargo, pertenece al género Scytalidium debido
a las semejanzas clinicas, morfoldgicas y antigénicas con
S. dimidiatum, del cual se diferencia por el color. Ademads,
S. hyalinum no se encuentra en el ambiente y su hallazgo
significa, en general, infeccién [19]. Es importante anotar
que S. hyalinum se desarrolla en agar de Sabouraud con
cicloheximida, mientras otros hongos filamentosos no der-
matofitos son sensibles a ese antimicético.

S. dimidiatum posee hifas septadas y pigmentadas, la
infeccion suele adquirirse por el contacto con tierra o ma-
terial vegetal, no ocurriendo transmisién inter-humana [31].
Ademds de causar onicomicosis y dermatomicosis en pa-
cientes inmunocompetentes [12], puede causar lesiones
diseminadas, como sinusitis, micetomas, linfangitis, o lin-
fadenitis en pacientes inmunodeprimidos [10,21,25]. Tanto
S. hyalinum como S. dimidiatum son capaces de degradar
la queratina, no necesitando de ufias previamente dafiadas
para producir infeccion.

El caso 3 desarroll6 onicomicosis por S. dimidiatum
en todas las ufias de los pies, y las caracteristicas clinicas
eran semejantes a las descritas por Pontarelli et al. [27].

Especies de Fusarium, también degradadoras de que-
ratina, son causa comun de onicomicosis en Brasil [4,5,15].
En pacientes inmunodeprimidos, la infeccién ungueal pue-
de ser la puerta de entrada para una fungemia [3]. Ademas,

es responsable de dermatomicosis e infecciones sistémi-
cas [8,19]. Generalmente, F. solani y Fusarium oxysporum
comprometen la regién proximal de la ufia, con presencia
de dolor e inflamacién periungueal [32]. En el presente
caso, el paciente presentaba afectacidon distal y lateral, ade-
mds de onicomicosis blanca superficial en las ufias de los
pies por F. solani. Otro factor interesante fue la observa-
cién de estructuras fungicas reproductivas en el examen
directo, siendo el agente etiolégico confirmado en cultivo.
Ello se explica porque la ufia presentaba onicolisis, que
propicia la formacién de una cavidad que, en contacto con
el aire, permite la acumulacién de esporas del hongo, pro-
duciendo infeccién. Aspectos semejantes fueran observa-
dos por Aratjo et al. y Torres-Rodriguez et al. [2,32].

Las infecciones por hongos filamentosos no derma-
tofitos son comunes en pacientes infectados por el VIH, y
requieren de una mayor atencién para no considerar a los
microorganismos implicados simples contaminantes, evi-
tando el agravamiento de las lesiones y previniendo la
invasién de otros sitios. Es importante un diagnéstico pre-
ciso, con metodologia de estudio correcta, y la publicacion
de estudios estadisticos, detallando los principales agentes
y sus presentaciones clinicas.
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