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Resumen

Neoscytalidium dimidiatum es un hongo filamentoso, fuliginoso y queratinolitico,
reconocido agente de onicomicosis e infecciones superficiales de la piel conocidas como
scytalidiosis. También se ha descrito como responsable de endoftalmitis, sinusitis,
osteomielitis, micetomas, feohifomicosis cerebral invasiva e infecciones diseminadas en
pacientes inmunosupresos.

Se presenta el reporte del primer caso de dermatomicosis por N. dimidiatum diagnosticado
en el Area de Salud de Naranjo, Alajuela, Costa Rica, zona de clima tropical y
tradicionalmente agricola.

Palabras clave: Scytalidiosis, dermatomicosis, onicomicosis, hongos no dermatofitos,
Neoscytalidium dimidiatum.

Abstract

Neoscytalidium dimidiatum is a filamentous, dark and keratinolytic fungus, a recognized
agent of onychomyecosis and superficial skin infections known as scytalidiosis. It has also
been described as responsible for endophthalmitis, sinusitis, osteomyelitis, mycetomas,
invasive cerebral feohifomicosis and disseminated infections in immunosupressive
patients.
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The first case of dermatomycosis due to N. dimidiatum diagnosed in Naranjo Health Area,
Alajuela, Costa Rica, a tropical and traditionally agricultural climate zone is presented.

Keywords: Scytalidiosis, dermatomycosis, onycomycosis, non dermatophytes moulds,
Neoscytalidium dimidiatum.

Introduccion

Neoscytalidium dimidiatum se encuentra en suelo, plantas y sus detritos ). La infeccion
deriva del contacto directo con estos elementos, sin embargo, el hongo se conserva viable
en las escamas cutaneas infectadas durante meses, lo que sugiere una probable
diseminacion antropofilica @.

La frecuencia de las dermatomicosis ocasionadas por hongos no dermatofitos, entre
pacientes referidos por afecciones dérmicas, varia segun diversos estudios desde un 2% a
un 10% dependiendo de su distribucion geografica y el método diagndstico utilizado G,
En el caso especifico de N. dimidiatum, a pesar de ser un patégeno endémico de zonas
tropicales y subtropicales como Suramérica, el Caribe, Asia y Africa, hay escasa
informacion sobre su prevalencia como agente infeccioso de dermatomicosis . Algunos
estudios reportan frecuencias observadas con respecto al total de micosis registradas del
1.25% en Brasil, y hasta del 3.6% en Francia ®. En Costa Rica, los reportes de
dermatomicosis por N. dimidiatum son pocos, y se limitan a centros de salud que en su
mayoria cuentan con microbidlogos especialistas en micologia médica ©.

Las dermatomicosis por N. dimidiatum son clinicamente indistinguibles de las infecciones
causadas por dermatofitos, con el agravante de que la scytalidiosis no responde al
tratamiento convencional ). In vivo, se ha demostrado resistencia a casi todos los abordajes
terapéuticos 9. Ocasionalmente, se ha reportado respuesta con anfotericina B,
ciclopiroxolamina y ablacion ungueal, lacas de amorolfina en combinacion con terbinafina
y fluconazol.® 10,

Como en cualquier dermatomicosis, es necesaria la valoracion clinica y el analisis
micoldgico de laboratorio para establecer un diagndstico. A nivel clinico, se observa
hiperqueratosis en plantas y dedos de los pies, y con menor frecuencia, en manos. Las
lesiones en palmas, por lo general, son unilaterales, mientras que en las plantas de los pies
suelen ser bilaterales. La afeccion en las ufias es de tipo subungueal distal y lateral en los
pies; de tipo laterodistal en las manos, ambas posiblemente asociadas a pigmentacion
oscura. También puede existir paroniquia y distrofia parcial o total. %1% 12)

El andlisis de laboratorio se realiza mediante el examen directo de la muestraen KOH y el
cultivo en medios convencionales para micologia.

e En el examen directo, se observa micelio septado o micelio artrosporado,
en ocasiones fuliginoso. La hifa puede observarse levemente mas sinuosa e
irregular que la de los dermatofitos.
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e En agar sabouraud glucosado, las colonias de N. dimidiatum crecen
rapidamente, cubriendo completamente la placa en pocos dias. Al inicio, las
colonias son blancas y algodonosas, pero luego se tornan grises hasta
oscurecerse y tomar una coloracion negruzca.

e En agar mycosel no se obtendra crecimiento ya que N. dimidiatum es
sensible al antibiotico cicloheximida que contiene este medio .

El répido crecimiento de las colonias de N. dimidiatum en agar sabouraud y la falta de
crecimiento en agar mycosel, puede ocasionar que algunos analistas no familiarizados con
este agente interpreten este aislamiento como un contaminante.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 70 afios con antecedentes personales patologicos de dislipidemia
(tratada con lovastatina desde hace un afio) y lumbalgias intermitentes a causa de una hernia
de disco que actualmente se encuentra controlada. Al examen fisico, la paciente se presenta
hemodinamicamente estable con un cuadro clinico de 3 afios de evolucion de
onicodistrofia, hiperqueratosis subungueal, discromia y onicolisis, que inicio en el primer
ortejo derecho, extendiéndose posteriormente al quinto ortejo derecho y al primer ortejo
izquierdo.

La historia y exploracion clinica orientan hacia un diagndstico de onicomicosis, sin
embargo, para tener un diagndstico definitivo se requiere del estudio micoldgico por lo que
se refiere al laboratorio con ese fin.

Figura 1. Lesion en planta del pie y uias de la paciente al momento de la consulta.
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Se toma muestra del tejido lesionado y se realiza frotis en KOH y cultivo en agar sabouraud
y agar mycosel. En el frotis directo en KOH, se observa micelio septado hialino (Figura
3A). En el agar sabouraud, se observan colonias algodonosas, de colores gris y blanco con
reverso negro intenso, esto a partir del cuarto dia de inoculacion de la muestra (Figura 2).
Para el septimo dia posterior a la inoculacion, las colonias han cubierto completamente la
placa, mientras que en el agar mycosel no se obtiene crecimiento.

A

Figura 2. Crecimiento en agar sabouraud glucosado de N. dimidiatum aislado de
la muestra recolectada. A, B y C muestran el cambio en la morfologia del cultivo
con el paso de los dias. D muestra el reverso con pigmento negro intenso.

Posteriormente, se realiza el montaje en lamina de las colonias aisladas en lactofenol claro.
A través del lente se observa el micelio artrosporado fuliginoso caracteristico de N.
dimidiatum (Figura 3B). Tres semanas después se solicita a la paciente una segunda
muestra para confirmar el aislamiento, y se obtienen los mismos resultados.

Con el resultado de laboratorio, se cuenta con un panorama claro del agente, al ser una
onicomicosis con poca respuesta a los tratamientos con los que se cuenta en la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), se decide plantear a la paciente el uso de
fluconazol 200 mg cada semana por dos meses, y luego valorar su evolucion. Se le explica
claramente que, aunque los estudios clinicos no muestran respuesta ante este tratamiento,
que es la Gnica opcidn terapéutica que ofrece la CCSS para estos casos.
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Figura 3 A. Micelio septado que se observa en el frotis directo en KOH de la muestra recolectada.
B. Micelio artrosporado fuliginoso caracteristico de N. dimidiatum obtenido del cultivo de la muestra.

La paciente acepta el uso del tratamiento, y dos meses después, se valora, sin encontrarse
respuesta alguna. Se decide descontinuar y dejar cita abierta, para el momento que se
tengan otras opciones terapéuticas en la CCSS.

Discusién

Los hongos no dermatofitos son agentes causales cada vez mas frecuentes de
dermatomicosis. Con el fin de diagnosticar un hongo no dermatofito como agente causal
de dermatomicosis, se recomienda tomar muestras en dos o mas intervalos de tiempo y en
ausencia de crecimiento de dermatofitos. Los cultivos repetidos disminuyen la posibilidad
de que el no dermatofito sea un contaminante y ayudan en el diagndstico de infecciones
mixtas. A nivel clinico, las sospechas de onicomicosis por hongos no dermatofitos se
incrementan cuando se observa ausencia de tifia de los pies, afeccion de una o dos uas de
los pies, antecedente de traumatismo previo a distrofia ungueal y pérdida de la reaccion a
tratamientos antifingicos sistémicos .

En el caso particular de N. dimidiatum, este hongo ha sido descrito como agente causal de
endoftalmitis, sinusitis, osteomielitis, micetomas, feohifomicosis cerebral invasiva y
fungemias en pacientes inmunosupresos 3141516) Sin embargo, es principalmente
reconocido como frecuente agente de dermatomicosis en pacientes inmunocompetentes,
gracias a su capacidad queratolitica (. Las infecciones por N. dimidiatum deben ser
consideradas en la valoracion de pacientes con dermatomicosis en manos y pies,
especialmente como diagnostico diferencial de dermatofitosis, ya que desde el punto de
vista clinico ambas infecciones son indistinguibles. Actualmente en Costa Rica, existen
reportes de dermatomicosis por N. dimidiatum, realizados Unicamente por microbidlogos
especialistas en micologia médica de la CCSS y la Universidad de Costa Rica (UCR) . En
el caso reportado por Salas-Campos et al., el paciente previamente a la toma de la muestra
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habia recibido tratamiento con griseofulvina por un afio, fluconazol por cuatro meses,
itraconazol por ocho meses en pulsos de siete dias y ciclopirox topico ocasionalmente. En
el servicio de salud de su comunidad se le realizaron exdmenes micologicos que fueron
reportados como negativos y ante la persistencia de las lesiones la paciente acude a la
seccion de Micologia de la Facultad de Microbiologia de la UCR donde le diagnostican la
scytalidiosis®. Es probable que exista un subregistro de estas infecciones en el sistema de
salud nacional, dado que los casos reportados son inferiores a los esperados, segln otras
investigaciones que reportan frecuencias de entre 1% y 4% del total de muestras positivas.
La inexperiencia de los analistas del laboratorio, en cuanto a las caracteristicas de este
hongo, tanto a nivel del frotis directo como del cultivo en medios micologicos, puede ser
la principal razon de este subregistro. Esto debido a que en el frotis directo se puede
observar micelio semejante al de dermatofitos, y en el cultivo se obtiene un hongo
fuliginoso de crecimiento répido; esto, lamentablemente, muchas veces llega a ser
considerado un contaminante. Por esta misma razon, se debe sefialar el papel fundamental
del laboratorio en el diagnostico de esta patologia

El tratamiento de la scytalidiosis es complicado dada la resistencia a la mayor parte de los
antimicoticos utilizados (griseofulvina, ketoconazol, fluconazol, itraconazol y terbinafina).
La anfotericina B ha resultado efectiva en pocos casos de infecciones profundas; también
se ha utilizado en locion de forma eficaz para casos localizados en espacios interdigitales,
pero esta misma locién no ha tenido resultados positivos en infecciones de las ufias, plantas
y palmas ®). Otros estudios sugieren terapia combinada, oral (terbinafina) y superficial con
lacas (amorolfina y ciclopirox), para el tratamiento de las onicomicosis por N. dimidiatum.
Se espera que, gracias a la vascularizacion, el tratamiento oral alcance el area central,
mientras que las lacas ejercen su efecto en la porcion lateral de la ufia 9.

Finalmente, recalcamos la importancia de considerar las dermatomicosis por N. dimidiatum
dada la elevada frecuencia de aislamiento de dicho agente en zonas tropicales y
subtropicales, su semejanza clinica con las dermatofitosis, su potencial para producir
infecciones profundas y su alto grado de resistencia a los tratamientos antifingicos.
Ademas, es una llamada de atencion a la necesidad de ampliar otras opciones
farmacoldgicas para el tratamiento de dicha entidad, a nivel institucional.
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