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[ Comunicacion breve ]

Agentes etioldgicos de onicomicosis diagnosticadas
en el laboratorio de micologia médica de la
Universidad de Costa Rica.

Etiological agents of onychomycosis diagnosed in the medical
mycology laboratory of the University of Costa Rica.

Ingrid Salas-Campos, Norma T. Gross-Martinez

Resumen

Justificacién y objetivos: Entre las onicodistrofias, la onicomicosis es la afecciéon mds frecuente.
Esta infeccién no solo representa un problema estético para el paciente, sino que puede afectar sus
actividades diarias. Para el dermatdlogo se hace indispensable realizar el diagndstico diferencial,
por lo que el laboratorio de micologfa médica es de gran ayuda para este propésito. En cuanto a los
agentes etioldgicos incriminados, los dermatofitos son los mds frecuentes; sin embargo, otros hongos
filamentosos no dermatofitos se han aislado, cuya sensibilidad a los antimicéticos es menor. En este
trabajo se estudié la frecuencia de las onicomicosis diagnosticadas en el laboratorio de Micologfa
Meédica de la UCR durante cuatro afios, seglin edad y sexo de los pacientes, asi como agentes
etiol6gicos identificados.

Métodos: Se incluyd a todos los pacientes que solicitaron el servicio de accién social que brinda la
seccién de Micologfa Médica, Facultad de Microbiologfa, Universidad de Costa Rica, entre enero del
2007 a diciembre del 2010 y que presentaban alteraciones ungueales sospechosas de onicomicosis.
Se registré la edad y sexo de los pacientes y las muestras se procesaron por examen directo y cultivo.

Resultados: Se procesaron 431 muestras de ufias, el 85,4% eran de pie y el 14,6% de mano, la
edad promedio de los pacientes fue de 49 afios, el 64% eran mujeres y el 36% eran hombres. En el
73,4% se diagnosticé onicomicosis, ya sea por examen directo positivo y cultivo positivo, o solo con
el examen directo, de las cuales 89,4% eran ufias de pie y 10,6% ufias de manos. De las ufias de los
pies se aisl6 mds frecuentemente 7richophyton rubrumy en segundo lugar Fusarium spp. En unias
de manos C. albicans fue el agente etioldgico mds frecuente.

Conclusion: En el diagnéstico de las onicomicosis se debe considerar tanto la clinica como los
hallazgos de laboratorio. En la poblacién estudiada se identificaron dermatofitos, levaduras y hongos
filamentosos no dermatofitos, 10 que es importante tener en cuenta por las implicaciones en la
eleccién del tratamiento.

Descriptores: onicodistrofias, onicomicosis, dermatofitos, hongos filamentosos no dermatofitos.

Abstract

Background and aim: Among the onychodistrophies, onychomycosis are the most frequently
encountered. This infection not only constitutes an esthetic problem for the patients, but can also
affect their daily activities. For dermatologists, it is crucial to make a differential diagnosis; thus,
the medical mycology laboratory plays an important role to achieve this purpose. The fungal agents
most frequently encountered are the dermatophytes, however, other filamentous non-dermatophyte
fungi have been isolated and are known to be less susceptible to antifungals. In the present work,
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the frequency of onychomycosis among patients attending the medical mycology laboratory, UCR,
was studied during four years, according to the age and sex of the patients, as well as the isolated
etiological agents identified.

Methods: The study included all patients that requested the community service provided by
the Department of Medical Mycology, School of Microbiology, UCR, between January 2007 and
December 2010 and that showed nail alterations suspicious for onychomycosis. The age and sex of
each patient were registered and samples were processed for direct microscopy and culture.

Results: A total of 431 nail samples were collected, of which 85.4% were toenails and 14.6%
fingernails. The mean age of the patients was 49 years, of which 64% were females and 36%
males. Onychomycosis was diaghosed, either by direct microscopy and culture, or only with positive
direct microscopy, in 73.4% of the sample population, of which 89.4% were toenails and 10.6%
fingernails. Trichophyton rubrum was the etiological agent most frequently isolated from toenails,
followed by Fusarium spp. C albicans was the most frequent fungal agent observed in fingernails.

Conclusion: The diagnosis of onychomycosis relies upon both the clinical and laboratory diagnosis.
Dermatophytes, yeasts and non-dermatophyte filamentous fungi were identified in the population
studied. These findings should be considered due to their implications to the choice of the most
appropriate treatment.

Key words: onychodystrophies, onychomycosis, dermatophytes, filamentous non dermatophyte

fungi.

Fecha recibido: 20 de junio de 2011

Dentro de las onicodistrofias, las onicomicosis representan,
segln algunas estadisticas, entre el 36-50% de las patologfas
en ufias,' con una prevalencia en la poblacién de entre 2,5
y 16%,** estadisticas que dependen de factores geogréficos y
poblacionales, entre otros.* Pero la dimensiéon real de esta
afeccién en la poblacién se desconoce, por factores como la no
consulta por parte de los pacientes.

Una complicacién de las onicomicosis es su dificultad
para el tratamiento, con una alta tasa de fracaso terapéutico,
que puede oscilar entre el 20-50%.3 Para el dermatélogo es
indispensable realizar el diagndstico diferencial de las afecciones
de las ufias, por lo que el laboratorio de micologfa médica es de
gran ayuda para este propdsito. Sin embargo, actualmente no
solo es necesario reconocer que es una onicomicosis, sino que
se hace indispensable conocer el agente etiolégico involucrado,
ya que para los hongos filamentosos no dermatofitos descritos
en los ultimos afios en Costa Rica**no es posible la prescripcién
a priori, ya que algunos de estos hongos, como Fusarium,
son resistentes a los imidazoles®’ e incluso para Scytalidium
dimidiatum no se cuenta con un tratamiento eficaz, por lo que
se hace necesario recurrir a otros tipos de tratamiento.?

Las onicomicosis no solo representan un problema estético
para el paciente, sino que puede afectar sus actividades diarias
como el caminar, mantenerse de pie, ejercitarse, recrearse,'*1?
el recortar las ufias e incluso pueden representar un problema
para elegir zapatos, ya sea por la apariencia de las ufias
inhibiendo a la persona del uso de sandalias o bien le molesta
usar zapatos cerrados por el microambiente que se genera y
el engrosamiento de las mismas.'®!" Esta infeccién también
puede alterar el estado psicolégico de los pacientes por la
apariencia de las ufas, induciendo vergiienza, baja autoestima,

Fecha aceptado: 17 de febrero de 2012

ansiedad y efectos sociales, entre otros.”! Ademds, puede
llevar a complicaciones en personas mayores con diabetes
o enfermedad vascular, como la celulitis®'? e incluso estd
reportada la diseminacién sistémica de hongos a partir de ufias
en pacientes inmunocomprometidos.> '3

En este trabajo se estudio la frecuencia de las onicomicosis
que fueron diagnosticadas en el laboratorio de Micologfa
Meédica de la UCR en cuatro afios, segiin edad y sexo de los
pacientes, asf como agente etioldgico identificado.

Metodologia

En este estudio se incluyé las muestras de pacientes que
presentaban alteraciones ungueales sospechosas de onicomicosis,
que solicitaron, entre enero del 2007 a diciembre del 2010, el
servicio que brinda la seccién de Micologfa Médica, Facultad de
Microbiologfa, a través del proyecto ED-539, de la Vicerrectorfa
de Accién Social, UCR. De cada paciente se registré el nombre,
edad y sexo, luego se procedié a obtener una muestra de detritus
subungueales o bien si presentaba inflamacién periungueal, se
hizo un raspado del tejido afectado. A todas las muestras se
le realizé un examen directo en KOH al 40% y se observé al
microscopio en busca elementos flngicos. Parte del material
se cultivé en medio de Sabouraud glucosado y en un medio
con actidiona y cloranfenicol. Los cultivos se incubaron a
temperatura ambiente por al menos 15 dfas. La identificacién
de los hongos filamentosos se hizo con base en las caractersticas
macroscopicas y microscopicas de la colonia y las levaduras
se identificaron mediante pruebas metabdlicas empleando el
sistema semiautomatizado API o el automatizado Vitek®.
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Figura 1. Distribucion segtin grupo etario, de los pacientes con
onicomicosis, atendidos en la seccion de Micologia Médica,
Facultad de Microbiologia, UCR, del 2007 al 2010.

Resultados

En el perfodo estudiado se procesaron 431 muestras de
ufias. De estas el 85,4% eran de pie y el 14,6% de mano, la edad
promedio de los pacientes fue de 49 afios (intervalo de 5 a 87
afios; figura 1) y el 64% eran mujeres y el 36% eran hombres.

De estas muestras, 119 (27,6%) fueron negativas por
hongos al examen directo y cultivos. En las 312 restantes
(73,4%) se diagnosticé onicomicosis, ya sea por examen directo
o cultivo 0 ambos, de las cuales 279 (89,4%) eran ufias de pies
y 33 (10,6%) unas de manos.

De las 279 onicomicosis de los pies, 122 (43,7%) eran de
hombres y 157 (56,3%) de mujeres. La distribucién por edad
se detalla en la figura 1. A 273 muestras (97,8%) se les observé
el examen directo positivo, de las cuales en 135 (48,4%) no se
aislé el agente etiol6gico y en 142 muestras (51,6%) se obtuvo
147 aislamientos. De estos, 103 (70,1%) fueron dermatofitos,
9 (6,1%) levaduras y 35 (23,8%) hongos filamentos no
dermatofitos (cuadro 1).

De las 33 onicomicosis de manos, 7 (21,2%) eran de
hombres y 26 (78,8%) de mujeres. La distribucién por edad se
detalla en la figura 1. A 30 muestras (90,9%) se les observo el
examen directo positivo. En 12 (36,4%) muestras no se obtuvo
el agente etiolégico y en 21 (63,6%) si se logré el aislamiento.
De estos, 1 (4,7%) fue un dermatofito, 10 (47,6%) fueron
levaduras y 10 (47,6%) hongos filamentosos no dermatofitos
(cuadro 1).

Discusion

Lamayorfadeloscasos queseatienden en nuestrolaboratorio
son debidos a onicomicosis, asf como ha sido reportado en otros
estudios.!*!¢ Entre las patologfas similares a esta infeccién se
describen la paquioniquia, discromias ungueales, distrofias
adquiridas o alteraciones debidas a enfermedades como pitiriasis

rubra pilar y psoriasis,'” que podrfan explicar las onicodistrofias
que presentan algunos pacientes.

Actualmente las onicomicosis representan un problema de
salud publica, ya que se trasmite de persona a persona, tiene alta
ocurrencia entre la poblacién,'® son muy dificiles de tratar® y su
presentacién puede facilitarse gracias a actividades modernas,
como el ejercitarse en gimnasios, el uso piscinas y bafios
publicos, facilidad de viajes y uso de zapatos oclusivos.”!¢-18
Ademds, se reporta que la incidencia mundial estd aumentando,
asf como los factores que facilitan su aparicién, como la diabetes,
problemas de circulacién y traumas en ufas.'

Como reportado en la literatura,'*!®! en nuestro
laboratorio en algunas muestras con examen directo positivo,
no se logrd el aislamiento del agente etiolégico; lo cual, podrfa
deberse a que la muestra no es representativa, ya que hay maés
posibilidad que el hongo esté vivo en la parte proximal de la
ufia, donde se hace dificil el acceso para la toma de la muestra.
Ademds, algunos pacientes se aplican tratamientos tépicos o
toman antimicéticos que impiden el aislamiento del agente
flngico. Por esto es indispensable recomendar al paciente que
no se aplique medicamentos ni tome antimicéticos antes de la
recoleccion de la muestra.

Es importante conocer la epidemiologfa de las onicomicosis
en un pafs, ya que varfa en diferentes dreas geogréficas, en
cuanto a la frecuencia por sexo, edad y agente etiolégico.!* En el
presente estudio se observé una mayor cantidad de onicomicosis
en mujeres, tal como ha sido descrito en otros pafses.!® Esto
podria deberse a que las mujeres en muchos pafses estdn més
ocupadas en labores domésticas,? lo que favorece la maceracién
de piel que es un factor predisponente para las onicomicosis en
las manos. Aunque también se menciona que las mujeres estdn
mds consientes de su salud, su aspecto fisico y tienen facilidad
para la consulta médica, por lo que las estadisticas podrian no
reflejar 1a situacion real de las onicomicosis.? 2!

En cuanto a la edad, registramos mds consultas y
diagndsticos de onicomicosis entre los 40-60 afos, tal como ha
sido reportado en otras latitudes.!>1¢20 Aunque se presentan
onicomicosis en nifios y adolescentes, se espera mas en adultos
debido a factores como el crecimiento mds lento de las ufia,
presencia de microtraumas ya sea por zapatos oclusivos o
deportes, ya que en personas descalzas la onicomicosis son
raras,’® asi como mayor actividad de trabajo, insuficiencia
venosa e incluso una mayor exposicién al hongo.'® También,
la baja frecuencia en nifios puede deberse a la estructura de
la placa ungueal, falta de traumas acumulados, crecimiento
ungueal rdpido y la subsecuente eliminacién del hongo.!**® La
disminucién de casos a partir de los 60 afos, podria deberse a
la poca motivacién por parte de los pacientes para consultar por
un problema que muchos consideran estético o incluso el estar
dispuesto a seguir un tratamiento.’ Sin embargo, si consideramos
las posibles complicaciones de las onicomicosis en los adultos
mayores, estas no deberfan dejarse sin diagnosticar y tratar.!®!2

T rubrum fue el agente etioldgico mds aislado de las
ufias de los pies, este hongo es el mds reportado en muchos
pafses,!1521:22]o que podria deberse a su cardcter antropofilico,
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Cuadro 1. Agentes etiolégicos de onicomicosis y cantidad de aislamientos de ufias de pies y manos,
de muestras procesadas en la Secciéon de Micologia Médica, Facultad de Microbiologia,
UCR, del 2007 al 2010.
Aislamientos uiia de pie Aislamientos uiia de mano
Agente etiolégico Namero % Namero %

T. rubrum 95 66,9 1 4,8
T. tonsurans 1 0,7 0

T. mentagrophytes 2 1.4 0

M. canis 1 0,7 0

Fusarium 25 17,6 4 19,0
Scopulariposis spp. 2 1,4 0

S. dimidiatum 4 2,8 1 4,8
A. versicolor 1 0,7 0

C. albicans 2 1.4 7 33,3
Candida spp. 6 4,3 3 14,3
Trichosporon spp. 0 5 23,8
Mixto! 3 2,1 0

Total 142 100 21 100
"dos de los aislamientos mixtos fueron de Fusarium + T. rubrum y uno de Fusarium + C. haemulonii.

viéndose favorecido por las actividades modernas, como las
anteriormente mencionadas.

Entre los hongos filamentosos no dermatofitos, Fusarium
spp. fue el mds frecuente en las ufias de los pies y Trichosporon
spp en manos. En paifses europeos los hongos filamentosos
no dermatofitos representan entre el 1,5-6% de los casos de
onicomicosis en general,>?* mientras que en paises como la
India son muy importantes, llegando a representar el 39% de
los aislamientos.?

Las onicomicosis causadas por Fusarium spp. no responden
al fluconazol, por lo que se ha usado terbinafina e itraconazol
con resultados satisfactorios’,as{ como ciclopirox en laca luego
de la eliminacién parcial o total de la ufia afectada mediante la
aplicacién de urea al 40%.'

En este trabajo se aislaron Scopulariopsis brevicaulis y
Aspergillus versicolor de unas de pies. Para el tratamiento de
estos casos se sugiere terbinafina oral o itraconazol, también
la extraccién parcial o total de la ufia junto con ciclopirox
en ungiiento o en laca, bifonazol o terbinafina en crema para
ufias.®”

En cuanto a Scytalidium dimidiatum, aunque se aislé en
pocos casos, su identificacién es importante ya que se considera

por lo general incurable,® recurriéndose a la ablacién quimica
de la ufa junto con ciclopirox o amorolfina al 5%. Para este
hongo el voriconazol se ha probado in vitro, mostrando una
concentraciéon minima inhibitoria baja, por lo que se debe
valorar su posible uso en estas infecciones.®

En ufias de las manos, C. albicans fue la especie més
aislada, 7richosporon spp. solo se aislé de ufias de manos,
este hongo ha sido reportado en otros paises, sin embargo su
papel como agente de onicomicosis es discutible e incluso
podrfa considerarse como un invasor secundario a un dafio
en la ufa."

Para concluir, es importante realizar el diagndstico
de laboratorio en las onicomicosis, ya que no todas las
onicodistrofias son fungicas, como fue demostrado en este
trabajo. Ademds, es indispensable identificar el agente
etioldgico, ya que, aunque la mayorfa de los aislamientos en
la poblacién estudiada fue 7. rubrum, un hongo sensible a
varios antifungicos, se aislaron otros hongos que no responden
facilmente a los tratamientos convencionales de uso en nuestro
pafs; por ejemplo, el fluconazol. Asimismo, hay que recalcar
que siendo las onicomicosis infectocontagiosas, representan un
problema de salud ptblica, no solo por su dificil tratamiento,
sino por su frecuencia en la poblacién.
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