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RESUMEN
Neoscytalidium dimidiatum es un hongo dematiaceo coelomiceto, patégeno de ciertas

plantas tales como arboles frutales. Se ha encontrado en area tropicales en los pies de
individuos sanos sin historia especifica de trauma o exposicion, y bajo condiciones especiales
pueden llegar a la infeccién. Puede producir infecciones invasivas en individuos
inmunocomprometidos. El objetivo de este trabajo es informar dos casos de infecciones por
Neoscytalidium dimidiatum. Primer caso: paciente femenina de 72 afos, quien presenta un
cuadro de seis meses de evolucidn caracterizado por congestion nasal acompanado de
rinorrea izquierda amarillenta y cefalea frontal. Se realiza cirugia endoscopica de senos
paranasales. Segundo caso es un masculino de 46 anos de edad, que habia vivido en Espana y
Francia por un ano, se presenta con afeccién de las unas del primer dedo del pie izquierdo y
derecho, con respuesta poco efectiva a tratamientos con antifungicos convencionales. Del
material quirdrgico procedente de ambos casos se aisla en medios micoldgicos comunes, un
moho de crecimiento rapido de aspecto algodonoso grisaceo. Al examen microscopico de
una preparacion del cultivo muestra hifas y artroconidias que varian en su diametro, caracteri-
sticos de Neoscytalidium dimidiatum (N. dimidiatum). Los aspectos del hongo y el diagndstico
micoldgico seran discutidos.

PALABRAS CLAVE: Neoscytalidium dimidiatum, micosis subcutdnea, sinusitis maxilar,
micosis ungueal.

NON INVASIVE MYCOTIC SINUSITIS WITH NAIL LESIONS CAUSED BY NEOSCYTALIDIUM
DIMIDIATUM. REPORT OF TWO CASES IN DOMINICAN REPUBLIC

SUMMARY
Neoscytalidium dimidiatum is a dematiAjceous coelomicete fungus, pathogen of certain fruit-

bearing trees. It has been found in tropical areas and can be infective in certain conditions, for
instance in immunodeficient individuals. This work describes two cases of infections by
Neoscytalidium dimidiatum. Case 1.. A 72-year-old female, without history of trips abroad,
who presents a history of six months of evolution characterized by nasal congestion
accompanied of yellowish rinorrea in the left side and frontal migraine. Endoscopy Surgery of
paranasal sinuses was perfomed. Case 2. Male 46 years of age, who had lived in Spain and
France for one year; he presented complaining of an infection in the fingernails of the first left
and right toes, with a slightly effective response to treatments with conventional antifungals.
The surgical Material obtained from both cases was isolated in mycological cultures, being a
mold of rapid growth and of cottony greyish aspect. Microscopy examination of a slide culture
showed hyphae and arthroconidias that varies in its diameter, typical of Neoscytalidium
dimidiatum. Fungal characteristics and Mycological diagnosis are discussed.

KEY WORDS: Neoscytalidium dimidiatum, subcutaneous mycosis, maxillary sinus, nail



Mycosis

SINUSITIS MICOTICA NO INVASIVA Y LESIONES UNGUEALES POR
NEOSCYTALIDIUM DIMIDIATUM. COMUNICACION DE DOS CASOS EN
REPUBLICA DOMINICANA.

INTRODUCCION

Los hongos no dermatofitos son agentes causales de onicomicosis y dermatomicosis. Estas
infecciones se adquieren del medio ambiente especialmente en personas expuestas no

protegidas con ropa o zapatos protectores (1)

Scytalidium dimidiatum es un hongo dematidceo que actualmente se considera la forma
anamorfa artroconidial del hongo Nattrassia mangiferae, anteriormente conocida como
Hendersonula toruloidea. Fue descrito inicialmente como patdégeno vegetal en areas

tropicales y subtropicales (12), vive en la tierra y en las raices de arboles frutales como los
vinedos, papas, mango, yuca, pino y platanos. Se ha reportado en Inglaterra, India, Rhodesia
(actual Zimbabwe), Espafna, Guinea Ecuatorial y USA, siendo capaz de provocar lesiones

fungicas oportunistas tanto en pacientes inmunodeprimidos como en inmunocompetentes

(2-7) habiéndose presentado algunos casos de infecciones subcutaneas o diseminadas (8).

Scytalidium dimidiatum afecta la piel y las ufas, con sintomas clinicos muy parecidos a los

producidos por dermatofitos (6910) En |a planta del pie pueden observarse descamacion,
hiperqueratosis o ambas. En los espacios interdigitales de los dedos de los pies hay
descamacion y a veces maceracion.

En los ultimos anos se han descrito numerosos casos de dermatomicosis por S. dimidiatum
en pacientes que han viajado o proceden de areas en las que el hongo es endémico como en
ifrica, el Caribe, Asia, India y América Central. También se han detectado algunos casos de
infeccion por S. dimidiatum en pacientes de zonas no endémicas y sin antecedentes de viajes

a dichas areas (3. 5.69),

iSltimamente se ha propuesto que S. dimidiatum sea re-clasificado como Neoscytalidium

dimidiatum (10.11),

CASO CLINICO 1

Mujer de 72 anos de edad, residente en una zona rural de Barahona, Republica Dominicana,
hipertensa desde hace 8 afos, controlada con enalapril 20 mg/dia. Sin historia anterior de
viajes domeésticos o al extranjero. Sin antecedente de consumo de tabaco, alcohol, drogas
ilegales o de contacto con personas con enfermedades sospechosas.

Acude a la consulta de otorrinolaringologia por congestion nasal de predominio izquierdo



acompanado de rinorrea amarillenta del mismo lado, cefalea opresiva de mediana intensidad
frontal y mareos de 6 meses de evolucion, sin tratamiento.

Al examen fisico en buen estado general, afebril (37.2C). Presiéon arterial 130/80 mm Hg, pulso
de 74/min, respiraciones 16/min, orientada en tiempo espacio y persona.

No presentaba proptosis y la movilidad ocular estaba intacta asi como el examen visual.
Ausencia de adenopatias, las membranas timpanicas eran normales. La auscultacién
pulmonar era normal, con un patrén respiratorio fisiolégico. Tanto el examen fisico a nivel
cardiaco, de abdomen y las extremidades no mostraban datos patologicos. Una evaluacion
cuidadosa de la piel ho mostré lesiones.

Ante la presencia de sensibilidad a la presion de senos paranasales, se realiza examen
endoscépico nasal demostrandose tejido polipoideo necrético marrdn verdoso en meato
nasal izquierdo con multiples podlipos que llenan la totalidad del antro maxilar izquierdo.

Los exdmenes de laboratorio realizados incluyeron: un hemograma, glicemia, creatinina, AST,
ALT, VIH (ELISA), examen de orina y perfil lipidico completo, solo con valores ligeramente
elevados de colesterol total. Se realiza una Tomografia axial computarizada (TAC), no
contrastada de senos paranasales que muestra densidad tisular en antro maxilar izquierdo y
celdillas etmoidales del mismo lado con densidad metalica en antro maxilar derecho. No se
encontraron datos de afectacién orbitaria ni de presencia de fluidos o evidencias sugerentes
de procesos destructivos en cara o craneo (Figura 1).

Figura. 1. TAC de senos paranasales. Se visualizan senos paranasales donde se observa
densidad tisular en antro makxilar izquierdo y celdillas etmoidales izquierdas. Nétese una
densidad metalica en seno maxilar izquierdo.

No presenta cambios clinicos en su evolucion posterior a su primer examen fisico, realizdndose
2 meses después cirugia con abordaje endoscépico (uncinectomia, antrostomia maxilar
amplia, etmoidectomia anterior y posterior), sin presencia de eventos a citar en
intraoperatorio. Encontrandose: 1- Presencia de secreciones purulentas, degeneracion
polipoidea de cornete medio izquierdo ocupando meato medio y parte de la fosa nasal.

2- Dentro de seno makxilar tejido necrdtico, marrén verdoso entremezclado con pdlipos
lenando en su totalidad tanto el seno maxilar izquierdo como las celdillas etmoidales
anteriores. 3- Debilidad de la pared posterior del seno maxilar.

De alta posterior con irrigaciones nasales de solucion salina normal 0.9% y con referimiento al
departamento de Infectologia para tratamiento. El paciente fue tratado, con Voriconazol de
200 Mg por tres meses y seguimiento hasta negativizacién del cultivo de control.



Se toman en dicho procedimiento varias biopsias de seno maxilar y tejido polipoideo y
etmoides que revela cambios secundarios a inflamacidén crénica, sospechoso de proceso
alérgico acompanado de calcificaciones y presencia de hifas. El examen micolégico del tejido
de la muestra clinica de seno maxilar Izquierdo se observa con Coloracion de Grocott, hifas
oscuras y otras claras (figura 2 A, 400X). Los cultivos de material necrdtico purulento de seno
nasal revelaron un hongo de inicio blanco-gris filamentoso, sobre cada uno de las fracciones
de tejido inoculado, torndndose mas oscuro al envejecer, de crecimiento rapido (5-6 dias)
tanto en medio Sabouraud con cloranfenicol (SBC), Sabouraud Modificado Emmons (SBM) y
en Agar papa (AP), con ausencia de crecimiento en el medio Micobiotic Agar con
ciclohexamida (MIC) a 30 A°C (Figura 2 B). Al analizar el cultivo al microscopio con coloraciéon
de azul de lactofenol (Figura 2C), se observaron hifas hialinas septadas de paredes delgadas
ramificadas de diferente grosor y artroconidias septadas pardas o hialinas, de paredes gruesas
redondeadas o rectangulares, unicelular o bicelular con el septo de pared gruesa, tal como lo

describen diferentes autores (6-10) identificandose a Neoscytalidium dimidiatum. En el
estudio de histopatologia con Gomori methanamine silver nitrate (CMS), se observa pequenas
hifas marrén claro y negativo a malignidad.

Figura. 2. A) Coloraciéon de Grocott de la muestra clinica de seno makxilar izquierdo. Obsérvese
hifas oscuras e hifas claras. (40X). B) Colonias filamentosas color Gris-negro de N. dimidiatum
en Sabouraud Dextrosa Agar a 30 °C. C) Preparacion del cultivo con tinciéon de azul de
lactofenol: obsérvese hifas claras delgadas y artroconidias oscuras unicelular y bicelular 400X
de N. dimidiatum.D) TAC control que demuestra la resolucion completa.

Por buena evolucioén clinica se continlda con el mismo esquema antifungico por un mes masy
Control a los 6 meses de iniciado el tratamiento con exploracidn endoscdpica que muestra
resolucion de la enfermedad con tomografia axial computarizada normalizada. Figura (2 D).
Se le toma una segunda muestra control, la cual se envia al laboratorio, éste reporta negativo
para hongos.



CASO CLINICO 2

Paciente masculino de 46 anos de edad, natural y procedente de Santo Domingo. Con historia
de viajar con frecuencia a zonas rurales Dominicanas, y de haber vivido en Espana y Francia
donde realizé estudios por un ano.

Acude a la consulta por presentar distrofia ungueal del primer dedo del pie izquierdo
destacandose principalmente por hiperqueratosis y coloracidén pardo-amarillento de la ufa,
con varios anos de evolucion, (Figura 3 A). El paciente habia recibido tratamientos topicos y
sistémicos con antifungicos por mas de un ano, sin ninguna mMmejoria. Se observa ligero
ahuecamiento en una del primer dedo pie derecho.

El material extraido por raspado de la ufa pie izquierdo es tratado con solucién de hidréxido
de sodio al 20 % observandose hifas irregulares y septadas (fig. No. 3B).Se Inoculan las
muestras a en medios solidos Sabouraud dextrosa Agar (SB) y Agar Micobiotic (MIC). Se
observa crecimiento en SB de un moho algodonoso grisaceo por el anverso y negro en el
reverso, de 4-6 dias de crecimiento, pero sin crecimiento en MIC Agar (en tres ocasiones),
Figura No. 3 C-E. En una preparacion de cada cultivo con azul de lactofenol se observan las
mismas caracteristicas que en el caso No. 1, se identifica a N. dimidiatum. (Figura 3 F.)

Figura # 3. A) distrofia ungueal del primer dedo del pie izquierdo destacandose
principalmente por hiperqueratosis y coloracidon pardo-amarillenta. B) (KOH 400X), caso 2 de
una pie izquierdo: se observan filamentos tabicados e hifas irregulares (1ra muestra).C-E)
Primer Cultivo (C), segundo (D) y tercero (E), de una pie lzquierdo: se observa crecimiento en
Sabouraud cloranfenicol a 30 °C a los 6 dias de incubacién de un moho algodonoso grisaceo
por el anverso y negro en el reverso. F) Preparacion de los cultivos en azul de lactofenol (400
X), se observan hifas hialinas delgadas, septadas y artroconidias oscuras o hialinas de paredes
gruesas.

Analiticas realizadas: Hemograma, examen de orina, coprologico, creatinina, glicemia dentro



de lo rangos normales. HIV1/HIV2, HBS-AG y HCV no reactivos. Colesterol 250 mg/dL
[0-200mg/dL], Triglicéridos 293 mg/dL (48-150 mg/dL), LDL 153 (0-130), estos tres ultimos
ligeramente elevados.

Se le recomendo al paciente remover las lesiones quirdrgicamente y se le tratd con Itraconazol
300 mg diario por 1 mes con poca mejoria (Figura 4 A), se programa cirugia. Tres meses
después se realiza una ablacion quirdrgica de la una del pie izquierdo, obteniéndose una
tumoracién redondeada blanquecina con reporte de hifas tanto en el examen micoldgico
como en la biopsia con H&E (Figura 4 B, C).

Se muestra completa curacion de la una pie izquierdo, (Figura 4 D), y ningun cambio en la
una del pie derecho la cual no fue intervenida.

Figura 4. A) Una pie izquierdo después de un mes de tratamiento, B) Ablacidon quirurgica. C)
Tumoracion redondeada blanquecina. D) Ambos pies post cirugia.

Una muestra tomada de la una de pie derecho, también resultd positivo a Neoscytalidium
dimidiatum en todos los analisis micolégicos figura 5 A-C.



Figura 5. A) Una pie derecho, hiperqueratosis y coloracion pardo-amarillento de la ufa aun
después de tratamiento con Itraconazol. Positiva a N. dimidiatum, luego de realizarse prueba
directa con KOH y cultivo. B) Cultivo del material de ufa pie derecho, colonias oscuras en SB
cloranfenicol. C) Preparacion en del cultivo con tincidn de azul de lactofenol: Hifas hialinas
delgadas septadas y artroconidias oscuras de paredes gruesas 400x.

DISCUSION

Las infecciones mas frecuentes por Neoscytalidium dimidiatum son las dermatomicosis,

(1347) 'mientras que las invasivas son raras, habiéndose descrito casos de infeccién
subcutdnea, micetomas, lesiones faciales, sinusitis maxilar, endoftalmitis, en pacientes
inmunodeprimidos o después de una lesidn traumatica con ruptura de la barrera epidérmica
de protecciéon. La diabetes ha sido la condiciéon mas importante que predispone a lesiones

subcutaneas, abscesos de tobillos y en seno maxilar7-11). Otras condiciones asociadas

encontradas han sido la cirrosis, el trauma, la terapia inmunosupresora, la quimioterapia y el

trasplante de 6rganos. Otros reportes incluyen fungemial2), y otras localizaciones como
abscesos del sistema nervioso central, osteomielitis, cerebral, en regidn abdominal, pleural,

pulmonar entre otras.(2: 11.13. 14)

Al-Rajhi et all13), encontraron un caso no comun de endoftalmitis por Scytalidium
dimidiatum, despues de un trauma o post cirugia, en un paciente de 46 afos en su ojo
derecho, el cual habia sido tratado por largo tiempo con antibiéticos como profilaxis por la
sospecha de endoftalmitis bacteriana, perdiendo la vision y la infeccién solo fue erradicada



por enucleacion y tratado con Anfotericina B con poca respuesta.

En el primer caso de onicomicosis presentado en Republica Dominicanall®), se encontré
dermatosis diseminada en los primeros ortejos de ambos pies con afeccion de las laminas
ungueales, discreta hiperqueratosis subungueal distal con melanoniquia, en una paciente de
35 anos de edad, de labores del hogar con varios anos de evolucién, se identifico a S.

dimidiatum como agente causal. En cuanto a la resistencia a los tratamientos!17) "la melanina
en muchos microorganismos genera mayor resistencia a los compuestos antimicrobianos y
principalmente a los antimicoéticos”, lo cual es caracteristico de hongos dematiaceos como lo
es N. dimidiatum.

Aun N. dimidiatum es inhibido por la ciclohexamida contenido en el MYC, en este medio
podria crecer un dermatofito. Las lesiones cutaneas, tipo Tinea pedis, y T. unguium y T.
manuum son clinicamente indistinguibles de las producidas por dermatofitos, y se localizan

mayormente en pies. Hay infeccién mixta con dermatofitos en 10-30% de los casos (13),

Las infecciones debidas a N. dimidiatum son dificiles de curar, siempre, de ser posible, la
remocion quirdrgica de las lesiones fungicas ayudan al disminuir el tamano del inoculo,
necesitando siempre aparte de esta medida de antifungicos ya sean orales, topicos o

sistémicos, seguin la severidad de la enfermedad (13).

Se ha descrito resistencia tanto a los azoles (fluconazol, itraconazol, ketoconazol) y hay poca
literatura relacionada con resistencia a la anfotericina B, al voriconazol y caspofungina, con

casos(14°16) que fueron multiresistentes incurables o que solo alcanzaron una leve mejoria.
Esto puede deberse en parte por el hecho de que, en general, los hongos dematidceos debido

a la presencia de melanina, presentan mayor resistencia a los antimicéticos(17)

Para los casos de dermatomicosis se ha usado pomada de Whitfield para tratar infecciones
por Scytalidium, aun asi, ningun de las drogas antifungicos disponibles actualmente produce

un resultado consistente(18),

Los sitios mas comunes de las infecciones son en pies, palmas y ufas por contacto directo o
indirecto con suelos y plantas contaminadas, que muchas veces no llegan a infecciones

crénicas a menos que el individuo se vea afectado su sistema inmunoldgicos (16 19)

Los casos de infeccion diseminada por Scytalidium son muy raras afectando con mayor
frecuencia a los pacientes inmunocomprometidos!®) | presentandose  algunas
excepciones220) como es el caso de un paciente joven inmunocompetente diagnosticado

con una infeccion invasiva no traumatica por Scytalidium dimidiatum involucrando la region
orbital izquierda y seno maxilar.

En el presente caso de onicomicosis a pesar del hongo presentar consistentemente resistencia
a los diferentes antifungicos convencionales, era un paciente que fue tratado por tres meses
con lItraconazol, siendo necesario la ablacion ungueal. "Una terapia Optima no ha sido

desarrollada aun para la infeccién causada por N. dimidiatum1), nuevos agentes antiflingicos
y opciones terapéuticas alternativas necesitan ser exploradas". N. dimidiatum por su caracteri-



stica de formar colonias oscuras y su confirmacién de produccién de melaninal’) y Ia
creciente evidencia que sugiere que la melanizacion asegura la supervivencia y es un factor de
virulencia, la cual protege contra las agresiones del medio ambiente y del huésped, asi como
la reducida susceptibilidad que confiere contra muchos de los antimicéticos usados de las
especies de hongos dematiaceos y lo protegen de las radiaciones ultravioleta, temperaturas

extremas(7:11.1720.21) ' 3demas de producir keratinasa y una enzima que ayuda a la invasion
de la piel.

En el caso No. 1, la paciente fue tratada exitosamente con Voriconazol, sin ignorar que la
cirugia es de gran ayuda lo cual es demostrada por la resolucion de las lesiones en la
tomografia axial computarizada Figura 2 D.

A pesar de que esta paciente no tiene historia de viajes al exterior, es de importancia recordar
gue vive en zona rural del sur del pais, es ama de casa y con frecuencia colecta ramas secas
para hacer fuego y cocinar sus alimentos, lo cual podria representar una actividad relacionada
con la posibilidad de contagio.

Algunos autores han demostrado@!) | que el "voriconazol y la Anfotericina B son los
medicamentos que podrian ser una promesa para el tratamiento de estas infecciones", El
Iltraconazol y la Anfotericina B son consistentes con otros resultados in vitro de

susceptibilidad(1214) | pues presentan bajos MICs. Las actividades de antifingicos como el
Posaconazol, Caspofungina y Terbinafina varian segun el aislamiento, algunos de ellos con
valores bajos de MICs y otros con valores altos.

Khan et all22), reportaron el primer caso cutaneo en Kuwai el cual fue tratado exitosamente

con aplicaciones tépicas de Clotrimazol en crema, mientras que Moutran et. al23) | reportaron
un caso de infeccién subcutanea por N. dimidiatum en un paciente inmunocomprometido,
con uso prolongado de corticosteroides, que fue tratado con éxito con Anfotericina B.

Desde que Arenas e Isa en el 2002(16), reportaran el primer caso de onicomicosis y pese a
realizar una busqueda sistematizada de bibliografia que muestre otros casos a nivel local,
consideramos nuestro presente trabajo como el segundo y tercero reporte de N. dimidiatum
en el Pais, cuyos aislamientos cepa # 351209( ler caso) y cepa # 443156 ( 2do caso) fueron
confirmados como N. dimidiatum por el Dr. Luis Zaror y colaboradores, en el Laboratorio de
Microbiologia, Universidad Mayor, sede Temuco, Chile.

Es importante destacar la posibilidad de la aparicion de nuevos casos ya que estamos
localizados en el tropico y habiéndose implementado los recursos tecnolégicos para un
adecuado diagnostico, por lo que toda infeccidén positiva al examen directo con la presencia
de filamentos diferentes a los producidos por dermatofitos, deberiamos de sospechar de una
infeccion por N. dimidiatum y confirmarse con cultivo teniendo en cuenta que el hongo no
crece en los medios con actidiona (cicloheximida), antibidtico polieno que se incorpora
habitualmente al medio de Sabouraud para el aislamiento de los dermatofitos, o que

comercialmente estd contenido en el Micobiotic Agar (8 10.24)

i%osta podria ser la causa de que estas infecciones no sean detectadas a tiempo y también la



causa de la baja incidencia reportada en muchos paises, quedando muchos casos sin
diagnosticar(13 2425). Ante |a sospecha clinica y una correcta identificacién del agente causal

por medio de un adecuado diagnostico que incluya estudios micoldgicos(24), mejorara el
curso de la enfermedad y evitara costos innecesarios, complicaciones y efectos secundarios

ligados al uso de antifingicos inadecuados de prolongado uso y potencialmente téxicos(13) Es
de suma importancia el aislamiento repetido del agente micético, para poderlo considerar

como causante de la lesion(26),

Agradecimientos: a los Dres Luis Zaror, lvan Penafiel y Gabriel Smester por sus colaboraciones
en el presente estudio.

REFERENCIAS

1. Vasquez Flores H, Mendoza Rodriguez C, Arenas R. Onicomicosis por Scytalidium sp.
Revision de infecciones por Scytalidium (Scytalidiosis) a propdsito de un caso de
melanoniquia. Dermatologia Rev Mex. 2005; 49:168-73.

2. Einav H, Izhar U, Benenson S, Admon D, Hidalgo-Grass C, Polacheck I, et al. Invasive
Scytalidium dimidiatum Infection in an Immunocompetent Adult. J Clin Microbiol.[en li-
neal2009:47(4):1259-63. Disponible en: http://jcm.asm.org/cgi/reprint/47/4/1259.Citado en
PubMed PMID 19193834,

3. Lacaz da Silva C, Pereira A, Heins-Vaccari EM, Cucélc, Benatti C, Spina Nunes R, et al.
Onychomycosis caused by Scytalidium dimidiatum. Report of two cases. Review of the
taxonomy of the synanamorph and anamorph forms of this coelomycete. Rev. Inst. Med. trop.
(S. Paulo). 1999; 41 (5): 319-23.

4. Nascimento Pontarelli LHasse J,Galindo Cdo C,Coelho MP,Nappi BP,lvo-Dos-Santos J. Case
report onychomycosis by Scytalidium dimidiatum: Report of two cases in Santa Catarina,
Brazil. Rev. Inst. Med. trop. (S. Paulo). 2005; 47(6):351-3.

5. ilvarez P, Enriquez AM, Toro C. Dermatomicosis de importacion por Scytalidium
dimidiatum: a propodsito de tres casos. Rev lberoam Micol. 2000; 17: 102-10.

6. Padin C, Fernandez-Zeppenfeldt G, Yegres F, Richard-Yegre N. Scytalidiumdimidiatum:
hongo oportunista para el hombre y arboles de Mangifera. Rev lberoam Micol. 2005; 22: 172-3.

7. Morris-Jones R, Youngchim S, Hextall JM, Gomez BL, Morris-Jones SD, Scytalidium
dimidiatum causing recalcitrant subcutaneous lesions produces melanin. J  Clin
Microbiol.2004; 42(8):3789-94.

8. St-CGermainG , Summerbell R. Identifying filamentous fungi. A clinical Laboratory Handbook.
Edicion en Ingles. Star Publishing; 1996. P.188-9.

9. Larone D.H.Medically Important Fungi A guide to identification 4th edition, ASM Press,


http://jcm.asm.org/cgi/reprint/47/4/1259.Citado%20en%20PubMed%20PMID%2019193834
http://jcm.asm.org/cgi/reprint/47/4/1259.Citado%20en%20PubMed%20PMID%2019193834
http://jcm.asm.org/cgi/reprint/47/4/1259.Citado%20en%20PubMed%20PMID%2019193834
http://jcm.asm.org/cgi/reprint/47/4/1259.Citado%20en%20PubMed%20PMID%2019193834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15297531/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15297531/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15297531/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15297531/

Washington DC; 2002: 211-212.

10. Bonifaz Infecciones por Scytalidium sp. y Hendersonula toruloidea, en Micologia Medica
Basica. 4ta. Ed. Mexico, D.F.: McGraw-Hill interamericana; 2012. p. 407-8.

11. Madrid H, Ruiz-Cendoya M, Cano J, Stchigel A, Orofino R, Guarro J.
GenotypingandinvitroantifungalsusceptibilityofNeoscytalidiumdimidiatum isolates
fromdifferentorigins. . Int J Antimicrob Agents. 2009; 4:351-4.

12. Sigler L, Summerbell RC, Poole L, Wieden M, Sutton DA, Rinaldi MG et al. Invasive
Nattrassia mangifera e Infections: Case ReportlLiterature Review, and Therapeutic and
Taxonomic Appraisal. J Clin Microbiol. 1997 Feb; 35(2): 433-440.

13. Crespo-Erchiga V, Martinez-Garcia S y Martinez-Pilar L. Dermatomicosis por Scytalidium.
2005; 20(10):498-503.

14. Dunn J J, Wolfe M J, Trachtenberg JKriesel JD, Orlandi RR, Carroll KC.Invasive Fungal
Sinusitis Caused byScytalidium dimidiatumin a Lung Transplant Recipient. 3 Clin Microbiol.
2003:41(12): 5817"9.

15. al-Rajhi  AA, Awad AH, al-Hedaithy SS, Forster RK, Caldwell KC.Scytalidium
dimidiatumfungal endophthalmitis.Br. J. Ophthalmol. 1993; 77(6):388-90

16. Arenas R. Isa Isa R. Onicomicosis por Scytalidium. Anamorfo de Natrassia mangifera.
Primer caso en Republica Dominicana. Rev. Dom Dermatol. 2002; 29(2):19-21.

17. Urdn ME, Cano LE. Melanina: implicaciones en la patogénesis de algunas enfermedades y
su capacidad de evadir la respuesta inmune del hospedero. Infectio, Rev Asoc Colomb de
Infec. 2008; 12(2). 352-77.

18. Mandell, Douglas, and Bennett'™s. Principles and practice of infectious Diseases.7th.ed.
2010; pag 3353.

19. Willinger B, Kopetzky G, Harm F,_Apfalter P,Makristathis A,_Berer A et al. Disseminated
infection with Nattrassia mangiferae in an immunosuppressed patient. J Clin Microbiol. 2004
42(1): 478"80.

20. Ikram A, Hussain W, Satti ML, Wigar MA. Invasive infection in a young immunocompetent
soldier caused by Scytalidium dimidiatum.J Coll Physicians Surg Pak. 2009 ; 19(1):64-6. J Clin
Microbiolv.47(4) .

21. Lacroix C, Feuilhade de Chauvin M. In vitro activity of amphotericin B, itraconazole,
voriconazole, posaconazole, caspofungin and terbinafine against Scytalidium dimidiatum and
Scytalidium hyalinum clinical isolates. Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 2008; 61,
835""837..

22. Khan ZU, Ahmad S, Joseph L, Chandy R. Cutaneous phaeohyphomycosis due to
Neoscytalidium dimidiatum:First casereport from Kuwait. J Mycol. 2009; Med19(2).5, Pages
138-142.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=al-Rajhi%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=al-Rajhi%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Awad%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Awad%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=al-Hedaithy%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=al-Hedaithy%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Forster%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Forster%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caldwell%20KC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caldwell%20KC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8318492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Apfalter%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Apfalter%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makristathis%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makristathis%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berer%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berer%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/81/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/81/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/81/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/81/
http://pubget.com/search?q=latest%3AJournal+de+Mycologie+M%C3%83%C2%A9dicale+%2F+Journal+of+Medical+Mycology&from=pgtmp_32785ac1d958936e5d9ba8c24ee47394
http://pubget.com/search?q=latest%3AJournal+de+Mycologie+M%C3%83%C2%A9dicale+%2F+Journal+of+Medical+Mycology&from=pgtmp_32785ac1d958936e5d9ba8c24ee47394
http://pubget.com/search?q=issn%3A1156-5233+vol%3A19+issue%3A2&from=pgtmp_32785ac1d958936e5d9ba8c24ee47394
http://pubget.com/search?q=issn%3A1156-5233+vol%3A19+issue%3A2&from=pgtmp_32785ac1d958936e5d9ba8c24ee47394

23. Mountran R, Maatouk I, Wehbé J,Abadjian G,Obeid G. Subcutaneous infection spread by
Scytalidium (Neoscytalidium) dimidiatum]. Ann Dermatol Venereol.2011; 139(3):204-8.

24. Villanueva J, Zapata K, Cardenas ML. Neoscytalidium dimidiatum: moho no dermatofito
emergente en onicomicosis y dermatomicosis, presentacion de dos casos. Rev Asoc Colomb
Dermatol.; 2011;19: 337-340.

25. Villanueva 3J, Zapata K, Cardenas ML. Arenas R. Onicomicosis y dermatomicosis por
Nattrassia mangiferae. Comunicacion de un caso en México. Dermatologia Rev Mex .2009; 53
(3):141-4.

26. Escobar ML, Carmona J. Lesiones ungueales y cutaneas por Scytalidium dimidiatum En
Medellin (Colombia), 1990-1999. [En linea],2000. latreia. 2000; 3: 140-50. Disponible en:
www.iatreia.udea.edu.co/index.php/iatreia/article/viewFile/3772/3489

Vitae Academia Biomédica Digital | Facultad de Medicina-Universidad Central de Venezuela
Julio-Septiembre 2013 N° 55 DOI:10.70024 / ISSN 1317-987X


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maatouk%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maatouk%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wehb%C3%A9%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wehb%C3%A9%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abadjian%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abadjian%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Obeid%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Obeid%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22401686
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22401686

