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Problemas clinicos en Micologia
Meédica: problema n° 35

Ricardo Negroni, Alicia Arechavala y Pablo Bonvehi

Centro de Estudios Micoldgicos, Buenos Aires, Argentina

Paciente L.J.M., sexo masculino, 61 afios de edad,
acudi6 a la consulta del Centro de Estudios Micolégicos
de Buenos Aires por una lesion en la ufia del hallux dere-
cho el dia 30 de mayo de 2008.

No tenia antecedentes de patologias previas de con-
sideracién y estaba bajo tratamiento por una hipertrofia
prostética leve con Secotex® (clorhidrato de tamsulosina).
La lesion ungueal tenia tres afios de evolucién y habia
efectuado varios tratamientos locales sin respuesta clinica
favorable.

El paciente era contador de profesion, vivia en un
departamento en la zona norte de Buenos Aires, con insta-
laciones sanitarias completas. Practicaba tenis los fines de
semana. No era fumador y bebia bebidas alcohdlicas en
forma moderada.

Examen fisico. Paciente en buen estado general,
altura 1,73 m, peso 75 kg, tension arterial 130-80 mm Hg,
frecuencia cardiaca 63 por minuto, frecuencia respiratoria
16 por minuto, afebril.

El examen de térax, abdomen, cabeza, cuello y sis-
tema nervioso central no acusé datos patologicos. No usa-
ba prétesis dentarias y tenia varias piezas dentarias arregla-
das, podia considerarse que su dentadura estaba en buen
estado. Los pulsos pedios y tibiales posteriores de ambos
miembros inferiores estaban conservados. La ufa del
hallux derecho presentaba una invasiéon endonix que abar-
caba desde el borde libre hasta la matriz de la mitad de esa
ufia; la parte afectada presentaba ademds onicolisis pro-
funda y tenia un espesor de mas de 3 mm. (Figura 1). No
se observé paroniquia. No se detectd otra uiia afectada y la
piel de ambos pies no mostr6 signos de dermatomicosis.

Exdmenes complementarios de laboratorio. Hemo-
grama: hematies: 5,2 x 10%ul, hematocrito: 47%, hemoglo-
bina: 14,5 g/dl, leucocitos: 5.300/ul, neutréfilos: 63%,
eosindfilos: 1%, basdfilos: 0%, linfocitos: 32% y monoci-
tos: 4%, glucemia: 98 mg/dl, uremia: 35 mg/dl, creatini-
nemia: 0,86 mg/dl, uricemia: 5,6 mg/dl, colesterolemia:
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202 mg/dl, triglicéridos 54 mg/dl, bilirrubina total:
0,96 mg/dl, bilirrubina directa: 0,4 mg/dl, transaminasa
glutdmicos pirdvica: 30 U/ml, transaminasa glutdmico
oxalacética: 28 U/ml, fosfatasa alcalina: 130 U/ml, sodio:
146 meq/1, potasio: 4,5 meq/l, cloruro: 103 meq/l. Examen
de orina: normal, pH 5,6, densidad: 1.020.

Se le efectudé un estudio micolégico del material
obtenido por raspado de ufla. Se muestran el examen
microscépico directo con hidréxido de potasio al 40%
(400X), el aspecto macroscépico de los cultivos y su exa-
men microscépico (Figuras 2, 3y 4).

Figura 1. Onicomicosis del hallux derecho. Lesién lateral endonix con
onicolisis.

Figura 2. Examen microscépico directo del material de ufia de pie, con
hidréxido de potasio al 40%, 400x.
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Figura 3. Colonias desarrolladas en medios de agar-glucosado de
Sabouraud y lactrimel de Borelli, incubados a temperatura ambiente.

Figura 4. Examen microscépico de las colonias anteriores, con azul
algodén lactofenol, 400x.

Preguntas

(Cudl es el padecimiento ungueal que sufre el paciente?
Sefiale cudl es el agente causal de este proceso.

(Qué requisitos son necesarios cumplir para considerar
que es la causa de la enfermedad ungueal?

(Cuadl considera Ud. que es la fuente de infeccion y los
factores de riesgo?

¢(En que tipo de pacientes este padecimiento ungueal es
de gran riesgo?

(Cudl supone Ud. que fue el tratamiento instaurado y
la evolucién del paciente?

Respuestas

1. El enfermo presenta una onicomicosis por un hongo

micelial no dermatofito. La lesiéon de tipo endonix con
onicolisis es frecuente en las onicomicosis, la presencia
de abundantes hifas hialinas en el examen microscoé-
pico directo de la muestra clinica confirmé la sospecha
diagndstica y, finalmente, los cultivos mosrtraron abun-
dantes colonias de un hongo micelial que no era der-
matofito.

El microorganismo aislado presenté colonias con mice-
lio aéreo algodonoso, blanquecino, que en los bordes y
el reveso presentd un pigmento violdceo. En la superfi-
cie de la colonia se observaron formaciones de micelio
aéreo mas grueso, correspondientes a funiculos. El exa-
men microscépico acusé la presencia de un micelio
vegetativo, ramificado, tabicado, hialino, de 2 a 3 um
de didmetro. Los espordforos eran rectos, no ramifica-
dos, con uno o dos septos, y terminaban en un extremo
distal fino del cual salifan macroconidios falciformes,
con tres a cuatro septos transversales y con una muesca
en el lugar por el cual se implantaban en el esporéforo.
Se observaron también mesoconidios falciformes con
un septo y microconidios no septados y con forma de
salchicha. La cepa aislada no presenté clamidoconi-
dios. Fue identificada como Fusarium sp.

Los hongos miceliales no dermatofitos pueden presen-
tarse en las uflas como hongos contaminantes, como
colonizantes transitorios o permanentes 0 como agen-
tes infectantes. Cuando son contaminantes de laborato-
rio o colonizantes transitorios el examen microscépico
directo no acusa la presencia de hifas. Por lo tanto en
este caso, el problema es saber si se trata de un coloni-
zante permanente de una onicodistrofia producida por
otra causa o es el agente causal de la enfermedad
ungueal. La repeticién del examen micolégico de una
nueva muestra clinica, obtenida varios dias después,
extremando las medidas de higiene en la preparacion
del paciente y la obtencién un recorte de ufia distal
para examen histopatolégico, permiten aclarar esta
duda. Es también muy importante excluir la presencia
de dermatofitos, para lo que es necesario utilizar
medios de cultivo con cicloheximida (Actidione®) que
inhibe el desarrollo de la mayoria de los hongos no
dermatofitos. En este paciente se obtuvieron dos mues-
tras clinicas, separadas por 45 dias de intervalo. Ambas
presentaron hifas hialinas en el examen microscépico
directo, algunas hifas eran gruesas y presentaban seg-
mentos dilatados, como clamidoconidios intercalares.
Los cultivos de las dos muestras presentaron aspectos
macro y micromorfolégicos similares y en los medios
de cultivo con cicloheximida no se aislaron dermatofi-
tos. Junto con la segunda muestra se corté un trozo de
ufia con alicate, el cual fue colocado en soluciéon al
20% de formol, se incluy6 en parafina y los cortes his-
tolégicos fueron tefiidos con hematoxilina-eosina y
acido peryodico de Schiff (PAS). El examen microsco-
pico de los cortes tefiidos con PAS acusé la presencia
de hifas en la ldmina ungueal.

Las especies de Fusarium suelen colonizar en forma
permanente onicolisis. En estos casos el estudio histo-
patolégico puede o no mostrar hifas y, cuando lo hace,
éstas se sitian en el hiponiquio.

Los hongos del género Fusarium se encuentran en la
tierra o en vegetales vivos o muertos, es fitopardsito y
puede ser patégeno de plantas. Por lo tanto, éstas son
la fuente de infeccion.

Dado que el paciente no tenia alteraciones detectables
de su inmunidad y no padecia problemas circulatorios
periféricos, el factor de riesgo posible es el trauma
deportivo. La préctica de tenis sobre tierra, como es
usual en Argentina, suele lesionar la ufia del hallux del
pie de apoyo, tal como sucedid en este paciente.

La onicomicosis o la colonizacién persistente por
Fusarium spp. son extremadamente peligrosas en los
enfermos onco-hematolégicos que sufren neutropenia.
En ellos la infeccién suele tornarse invasora, genera
celulitis del pie y luego fusariosis diseminada. Esta
micosis tiene una alta tasa de mortalidad.



6. La primera medida terapéutica fue la avulsién parcial

de la ufa previamente ablandada con pomada de urea
al 40%. Luego comenzé el tratamiento por via oral con
terbinafina a razén de 250 mg/dia, y completd cuatro
meses de tratamiento con evidente mejoria. Se indic6
la avulsién porque presentaba una onicolisis muy pro-
funda y el espesor de la ldmina ungueal era mayor de
3 mm. Los resultados de los tratamientos en las onico-
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