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Caso clinico

Paciente de 36 afios de edad, sin antecedentes de interés
que desde hace 4 afios refiere alteraciones en forma de
despegamiento del lecho ungueal de la uiia del tercer dedo
de la mano derecha. En la exploracién clinica se observa
distrofia total con onicélisis (fig. 1A).

Fue diagnosticado de onicomicosis por su médico de
cabecera, instaurandose tratamiento con itraconazol en
dosis de 200 mg/dia durante una semana, descansando las
tres siguientes. Este tratamiento se mantuvo durante
6 meses, obteniéndose al final del mismo una mejoria
parcial. Tras 3 meses de descanso, y ante el
empeoramiento de las lesiones, se volvié a repetir un ciclo
similar con el mismo resultado. Tres meses después, y tras
volver a empeorar, se le puso tratamiento con tioconazol
solucién al 28% durante 4 meses més. Al no mejorar, es
remitido al servicio de dermatologia, donde se observan
las lesiones antes descritas. Después de un mes de
retirada la administracion tépica se le toman muestras de
la una, visualizandose en el examen directo micelios
anchos tabicados y con frondas y no observéandose micelios
sugestivos de hongos dermatofitos (fig. 2). Las muestras se
sembraron en agar Sabouraud con glucosa y cloranfenicol
(Difco Detroit, Michigan, EE.UU.) y en agar Sabouraud
con glucosa, cloranfenicol y actidiona (Mycobiotic agar,
Difco), incubdndose a 28 °C durante 4 semanas. A los
3 dias, en las placas de agar Sabouraud con cloranfenicol
crecié en cultivo puro un hongo filamentoso que se
identificé como Aspergillus glaucus (fig. 3). No se observéd
crecimiento en las placas de agar Sabouraud con
cloranfenicol y actidiona. La toma se repiti6 2 veces mas
de forma consecutiva y separada en el tiempo,
obteniéndose los mismos resultados.

El diagnéstico definitivo fue de onicomicosis por hongo
filamentoso no dermatofito: Aspergillus glaucus. A.
glaucus se caracteriza macroscépicamente porque a los
5-7 dias de cultivarse en agar Sabouraud con glucosa
aparece una colonia plana de aspecto pulverulento de color
azul-verdoso que a medida que envejece puede adquirir un
color verde-marréon. Cuando se desarrollan ascocarpos
éstos son de color amarillo. El reverso de la colonia es de
color crema. Microscépicamente posee cabezas radiadas o
columnares, con fialides uniseriadas que normalmente
cubren la superficie entera de la vesicula y pueden
presentar cabezas aberrantes con conidiéforos
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Figura 1. A) Unia distrofica total con onicolisis. B) Curacidn total dos meses
postratamiento.

Figura 2. Examen directo. Se observan micelios anchos tabicados y con frondas.

secundarios. Los conidios son de aspecto redondo u
ovalado, ligeramente rugosos y miden 4-8 pm, los
ascocarpos no presentan pigmento, son redondeados y
miden 80-250 pm.

Evolucion

Tras la identificacién micolégica se instauré tratamiento
con itraconazol en dosis de 200 mg/dia durante 3 meses
seguidos. Al finalizar el tratamiento se aprecia una clara
mejoria de la unia, con un borde sano de 3 mm a partir de
la matriz ungueal y discreta onicélisis distal. Es
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Figura 3. Cultivo en medio de Sabouraud-cloranfenicol. Aspecto macroscdpico.

nuevamente visto 2 meses después de acabar el
tratamiento, observandose una curacién total de la uia
(fig. 1B).

Comentarios

El término onicomicosis hace referencia a la infeccién
fungica de las unas, tanto si es primaria como secundaria
a una ufia previamente distréfica. La infeccion puede ser
debida a hongos dermatofitos (Tinea unguium), levaduras
y especies de hongos filamentosos no dermatofitos?.

Los hongos filamentosos no dermatofitos se encuentran
colonizando la superficie ungueal tanto en uias normales
como distréficas. Al no poseer queratinasa, estos hongos
no son capaces de invadir la ufia, por lo que no se les
considera de forma significativa agentes causales
primarios de distrofia ungueal? (exceptuando a
Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium solani y en zonas
tropicales Scytalidium dimidiatum 'y Nattrassia
mangiferae)®, representando el 3% de las onicomicosis®.

Para establecer el diagnéstico de onicomicosis de hongos
filamentosos no dermatofitos se siguen en la actualidad
los criterios de Mary P. English?: se deben observar en el
examen directo micelios anchos tabicados y con frondas,
no deben aislarse dermatofitos, 5/20 inéculos deben ser
puros y abundantes y siempre se debe aislar la misma
especie fungica®*.
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En la practica habitual, estos criterios tan restrictivos
son dificiles de seguir al no haber adherencia por parte de
los enfermos y ser costosos; en este caso, 3 tomas
consecutivas apoyaron el diagnéstico etiolégico por ser
caracteristica la vision directa (micelios anchos tabicados y
con frondas), no visualizarse micelios artrosporados
caracteristicos de dermatofitos y cultivarse siempre
A. glaucus y no dermatofitos.

Este caso es un ejemplo de mala préctica, puesto que se
estableci6 el diagnéstico de onicomicosis exclusivamente
en funciéon del aspecto clinico y utilizdndose un
tratamiento pulsatil con itraconazol a dosis inadecuadas?.
El tratamiento de las onicomicosis por hongos
filamentosos no dermatofitos es en general insatisfactorio
y mas complejo que el de Tinea unguium. La terapia
topica posee pobres resultados, los agentes tépicos
(tioconazol al 28%, ciclopiroxolamina, amorolfina) deben
ser combinados con antifingicos orales (itraconazol,
griseofulvina). La avulsién quirirgica es un procedimiento
restringido, recurriéndose a ella cuando hay posibilidad de
limitar el tiempo de tratamiento oral y/o aumentar el éxito
terapéutico o bien cuando existe la imposibilidad de un
tratamiento oral. El  tratamiento continuo
(200 mg/dia/3 meses) con itraconazol seria el de eleccién
en el caso de onicomicosis por Aspergillus spp.®. Al igual
que la pauta pulsatil (200 mg/2 veces dia/una semana
mensual durante 2-4 meses) ofrecen muy buenos
resultados, a los 9 meses postratamiento se obtiene la
curaciéon clinica y micolégica. La terbinafina es un
antifingico eficaz en el tratamiento de las onicomicosis
por hongos filamentosos no dermatofitos; sin embargo, en
el caso de ser agente etiol6gico Aspergillus spp. el éxito
terapéutico es superior cuando se utiliza el itraconazol.

A. fumigatus y A. terreus son las especies maés
prevalentes de onicomicosis por Aspergillus, siendo A.
glaucus una especie raramente relacionada como agente
infectivo.
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