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RESUMEN

El presente trabajo se realizO para buscar un area distinta a la utilizada
rutinariamente en el laboratorio para la toma de muestras en onicomicosis, a efecto de
aumentar el nimero de aislamientos del agente causal, ya que con base en las estadisticas
reportadas por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del afio 1997 al 1998, se sabe

que menos del 50 por ciento de las muestras con hongos son positivas al cultivo.

Se utiliz6 como base del presente estudio, los resultadgs contenidos en los libros de
control de pacientes del afio 1998 de la clinica de micologia del Instituto Suatemalteco de
Seguridad Social, en donde se puede ver- que la recuperacion del hongo se incrementa

cuando la muestra se toma de la parte profunda de la ufia dafiada.

La importancia de conocer la identidad del agente causal radica en el aporte
epidemiologico. A demas se sabe que dependiendo del tipo de hongo implicado asi sera la
terapéutica a seguir. Otro aspecto importante es realizar un buen examen diferencial con

otras patologias cuyos cuadros clinicos pueden sugerir onicomicosis.

Para lo anteriormente mencionado se muestreé la ufia afectada de 150 pacientes en
dos regiones: superficial y profunda, haciendo un total de 300 muestras. A cada una de las
muestras se les realizO el examen microscopico inicial con KOH al 20% y su

correspondiente cultivo en agar Sabouraud mas antibioticos.

De los pacientes muestreados se observé mayor cantidad de mujeres que hombres

con lesiones en las uiias, y casi en su mayoria en las ufias de los pies.

Con ésta técnica y utilizando la muestra profunda, se logré aumentar los
aislamientos en cultivo de 26.39 (para la superficial) a un 73.61 por ciento, observandose el

aparecimiento del hongo con mayor rapidez, pureza y cantidad.




De acuerdo a los agentes aislados se pudo concluir que siguen predominando los
dermatofitos, aislandose principalmente I. rubrum, seguido de I. mentagrophytes y
Candida albicans.




1. INTRODUCCION

Las infecciones de las ufias producidas por hongos son conocidas con el nombre
genérico de onicomicosis que incluye procesos causados por especies de hongos
queratinofilicos patogenos primarios de las uiias, llamados dermatofitos, y onicopatias en
las que se involucran levaduras del género Candida, y otras en las que se aislan hongos
filamentosos no dermatofitos generalmente saprofitos del ambiente los que afectan a las

ufias previamente lesionadas por traumatismos y distrofias de diferente origen (1, 3).

El aislamiento de estos ultimos hongos suele dar motivo a plantgarse la siguiente
pregunta; ;es el hongo aislado realmente el agente responsable de la lesion ungueal, o bien
se trata de una contaminacion y colonizacion de una uifia lesionada por otras causas?
(estas otras causas pueden ser un trastorno congénito, causas externas, enfermedades
cutaneas que afectan la piel del dorso de los dedos de las manos o pies y pueden causar
ufias distroficas, y otras). Sin duda la aportacién del diagnodstico micologico aqui es

esencial para definir la situacion y orientar al tratamiento mas adecuado (1, 3).

Por este motivo, existe el consenso universal de que para efectuar un tratamiento
correcto de una onicomicosis, es imprescindible disponer previamente de un diagnostico

micolégico en el que se estipule claramente cual es la especie fangica aislada de la vfia (3-
4).

Una vez establecido el diagnoéstico de onicomicosis, se debe seleccionar el
tratamiento adecuado y el mas eficaz, puesto que algunos de los hongos responsables son

resistentes a ciertos antifiingicos orales (3-4).

Por lo ya mencionado se hace necesario identificar la especie involucrada en las
onicomicosis, no solo para elegir el tratamiento adecuado sino por el aporte epidemioldgico

que éste brinda (3-4).
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Las estadisticas del mes Enero de 1997 a Enero de 1998 reportados por la
policlinica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, revelan que menos del 50 por

ciento de las muestras de onicomicosis son positivas al cultivo.

La razon por la cual el hongo no es capaz de desarrollarse en el medio de cultivo no
se conoce con certeza, sin embargo, algunos factores como la viabilidad del hongo, escasa
cantidad del mismo en el material ungueal y uso de antimicéticos previos a la toma de
muestra tomada, son algunos de los aspectos importantes que pueden afectar el crecimiento
del hongo. Es por ello que se hacen necesarias nuevas técnicas de toma de muestras para
aumentar el porcentaje de positividad del cultivo.

?

En el presente trabajo se hizo una comparacion del aislamiento el hongo a partir de
muestras obtenidas de dos areas distintas de la ufia afectada. Una muestra fue tomada del
area superficial, distal o borde de la lamina ungueal alterada (muestra que actualmente se
utiliza) y la otra, de la regioén profunda, area de contacto con la parte sana de la uiia,

muestra con la que se logré incrementar el porcentaje de aislamiento.

Ambas muestras fueron sometidas al examen micologico completo: Microscopia

inicial y cultivo con la posterior identificacion del hongo aislado.




2. ANTECEDENTES

GENERALIDADES DE LA UNA:

Las uiias son formaciones corneas, epidérmicas, elasticas, compuestas por queratina
dura que recubren la cara dorsal de la tercera falange de los dedos de las manos y de los
pies. Tienen forma ovalada o eliptica, con su eje mayor paralelo a la de la falange; son

convexas transversalmente y mis o menos blancas y transparentes (7).

En la uiia se distinguen las siguientes partes: la raiz o porcion de ufia incrustada en
el repliegue dérmico, la cual es blanda, flexible y circundada por un borde delgado; el
cuerpo de la ufia, que continia a la raiz; la extremidad libre, de color blanco grisiceo, la
cual crece constantemente y cuando alcanza cierta longitud se encorva hacia la yema de los
dedos(7).

La uiia esta constituida por células planas, de citoplasma hialino y corneo. Dichas
células se tornan mas aplanadas, cuanto mas superficiales se encuentran. El lecho de la ufia
se encuentra formado por una capa dérmica de células germinativas, observandose como en
la piel, células basales y células espinosas. Esta capa germinativa esti mas desarrollada en

el nivel de la raiz de la ufia, donde constituye la llamada matriz ungueal (7).

Dentro de las multiples patologias que afectan a las ufias tenemos las infecciones
por distintos hongos, tanto patégenos como saprofitos pero principalmente los dermatofitos

.

2.1 ONICOMICOSIS:

En términos generales la onicomicosis incluye cualquier infeccion de la uiia

producida por aigun hongo. Generalmente, es un proceso cronico que se caracteriza porque

e




la ufia afectada se ve alterada en su anatomia y dependiendo del hongo involucrado pueden
observarse algunos signos caracteristicos que orientan a pensar en el posible causante del
problema. (3-8).

Existe una amplia variedad de hongos que pueden causar este tipo de infeccion y
para llegar a establecer su identidad exacta es necesario realizar ciertos exdmenes, de los
cuales el cultivo es sumamente necesario, ya que a partir de este se evalilan caracteristicas
morfoldgicas macroscopicas y microscopicas que se pueden observar unicamente en medio
de cultivo, pero hasta ahora la positividad de los cultivos es bajo(3-8).

Un pequeiio estudio realizado por Licda. Heidi Elke Logeinann L. en 1997 en la
Clinica de Micologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad §odal, revel6 que al tomar la
muestra de la region profunda de la lesion ungueal, donde el 4rea sana estfen contacto con

el area afectada, se incrementa la recuperacion del hongo en los medios de cultivo

utilizados rutinariamente (9). No se tienen datos de estudios similares en otros paises.

Algunas patologias de las ufias presentan caracteristicas que pueden semejar un
proceso micético como es el caso de la psoriasis, liquen y atrofia ungueal, por lo que es '

necesario establecer un diagnostico diferencial(6-8).

2.2 EPIDEMIOLOGIA:

Dentro de las micosis cutaneas las tifias o dermatofitosis son las micosis mas
frecuentes que afectan al ser humano, seguidas de las candidosis. La tifia del pie y las
onicomicosis son los padecimientos mas comunes (9,12).

Aproximadamente arriba del 60 por ciento de la poblacion presenta por lo menos
una de estas afecciones. En zonas costeras el porcentaje de positividad es del 80 por ciento

o mas. Se ha observado una asociacidn cada vez mayor entre Candida albicans y un

dermatofito. El principal causante de tifias, incluyendo la onicomicosis, es Irichophyton

rubrum (71.2%) seguido por T. mentagrophytes (13.7%) (13).




El sexo masculino es el mas afectado entre 20 a 40 afios de edad. La candidosis
ungueal se presenta la mayoria de veces en ufias de manos de personas que tiene contacto
constante con agua o que por su trabajo mantienen las manos humedas (9, 12).

La mayoria de onicomicosis causadas por hongos saprofitos se asocian con personas
de edad avanzada en las que muchas veces existe ya un dafio ungueal causado por un
dermatofito (9,12).

Estudios en Guatemala revelan que las onicomicosis en nifios ha sido un
padecimiento bastante raro, sin embargo, ultimamente ha aumentado el nimero de casos
presentandose entre 6 y 12 afios con un ligero predominio en el sexo masculino. La mayoria
la adquieren por contacto con sus padres quienes padecen ya sea de tifia del pie o de las
ufias, aumentindose en épocas de alta humedad. El signo clinico még’ frecuentemente
observado fue la hiperqueratosis subungueal el agente causal 7. rubrum seguido por la
asociacion de 7. rubrum y C. albicans (2).

Son consideradas personas de riesgo las que trabajan en panaderias, tortillerias,
lavanderias, asi también los cocineros, albaiiiles, agricultores, etc, que mantienen las ufias
de manos o pies himedas o expuestas a esporas de hongos. También el uso de esteroides es

un factor importante asi como enfermedades predisponentes como la diabetes (12-16).

2.3 PATOGENIA:

El proceso se inicia, la mayoria de veces, por contacto directo con personas o
animales infectados y por fomites.

Los hongos involucrados como causantes de onicomicosis, Unicamente se
reproducen en la capa cornea, con excepcion de los hongos levaduriformes, quienes
dependiendo de las condiciones del hospedero, pueden extenderse e invadir diferentes
partes del organismo humano causando otras afecciones. Los dermatofitos invaden la
porcion queratinizada de la placa ungueal o la porcidn coémea del lecho de la ufia. En estas
partes afectadas se pueden evidenciar las estructuras del agente causal, ya sea micelio o

artroconidios en el caso de los dermatofitos, levaduras y pseudomicelio en el caso de los

hongos levaduriformes y micelio o estructuras tipicas cuando los agentes causales




involucrados son determinados hongos saprofitos. (9, 12-18).

2.4 ETIOLOGIA:

Las onicomicosis pueden ser causadas por varios grupos de hongos, siendo los
dermatofitos los mas importantes, seguidos de los hongos levaduriformes y en menor

frecuencia los hongos saprofitos (8-10).

2.4.1 Dermatofitos: ?

Son un grupo heterogéneo de hongos cuya caracteristica principal es
que son queratinofilicos. Este grupo estd formado por tres géneros: Microsporum,
Trichophyton y Epidermophyton. Estos géneros han sido encontrados a nivel mundial, pero
las especies varian dependiendo del 4rea. En E.EE.U.U,, un estudio revel6 que las especies
encontradas como causantes de onicomicosis, en orden de frecuencia, estan: 7. rubrum, T.
mentagrophytes (variedad interdigital), en menor frecuencia E. floccosum, T sulphureum, T.
megninii, T. shoenleinii, T. soudanese, T. violaceum y T. concentricum. (25).

Otros estudios en Suecia y Australia coinciden en que el I. rubrum es el mas
frecuentemente aislado de infecciones de los pies, seguido de E. floccosum, T.
mentagrophytes, T. tonsurans y M. Canis (36).

Las principales especies involucradas como causantes de dafio ungueal en

Guatemala son las siguientes:

2.4.1.1 Trichophyton rubrum:

Este microorganismo ha sido encontrado a nivel mundial y muy frecuentemente
causa infecciones en el pie y en las ufias del pie. Este hongo es antropofilico y una vez que
se establece es muy dificil erradicarlo (5-12).

Debido a que los aislamientos del 7. rubrum son totalmente variables, su
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identificacion llega a ser muy dificil. Sin embargo los micologos afirman que la
identificacion es muy importante debido a que se requiere una terapia muy rigurosa y
extensa (5-12).

Caracteristicas macroscopicas: Se observa micelio aéreo blanco que puede ser
abundante o escaso y presenta un pigmento que va desde vino tinto a café claro, por lo que
puede confundirse con 7. Mentagrophytes. Para diferenciarlos se debe recurrir a otras
pruebas adicionales como la de urea y perforacion del pelo in vitro (5-12).

Caracteristicas microscopicas: Presenta microconidios piriformes, pequefios; en
raras ocasiones se encuentran macroconidios, si las_ hay, en forma de lapiz, formado de 3 a

5 células(5-12).
e

- 2.4.1.2 Trichophyton mentagrophytes:

Este hongo es el causante del pie de atleta, pero no es dificil de curar. Presenta dos

especies:

2.4.1.2.1 T. mentagrophytes var. mentagrophytes, o granular: Esta variedad es
de origen zoofilico y cuando infecta al hombre puede producir inflamaciones considerables.
Caracteristicas macroscopicas: Tiene muy poco micelio aéreo, es plana de color
blanco, en el reverso produce un pigmento rojizo a café (5-12).
Caracteristicas microscopicas: Presenta microconidios redondos o ligeramente
ovalados dispuestos en grupos, hifas en espiral y macroconidios alargados con divisiones o
septos (5-12).

2.4.1.2.2 T. mentagrophytes var. interdigitale, o algodonosa: Esta variedad es
de tipo antropofilico.

Caracteristicas macroscopicas: Crece gran cantidad de micelio aéreo, es de color
blanco y el pigmento en el reverso puede ser similar al anterior o estar ausente (5-12).

- Caracteristicas microscopicas: Presenta microconidios unicas o en grupos de forma

esférica y eventualmente macroconidios e hifas en espiral (5-12).




2.4.1.3 Microsporum canis:

Este organismo es principalmente zoofilico. Es el principal causante de tifia capitis
en nifios en Guatemala (13, 14).

Caracteristicas macroscopicas: la colonia de este hongo es de color blanco,
algodonosa y la mayoria de las veces presenta en el reverso un color amarillo canario (5-
12). |

Caracteristicas microscopicas: Forma macroconidios con doble pared, las que
pueden estar espiculadas y presentar de 8 a 12 septos; tales estructuras son caracteristicas y

son de mucha ayuda para identificar este microorganismo (5-12).
5

2.4.1.4 Microsporum gypseum

Este microorganismo es considerado geofilico.

Caracteristicas macroscdpicas: La colonia es plana, pulverulenta de color café claro,
algunas cepas desarrollan micelio blanco (5-12).

Caracteristicas microscopicas: Presenta macroconidios de pared delgada con 4-6

septos muy caracteristicos e importantes para su clasificacion (5-12).
2.4.1.5 Epidermophyton floccosum:

Es la tinica especie de este género y es considerado antropofilico. Tiene una
amplia distribucion por todo el mundo. Se le relaciona mas frecuentemente con tifia
inguinal. Caracteristicas macroscopicas: La colonia es usualmente amarilla a verde
olivo, es plegada o arrugada, es muy fina y de textura como piel de gamuza y cominmente
tiene areas pleomorficas (5-12).

Caracteristicas microscopicas: Presenta macroconidias de pared delgada que se
forman solas o en grupos de 2 0 3, y poseen de 2-3 septos y la punta de cada septo es

redondeada. También se pueden apreciar clamidoconidios aislados o en cadenas (5-12).
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2.4.2 Hongos Levaduriformes:

Para que se inicie el proceso, la mayoria de veces debe existir algun factor
predisponente. Los géneros involucrados son Candida y Trichosporon. Las principales

especies son:
2.4.2.1 Candida albicans:

Se puede encontrar Candida en casi todos los casos de dermatofitosis
corticoestropeadas y solo en condiciones favorables se convierte en hongo gatégeno.

Caracteristicas macroscopicas: Es de apariencia pastosa, color ‘crema, lisa y al
transcurrir el tiempo se vuelve rugosa y plegada.

Caracteristicas microscopicas: Se encuentran filamentos, levaduras y
pseudomicelio.

La produccion de clamidoconidios en medios con poca glucosa como papa-
" zanahoria o agar harina de maiz ayuda a identificar a C. albicans. Otras ayudas para la
identificacién es la prueba de produccion de tubos germinales o el auxonograma de
carbono, o utilizando pruebas comerciales automatizadas, por ejemplo AMS (Vitek
Sistems, Hazel Woud, MO) en el cual se emplea una cartilla bioquimica especifica, y el
Quantum (Abbot laboratories, Diagnostic Division, Dallas, TX) que usa un cartucho de
levaduras (5,13-25).

2.4.2.2 Trichosporon beigelii:

Se ha encontrado como parte de la microbiota normal de la piel, también en
animales y en el ambiente y solo ataca en condiciones especiales, poca higiene o algin
traumatismo previo. Caracteristicas macroscopicas: Lo mismo que Candida tiene una
colonia de apariencia pastosa, estriada con pliegues irregulares y de color crema.

Caracteristicas microscopicas: Presenta hifas hialinas, septadas, blastoconidios y

artroconidios.




microorganismo invada y viva en la queratina de la uiia la cual ha sido dafiada previamente
de alguna manera, este microorganismo es muy persistente y puede reaparecer incluso
después de remover la ufia quirargicamente.

Caracteristicas macroscopicas: La colonia crece rapidamente es de superficie
ligeramente aterciopelada y blanca al inicio, la que se va tornando pulverulenta y de color
café claro, con un tono mas claro en la periferia.

Caracteristicas microscopicas: Presenta hifas septadas, con conidioforos simples y
cortos, de donde surgen las fidlides, solitarias o en grupos, dando una semejanza con
Penicillum, pero sus conidias o annelosporas, son grandes (4 a 9 micras), con doble pared y
forma de limén. Estan cortadas en la base, formando un{.cuello corto. Las conidias

maduras generalmente son rugosas y espiculadas (13-25). ?

2.4.3.3  Penicillum:

Caracteristicas macroscopicas: Este hongo contaminante es de crecimiento rapido
en los medios de cultivo utilizados en laboratorio. La superficie de su colonia al inicio es
blanca pulverulenta, que con el tiempo se torna verde-grisacea con los bordes blancos.
Algunas especies difieren en color y textura. El reverso es generalmente blanco, pero
puede ser rojo o café. Caracteristicas microscopicas: Presenta hifas septadas y su
conidiéforo puede ser ramificado o no, con ramificaciones secundarias, conocidas como
métulas. De la métula surgen la fialides, varias de cada una (generalmente tres) y de éstas
surgen las conidias en cadenas, no ramificadas las que pueden ser lisas o rugosas. La

apariencia de este hongo es de "pincel" (5, 13-25).

2.5 CUADRO CLINICO:

Las uiias afectadas pierden el color y el brillo, aumentan de espesor, se tornan

friables y quebradizas, pudiendo aparecer depresiones y surcos como consecuencia de la




inflamacion de los pliegues periungueales. La infeccion suele comenzar distalmente o en

los bordes laterales de la ufia acumulandose debajo de la misma residuos epidérmicos
caseosos en los cuales se encuentran gran cantidad de hongos. No suelen observarse estos
detritos en las infecciones de las ufias por C. albicans. En algunos casos se separa de su
lecho el extremo distal de la ufia, la cual adelgaza, se arruga, desgarra y deforma. Las
infecciones por T. rubrum suelen afectar el espesor total de la uiia, la cual queda al final
completamente destruida (8-20).

Existe casi siempre antecedente de infeccion previa de los dedos, de manos o pies,
siendo afectadas con mas frecuencia las ufias de los pies que de las manos, pudiendo ser
invadidas una o més de ellas. La tifia de las uiias es sin duda la més resistente de todas las
infecciones fungosas y no muestra tendencia a la wraci;Sn esponté?ea, No existe

paroniquia excepto en casos de una sobreinfeccion bacteriana (8-20).

En el caso de infeccién por C. albicans la ufia se decolora o pigmenta de color
amarillento, verde o negro, un dato muy importante es el dolor e inflamacién periungueal,
invade la placa ungueal y al mismo tiempo produce deformidad muy similar a la micosis
por dermatofitos. Asi mismo las infecciones causadas por hongos sapréfitos u oportunistas
presentan sintomas y cambios en las ufias como los mencionados anteriormente (8-20).

Existen estudios realizados en Guatemala en los que se indica casos de tineas
asociados a C. albicans (infecciones mixtas) que por sus caracteristicas (cronicidad, uso de
diversos antifingicos, impresion clinica, etc.) hacen suponer que inicialmente fueron
lesiones dermatofiticas y que por un tratamiento inadecuado (antibiéticos, antibacterianos o
antifiingicos no especificos), hubo una invasion secundaria por Candida. Ademas se han
encontrado otros agentes como responsables de las ufias dafiadas y clinicamente estas

lesiones no son distinguibles de las descritas anteriormente (21).

2.6 Histopatologia:

Pueden incluirse en parafina raspaduras de uiias infectadas y practicar cortes como

si se tratara de tejidos blandos. Se encuentra los filamentos y las esporas del hongo entre




|
) las laminillas, paralelas a la superficie, quedando exenta la porcion mas superficial de la
|

ufia: como esta estructura carece de vasos no existe respuesta inflamatoria (16, 25).

2.7 Diagnoéstico Diferencial:

Es importante tomar en cuenta que existe una serie de padecimientos que pueden
alterar la estructura normal de la ufia y que pueden sugerir un proceso micotico. Las
alteraciones de la ufia, diferentes a una micosis, pueden ser de origen congénito o ser
manifestaciones de una enfermedad generalizada. “ -

Los trastornos congénitos incluyen leuconiquia no micética, dedos hipocraticos,
lineas de Beau (estrias o lineas transversales) y paroniquia congénita.

Como manifestaciones de diversas enfermedades se pueden presentar ufias
distroficas, tal es el caso de alteraciones como: eccema, liquen plano, enfermedad de
Darier, escleroderma, siringomelia, enfermedad de Raynaud, hipertiroidismo,
queratodermia, queratosis palmar, acrodermatitis perstans, dermatitis exfoliativa, onicolisis
ideopatica psoriasis, etc. La psoriasis con manifestacion ungueal es el trastorno que més
simula una onicomicosis, clinicamente es dificil hacer la diferencia (19-28).

La mayoria de los padecimientos mencionados, afectan varias ufias y generalmente
tienen distribucion simétrica (19-28).

La confirmacion micologica es la prueba final del diagndstico en todos los casos
(19-28).

2.8 DIAGNOSTICO:

El diagnostico de las onicomicosis se basa en: El cuadro clinico, descrito

anteriormente y el examen micolégico de las escamas o detritus subungueales, el cual

incluye examen directo o microscopia inicial de la muestra y el cultivo, con la posterior

identificacion del agente causal (12-28).
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2.8.1 Toma de muestra:

Antes de la toma de muestra es importante obtener cierta informacion sobre el
paciente como: edad, ocupacion, tiempo de evolucion e inicio de la misma, uso de
medicamentos previos a la toma de muestra, ademas de signos y sintomas. También es
importante conocer si existen enfermedades asociadas.

Otro aspecto muy importante es que el paciente debe presentarse sin haberse
aplicado ningun tratamiento topico, talcos, cremas u otro que dificulte el diagnéstico, por lo
menos por 3 dias (18-28).

Para el procedimiento de toma de la muestra debe tenerse en cuent'z que: Debido a
que el area alrededor del sitio de infeccion es usualmente contaminado con hongos
saprofitos y bacterias (cuando el calzado utilizado es destapado y las ufias estan en
contacto directo con el ambiente) estos frecuentemente crecen sobre algunos medios de
cultivo lo cual oculta o suprime el crecimiento de los hongos patogenos, por lo que para
evitar esto se recomienda que la superficie del area afectada debe ser limpiada con alcohol
al 70% y si las ufias estan quebradas los contaminantes pueden ser removidos con agua
destilada estéril (18-28).

La técnica de raspado hasta ahora empleada es tomar con una mano el bisturi
mientras la otra sujeta firmemente el dedo de la ufia afectada, se procede a seleccionar
zonas friables o de color anormal y se practica el raspado por debajo de la ufia. Si el
paciente tiene ufias demasiado gruesas o rajadas estas pueden ser cortadas y remitidas al
laboratorio, deben estudiarse los residuos situados debajo del area excavado de las ufias
hiperqueratoticas aumentadas de espesor (18-28).

Los hongos principalmente los dermatofitos pueden sobrevivir por largos periodos
de tiempo en especimenes secos como las ufias por lo que el examen microscopico y el

cultivo puede realizarse pasado cierto tiempo de colectada la muestra (18-28).

Después de recolectada la muestra se prosigue con el examen microscopico y con el

cultivo para la posterior clasificacion por género y especie por medio de las caracteristicas

macro y microscopicas de las colonias obtenidas (18-28).




2.8.2 Examen directo o microscopico inicial;

Es una de las ayudas diagnésticas mas valiosas en el campo de la dermatologia y
permite establecer un diagnéstico presuntivo, aunque la distribucion y concentracion del
hongo en la ufia son muy variables y originan dificultades cuando se efectia este examen
(17-22).

Para esto algunas de las escamas o material infectado de la ufia recolectado se
colocan sobre una lamina porta objetos; se agregan una o dos gotas de solucién de
.hidréxido de potasio al 20%, es util agregar tinta azul negra Parker Superchrome al KOH
para colorear las hifas haciéndolas mas notorias; si se afiade dimetilsulfoxido (DMSO) al
KOH (20% de KOH y 36% de DMSO) ayuda a que el KOH digiera la mt‘?estra y hace ver
mas clara la preparacion; después se calienta la preparacion por unos pocos segundos con
un mechero, el hidroxido de potasio disuelve el material queratinico pero las hifas resisten
esta digestion. Al enfriarse la l4mina se le coloca un cubre objetos y se examina al
microscopio. Una preparacion bien practicada debe ser delgada y no debe contener
fragmentos de material queratinico que dificulten el examen. Es conveniente presionar el
cubre objetos con un papel absorbente, para eliminar el exceso de hidroxido de potasio y
adelgazar mas la preparacion. Las hifas se visualizan como elementos delgados con
paredes regulares, ordinariamente ramificadas, de didametro uniforme; pueden ser cortas o
largas y poseen septos en su interior (17- 28).

Deben diferenciarse las hifas de las pseudohifas, o mejor ain, del efecto mosaico,
consistente en estructuras de aspecto poligonal, de didmetro irregular y que consisten en
pequeiias gotas de lipidos que se acumulan entre las células de la capa cornea. Ademas
debe diferenciarse de otras estructuras como fibras de algodon, lana, materiales sintéticos,

gotitas de grasa, desechos vegetales y otras (17-28).

2.8.3 Cultivo:

Como ya se mencionod anteriormente, los agentes implicados en onicomicosis

pueden ser los dermatofitos, levaduras y hongos saprofitos y sus caracteristicas clinicas
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pueden confundirse entre si, asi también en el examen directo en el cual solo se observan

Para esto se toman escamas de la misma muestra tomada para el examen
microscopico se depositan sobre el medio de cultivo, el cual debera incubarse a temperatura
ambiente. En término de dos a cuatro semanas se obtiene el crecimiento de las colonias y

puede verificarse la identificacion del microorganismo (5-18).

|
_ estructuras no especificas de cada especie; por lo que se hace necesario realizar un cultivo.
El medio de cultivo clasico para identificar los dermatofitos y candidas es el de
Sabouraud, al que se le afiade cloranfenicol para inhibir el crecimiento bacteriano y
| cicloheximida para frenar el desarrollo de los hongos no patégenos. Este medio contiene
glucosa y peptona como nutrientes basicos para los hongos. También plﬁde utilizarse un

‘ extracto de malta (5-18).

El DTM (Dermatophyte-Test-Medium) es un medio de cultivo al cual se le ha
agregado un colorante amarillo que vira a rojo en presencia de los metabolitos de los
dermatofitos. Sin embargo, no es absolutamente especifico, puesto que otros hongos
también cambian el color del medio (9-18).

Un alto indice de sospecha en presencia de los signos ya mencionados es
fundamental para lograr el diagndstico de las micosis y es obligatorio el examen directo (9-
18).

En aquellos casos en los cuales se sospecha una micosis y el examen directo es

negativo, debera recurrirse al cultivo para comprobar su presencia (9-18).

2.9 Tratamiento:

En las lesiones relativamente pequefias de las dermatofitosis se puede efectuar un
tratamiento topico con base en derivados imidazolicos, tales como clotrimazol, miconazol,
econazol, isoconazol, bifonazol, tioconazol, ketoconazol o ciclo-piroxolamina en crema o
lociones. Sin embargo, en el caso de las ufias con extenso compromiso, es imperativo el

uso de antimicoticos sistémicos como la griseofulvina en dosis de 500 a 1,000 mg diarios
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en adultos o0 10-20 mg/kg de peso en nifios durante 20 o 30 dias, para controlar la infeccion
cutdnea. En general las lesiones responden favorablemente a esta terapia, pero
ocasionalmente hay cepas resistentes que obligan a utilizar otros medicamentos (25-30).

El ketoconazol por via oral es una alternativa terapéutica para tener en cuenta en
caso de intolerancia a la griseofulvina y su efectividad es similar a esta. No obstante, es
importante el control de las pruebas hepaticas, particularmente cuando la terapia se
prolonga por mas de dos o tres semanas. Se administra en dosis de 200 mg/dia (25-32).

Recientemente se ha empleado el itraconazol antifiingico sistémico, triazdlico, cuya
actividad fungistatica tiene un amplio espectro sobre micosis superficiales y profundas.
Sus ventajas sobre el ketoconazol parecen centrarse sobre menor toxicidad hepatica; su
dosis es de 100 mg/dia. Otros antifingicos con caracteristicas ﬁ.?lgicidas son la
terbinafina en dosis de 250 mg/dia durante 3 meses; amorolfina en laca topica para ufias 1
vez por semana durante varios meses; tioconazol al 28% t6pico cada dia durante varios
meses; biofonazol al 1% con base de urea al 40% oclusivo de la placa ungueal, y
posteriormente se aplica terapia topica convencional; finalmente fluconazol 150 mg cada
semana durante varias semanas (25-32).

Debe evitarse, ademas, el uso de irritantes topicos, excesiva higiene con jabon,
alcohol y otros desinfectantes, medidas que generalmente el paciente utiliza como

automedicacion para controlar la infeccion y que contribuyen a complicar el cuadro (25-
32).

2.10 Métodos de Control:

Las medidas para el control efectivo de estas micosis debe abarcar, no solo el
tratamiento de los individuos infectados, sino también los ambientes anexos para prevenir
infecciones o reinfecciones (33-35).

Como medidas de control o descontaminacion de areas potenciales de riesgo (suelo,
bafios, piscinas, colchonetas de judo, karate, gimnasios, etc.) o para evitar contaminar se

sugiere: Aseo riguroso, periodico y sistematico con aspiracion mecanica del polvo de los

pisos y alfombas. Uso de detergentes con actividad desinfectante (Tego 103-G o Dicloro-5-




Triaintiona de sodio, entre otros) en dichos lugares. Usar sandalias o zapatillas en
dormitorios, bafios, alfombras, etc. Secado exhaustivo de los pies después de la ducha y
aplicacion de talco que contenga un antifungico. Realizar una adecuada desinfeccion del

calzado en uso con el fin de eliminar los posibles hongos presentes en ellos. Eliminacion

de roedores que son portadores de dermatofitos (35-43).




3. JUSTIFICACION

Actualmente en Guatemala, menos del 50 por ciento de las muestras de uiias
con infeccion micotica (KOH positivo) crecen en las condiciones de cultivo rutinarias.
Esto constituye un problema cuando se necesita el resultado del cultivo como un elemento

confirmatorio de la infeccion, en el caso de que la observacion microscopica no sea clara.

Es primordial el diagnéstico diferencial ya que existen enfermedades que
simulan ser onicomicosis, y en el caso del examen microscopico las estructuras micdticas
: . : - I
podrian estar ausentes o confundirse con otras estructuras, dificultando ast el diagnostico y
haciendo imprescindible el cultivo para poder llegar a establecer la identidad del agente

responsable y por consiguiente contribuir a establecer el diagnostico definitivo.

Es por ello que es importante utilizar otra area de la ufia que permita obtener

una muestra que aumente el porcentaje de cultivos positivos.

Un estudio piloto (informe técnico no publicado) realizado en un grupo
pequeiio de pacientes, permiti0 demostrar que es posible aumentar el porcentaje de
recuperacion del hongo cuando la muestra es tomada del area profunda de la ufia, la que
estd en contacto con la parte sana, situacion que no ha sido demostrada con estudios
formales. Por lo anteriormente expuesto, se hizo necesario validar cientificamente el area
mas adecuada para la toma de muestra que aumente el porcentaje de aislamiento del agente
causal, lo que permitira establecer la terapéutica adecuada al conocer con exactitud la

etiologia real del problema, ya que ciertos hongos necesitan un tratamiento mucho mas

riguroso para lograr erradicarlos.




4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

*Contribuir al diagnostico correcto de la onicomicosis en pacientes que

acuden al laboratorio de Micologia de la policlinica del .G.S.S.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Aislar los agentes causales de onicomicosis en muestras de uiias de pacientes que

acuden a la clinica de Micologia del I.G.S.S.

* Establecer una mejor area de toma de muestras en onicomicosis que ayude al

aislamiento del hongo.

*  Modificar la técnica utilizada para la toma de muestras de ufias infectadas por

hongos.

* Incrementar el porcentaje de aislamientos de cultivos para muestras de pacientes

cOon onicomicosis.
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5. HIPOTESIS

La region de la ufia afectada que esta en contacto con la parte sana de la
misma es el area adecuada para obtener la muestra y elevar el porcentaje de aislamiento del

agente causal en las onicomicosis.

“‘.’
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes de la clinica de Micologia del 1.G.S.S de la zona 1.

6.2 MUESTRA:

Ciento cincuenta pacientes a los que se les tomo dos muestras haciendo un total de
300, hombres o mujeres sin importar la edad, que consultaron a la clinica de Micologia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la zona 1 de la capital de Guatemala, que
presentaron lesiones micéticas en las ufias de pies 0 manos y que no estaban sometidos a
tratamiento médico. |

6.3 RECURSOS HUMANOS:

- Asesora:  Licenciada Hiedi Logemann Q.B. Profesora titular del departamento
de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

- Estudiante de la carrera de Quimica Biologica: Evangelina Casia Cércamo.

- Personal técnico que trabaja en el laboratorio del 1.G.S.S.

6.4 RECURSOS INSTITUCIONALES:

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -1.G.S.S .-




6.5 RECURSOS FISICOS:

Clinica de Micologia del LG.S.S.

6.6 MATERIALES:

* EQUIPO:
Microscopio de luz
Incubadora
Autoclave

Campana bacteriologica

* INSTRUMENTOS:
Laminas porta objetos 76X26 mm
Laminas cubre objetos 22X22 mm
Cajas de Petri de vidrio
Bisturi # 15, mango # 3
Mechero de Bunsen
Tubos de vidrio de 130 X 15 mm, con tapa de rosca

Asas bacteriologicas

* MEDIOS Y REACTIVOS

Medio de cultivo Sabouraud con antibidticos

Hidréxido de Potasio al 20%

6.7 PROCEDIMIENTO

=  Tomar las muestras asi:

**de la parte externa de la ufia de interés raspar algunas escamas de la lesiéon y
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**desgastar la ufia hasta llegar a la region profunda para  tomar la segunda

muestra y colocar las escamas en caja de petri de vidrio.

Para ambas muestras colocar parte de las escamas en 2 porta objetos.

Agregar a cada muestra una o dos gotas de KOH al 20%.

Colocarles una lamina cubre objetos.

* Calentar la preparacion por unos segundos con el mechero.

?

Presionar con el borrador de un lapiz, la preparacién suavemente, para ayudar a que

el KOH penetre y digiera el tejido y eliminar el exceso del KOH.

Observar al microscopio en objetivo de 40X y buscar estructuras micoticas; reportar
lo observado como estructuras sugestivas de, ya sea de levaduras, dermatofitos y

otros.

Tomar una porcion de cada una de las muestras y colocarlas en la superficie del pico
de flauta del medio de cultivo de Sabouraud con antibi6ticos, cerrar parcialmente el

tubo e incubar a 27°C y descartar como negativo al cumplir 3 semanas (12).

Evaluar la identidad de los hongos aislados.




7. DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente es un estudio descriptivo, por lo que el disefio del mismo
corresponde a la tabulacion de los datos en base a la comparacion del crecimiento o no del

hongo de las dos muestras tomadas de la misma ufia en los medios de cultivo utilizados

rutinariamente.




8. RESULTADOS

Se seleccionaron 150 pacientes con las caracteristicas necesarias para incluirlos en
el estudio y se procedi6 a tomar 2 muestras de cada paciente, la superficial, la cual se
utilizd6 como control y que es la que se ha utilizado rutinariamente en el laboratorio, y la
profunda la cual propone aumentar la positividad de los cultivos, haciendo un total de 300
muestras. La poblacion estudiada fue 102 mujeres y 48 hombres, la mayoria de ellos entre
las edades de 11 — 30 afios (tabla #1).

Tabla # 1: Edad y género de los 150 pacientes estudiados.

?
Edad (afios) Hombres Mujeres Total

No. % No. % No. %
11-20 7 4.67 39 26 46  30.67
21-30 28 1867 40 2667 68 4533
31-40 7 4.67 14 9.33 21 14
41-50 5 3.33 6 4 11 733
<70 1 0.66 3 2 4 2.67

TOTAL 48 32 102 68 150 100

Se observo un predominio de lesiones en la ufia de los pies (94 por ciento) y en

menor cantidad en las ufias de las manos (6 por ciento) (tabla #2).

Tabla # 2: Procedencia de las muestras

UNAS No. %
MANOS 9 6

PIES 141 94
TOTAL 150 100
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Las ufias lesionadas presentaban caracteristicas generales como cambios de color a
amarillo, café o negro, con mal olor, gruesas, deformes, quebradizas, porosas y las de
mayor tiempo de evolucion dolorosas.

Se les realiz6 la microscopia inicial, con KOH al 20% a las 300 muestras,

obteniendo 129 positivas para la superficial y 142 para las muestras profundas (tabla #3).

Tabla # 3: Microscopia inicial con KOH al 20% de las 300 muestras analizadas.

4
. Tipo de Muestra
Superficial Profunda
No. % No. %
Positivo 129 86 142 94.7
Negativo 21 14 8 53
TOTAL 150 100 150 100

Al comparar los resultados microscopicos de las muestras superficiales con las
profundas, se pudo observar que las estructuras fungicas en las profundas fueron mas claras
y el micelio de mayor longitud y en mayor cantidad, mientras que en las superficiales
fueron mas escasas y con fragmentos mas cortos. Al comparar estos resultados se detecto

una diferencia de 13 muestras las que fueron positivas unicamente en la profunda y 8 que

fueron negativas tanto para las superficiales como para las profundas (tabla #4).




.

Tabla # 4. Comparacion de resultados de microscopia inicial (KOH) entre las muestras

superficiales y profundas.

Muestras Muestras superficiales
Profundas Positivo Negativo
Positivo 129 13

Negativo 0 8

?

Finalmente se realiz6 el cultivo tanto de las muestras superficiales como de las
profundas evaluindose semanalmente. Para las muestras superficiales se obtuvieron 52
cultivos positivos que corresponde a un 34.67 por ciento del total de muestras tomadas y
98 negativos. En el caso de las muestras profundas se obtuvo 145 cultivos positivos

correspondientes a un 96.62 por ciento y S negativos equivalente a un 3.38 por ciento del
total (tabla #5).

Tabla # 5: Resultados de cultivos de 150 muestras superficiales y 150 muestras profundas.

Tipo de Muestra
Resultado Superficial profunda
del cultivo No. % No. %
Positivo 52 34.67 145 26.62
Negativo 98 65.33 5 3.38
TOTAL 150 100 150 100
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Una comparacién entre la positividad del KOH y cultivo en ambas muestras
evidencia la diferencia de recuperacién del hongo cuando se utiliza la muestra profunda
73.61 por ciento, contra un 26.39 por ciento en el caso de las muestras superficiales (tabla
#6).

Tabla # 6: Datos comparativos de la positividad del KOH y cultivo.

Tipo de KOH Cultivo
Muestra No. % No. %
Superficial 129 47.6 52- 26.393
Profunda 142 52.4 145 73.61:

TOTAL 271 100 197 100

Se observé que el crecimiento de las colonias a partir de la siembra de muestras
superficiales fue mis lento (aproximadamente de 8 dias) mientras que de las muestras
profundas, el desarrollo de la colonia fue mas répido (4 dias).

Las caracteristicas de las colonias aisladas en cultivo para muestras superficiales
fueron colonias pequefias de escaso micelio aéreo y numerosas colonias de bacterias y
hongos contaminantes; en el caso de las muestras profundas fue mayor cantidad de micelio
aéreo y colonias mas puras, sin contaminantes.

Con respecto a los microorganismos aislados tenemos 9 casos de levaduras las
cuales corresponden al género Candida 'y 136 casos de dermatofitos de los cuales el mas
frecuente fue T. rubrum y con menor frecuencia T. mentagrophytes var. fnentagrophytes e

interdigitale (tabla #7). En cuanto a los tres casos de cultivo negativo y KOH positivo se

observé micelio compatible con dermatofito.




Tabla # 7. Hongos aislados a partir de 300 muestras de uiias analizadas.

Agente Superficial Profunda
No. % No. %
T. rubrum 43 82.69 118 81.38
T. mentagrophytes 5 9.62 18 12.41
C. albicans 4 7.69 9 6.21
TOTAL 52 100 145 100
?
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9. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se obtuvo un alto porcentaje de afeccién en el sexo femenino
(68%), lo que es contrario a lo informado anteriormente en la epidemiologia en donde el
sexo masculino es el mas afectado. El mayor porcentaje de la poblacion se encontraba
entre las edades de 11-30 afios.

De acuerdo a los resultados reportados por la clinica de micologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social menos del 50 por ciento de los hongos causantes de
onicomicosis es recuperado por medio de cultivo, por lo que se opté por buscar un 4rea
distinta a la utilizada para aumentar este porcentaje. " ?

Se recopilaron los datos de los pacientes en una ficha clinica para conocer a la
poblacién que es afectada y para descartar a quienes habian estado bajo algun tipo de
tratamiento recientemente, se prefiri6 no incluir en el estudio a los pacientes que
presentaban problemas de diabetes debido al riesgo al que se exponen al tratar de obtener la
muestra profunda.

De los pacientes estudiados, con un diagnéstico previo de onicomicosis, para la
mayoria, en la etapa avanzada, se comprobd que la gran parte de la poblacion desatiende
este tipo de problema por no presentarse sintomatologia alguna y consultan al médico
cuando el grosor de la ufia impide el uso de calzado y causa dolor, o por el mal aspecto al
que ha llegado la ufia. Otra causa por la cual acuden al médico es por las reacciones
irritantes o alérgicas causadas por la automedicacién con agentes como acetona, cloro
alcohol y otros (3).

Las uiias mayormente afectadas fueron las de los pies en un porcentaje de 93.6 lo
cual puede deberse a que los pies estan mas expuestos a la humedad y el éapato no permite
que llegue aire y luz , condiciones que son propicias para el crecimiento de hongos; los
casos de onicomicosis de manos son de personas cuyos oficios son cocinar, lavar,
albafiileria, jardineria, etc., oficios en los que tienen mayor oportunidad de estar en
contacto con agua, sustancias irritantes y eventualmente traumatismos siendo estos motivos

para la colonizacién por hongos.
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Para tomar la muestra, el drea de la ufia de dividi6 en superficial y profunda,
tomandose las primeras escamas de la ufia dafiada como muestra superficial y por medio de
un excavado con bisturi se obtuvo la muestra profunda.

El examen microscopico inicial para ambas muestras revelé que en las muestras
superficiales, las estructuras fingicas se observaron deterioradas y en menos cantidad. Esto
puede deberse a la disminucién de materia orgénica y nutrientes necesarios para el
desarrollo de los hongos, que ya han sido utilizados por el hongo causante del problema.
En las muestras profundas se observaron estructuras (correspondientes, ya sea a Candida
o dermatofito) més claras y fragmentos mis largos y en mayor cantidad, debido a que en
esa region la infeccién se encuentra activa y el hongo esté en crecimiento o desarrollindose
mejor. »

De los resultados obtenidos puede observarse que la cantidad de éultivos positivos
en los grupos controles (muestras superficiales) es muy baja, lo que confirma el poco
desarrollo del micelio del hongo en los medios de cultivo.

Al evaluar los resultados de los cultivos tenemos que se cumple con la hip6tesis
planteada, ya que se logra aumentar el nimero de aislamientos utilizando una muestra
profunda de la ufia infectada; ademés se tienen otras ventajas, como el tiempo del
aparecimiento del hongo en los medios de cultivo, ya que se tiene un promedio de 4 dias
para el inicio del crecimiento para las muestras profundas y para las muestras control se
tiene un promedio de 8 dias. También se observé que hubo méis contaminacién bacteriana
y fungica (mohos saprofitos y levaduras) en las muestras control y escasa o nula para las
muestras profundas; esto afecta en el aislamiento del hongo ya que existe competencia de
desarrollo de este con el de los microorganismos contaminantes suprimiéndose el
crecimiento y el desarrollo del hongo.

Se observé buena correlacién de los exdmenes microscépico$ entre muestras
superficiales y profundas ya que del total solamente 13 casos para las superficiales
resultaron negativas y las mismas fueron positivas para las profundas; al comparar el KOH
y cultivo tenemos diferencia para las muestras superficiales debido a que se obtuvieron 52
casos positivos para cultivo de los 129 casos positivos en KOH y para las muestra
profundas tenemos mejor correlacion ya que los 142 casos de KOH positivos y 3 de los 8

casos negativos dieron un resultado positivo para cultivo.
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. Respecto a los agentes aislados, se puede observar que asi como se indica en la
epidemiologia, es Trichophyton rubrum el méas frecuente seguido de Trichophyton
mentrgrophytes y por ultimo tenemos a Candida albicans los que se han aislado de las
ufias infectadas por hongos.

De acuerdo con los resultados obtenidos se propone hacer una variante en la técnica
ya conocida de toma de muestra la cual consiste en que se debe realizar un excavado de la
ufia afectada, hasta donde sea posible sin lastimar al paciente, tratando de llegar al area
donde la parte sana se une con la dafiada y las escamas obtenidas de esa regién son

utilizadas para realizar el examen microscépico inicial y el cultivo.
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10. CONCLUSIONES

. El nimero de KOH positivos de las muestras profundas (142) es mayor respecto al

ntimero de positivas para las superficiales (129).

. Existe buena correlacién entre los resultados del KOH de muestras superficiales y
profundas, resultando 13 casos negativos para las superficiales y positivos para las
profundas.

El porcentaje de positividad de cultivos para muestras superficiales fue de 35.14

. El porcentaje de positividad de cultivos de muestras profundas fue de 96.62.
3

. En més de la mitad de las muestras superficiales no se logr6 recuperar el agente en
medio de cultivo, siendo éste un 65.3 por ciento del total.

. El 3.38 por ciento de las muestras profundas dieron resultados negativos para

cultivo.

. Un tratamiento previo con antimicdticos afecta en el aislamiento del agente en

cultivo.

. Existe una mayor cantidad de casos de onicomicosis de pie (94 por ciento) que para

onicomicosis de mano (6 por ciento).

. Se establecio que la region profunda es la ideal para aislar el agente responsable en

caso de infeccion micotica en la ufia.

10.Se logr6é incrementar el porcentaje de aislamientos en cultivo de las muestras

estudiadas de un 34.67 por ciento a un 96.66 por ciento.

11.Con muestra del 4rea profunda se observé que el crecimiento de las colonias fue

maés rapido, mas caracteristico y ademds con menor contaminacion.

12.Las estructuras del hongo de la ufia infectada se distinguen mejor cuando se utiliza

una muestra del area profunda.
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13.Los dermatofitos predominaron sobre las levaduras en casos de infeccién de ufias ya
sea de pies o manos, siendo Trichophyton rubrum el mas frecuente (81.38 por
ciento) seguido por Trichophyton mentagrophytes (12.41 por ciento) y por ultimo
Candida albicans (6.21 por ciento).

14.La propuesta de la variante de la técnica ya conocida es realizar un excavado
profundo hasta donde la regién sana se une con la dafiada, y de alli tomar la muestra

para los exdmenes rutinarios: microscépico inicial y cultivo
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11. RECOMENDACIONES

Establecer el area profunda, para la toma de muestras en onicomicosis, para
aumentar el aislamiento del agente causal.
Rechazar a los pacientes que se presenten bajo tratamiento ya se topico o

sistémico de 6 semanas.
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10. ANEXOS

Hoja para el registro de datos clinicos del paciente:

DATOS DEL PACIENTE

FECHA:

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

DATOS CLINICOS:

RESULTADOS DEL EXAMEN MICROSCOPICO:

SUPERFICIAL PROFUNDA
RESULTADOS DEL CULTIVO:
SUPERFICIAL PROFUNDA
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