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Las onicomicosis. Aspectos clinico-epidemiolégicos,
micoldgicos y terapéuticos

ROBERTO ARENAS*

La onicomicosis son las onicoparias mds frecuentemente citadas en la literatura mundial. Ocurven sobre todo en las dreas
urbanas y se presentan con frecuencia similar las onicomicosis ocasionadas por dermatofitos o por Candida. Las
onicomicosis causadas por dermatofitos son mds Jrecuentes en las unas de los dedos de los pies, y se ven porigual enune
Y ofro sexos; predominan las ocasionadas por T. rubrum (87 %). En cambio, la candidosis ungueal es tres veces mds
Jrecuente en mujeres; predomina en las ufias de las manos Y casi siempre es ocasionada por.C. albicans (99 % ). Ambas
onicomicosis se ven con relativa frecuencia en nifios. Las micosis ungueales por hongos oportunistas s6lo se presentan en
uno por ciento de los casos. El examen directo constituye el estudio micoldgico mds sencilloy vril para el diagndstico, pero
la biopsia puede ayudar a interpretar el grado de patogenicidad del honge causante. Las normas terapéuticas elementales
incluyen la eliminacion de la queratina infectada y el uso de antimicéricos locales o sistémicos como la griseofilving, el
ketoconazol y el itraconazol, a pesar de sus limitaciones.
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SUMMARY

Onychomycosis is the most frequent cause of nail disease. Dermatophytic and Candida onychomycosis have a similar
Jrecuency (54 % and 45 %), while only in 1 % they are caused by molds. Tinea unguium equally affects both sexes and is
mainly observed in the first toenail. T. rubrum is the fungus responsible in 87 % of dermatophytosis. The ungeal candido-
8is is three fimes more frequent on the hands in women and is due 1o C. albicans in 99 % of the cases. Both types of
onychomycosis are observed in children. Clinical diagnosis ofonychomycosis based on direct KOH examination. Treatment
includes the removal of the infested keratin anduse oflocal or systemic antimycotics, such as griseofulvin, ketoconazole and
iraconazole.
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Las onicomicosis son las enfermedades de las ufas oca-
sionadas por hongos. El primer caso fue descrito en 1860
¢n uno de los hermanos Mahon, quien enfermé de la uiia
al depilar a un paciente de favus.!

Se consideran las onicopatias mds frecuentes y consti-
tuyen la tercera parte de las micosis cutdneas. Entre todas
las enfermedades de la piel ocupan cifras de 2 a 13 por
ciento;? su incidencia es mayor en ancianos.’ De 1977 a
1987 se recibieron en el Laboratorio de Micologia del
Centro Dermatol6gico Pascua, 2 576 pacientes con di-
agnostico clinico de onicomicosis, el que se confirmé mi-
coldgicamente en 60 porciento (733 casos); enlamitad de
ellos se aislé el agente causal. Fueron ocasionadas por
dermatofitos en 54 por ciento, por Candida en 45 por
cienioy por hongos oportunistas en uno por ciento; entre
los dos primeros grupos se encontraron casos mixtos en 4
por ciento.

Onicomicosis por dermatofitos

Latifiade las ufias o Tinea unguium es un padecimientode
dreas urbanas, donde se usa calzado. Esta micosis se
presenta en personas susceptibles; s de transmision exdgena
y favorecida por traumatismos; constituye diez por ciento
de las dermatofitosis. Todos los dermatofitos son capaces
de producirla, pero cada area geogréfica tiene sus propias
especies. Entre los hongos de distribucién mundial s¢
tienen: Trychophyron rubrum, Microsporum canis, M.
gypseum, Epidermophyton floccosum y T. tonsurans. ™S

En México se presentan con la siguiente distribucion
porcentual:T. rubrum, 87 por ciento, T. tonsurans, 5.5, T.
mentagrophytes, 3, M. canis, 3 y E. floccosum, 1.5 por
ciento. Antes de la dltima década, T. rubrum_era 10 por
ciento menos frecuente, y T. tonsurans y T. mentagro-
phytes eran dos veces mds. Como en otras latitudes, la
parasitacion por Microsporumy Epidermophyton es rara.’
Con cierta frecuencia se observa, causado por T. rubrum,
¢l llamado sindrome de una mano y los dos pies, que se
manifiesta por onicomicosis y tifia de una mano y los dos
pies.

El padecimiento afecta a uno y otro sexos por igual,
con franco predominio de los 20 a los 40 afios de edad
(48%),si bien se presenta desde losdos afios de edad hasta
los 90. La incidencia en pacientes geridtricos fue de 4.3
por ciento, probablemente por la poca importancia que
en nuestro medio se da a esta onicopatia, ya gue en la
literatura se sefialan incidencias de 90 por ciento.* Esrara
¢n la infancia, tal vez debido al rdpido crecimiento de las
ufias. En 1970 Jewell® comunic un caso de cuatro meses,
y en 1983, Ramesh?! uno de tres meses de edad, con T
rubrum como agente causal. En esta serie se han obser-
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vado, en diez afios, 34 pacientes menores de 15 afios, con
edad promediode 9. Los dermatofitos causantes fueron T.
rubrum en 28, T. tonsurans en tres, M. canis endos y T
mentagrophyres en uno. En cuanto a localizacion, los
presentes datos coinciden con los dos otrosautores: en 70
porciento se afectan las uiias de pies, sobre todo €l primer
dedo, en 27 por ciento las ufias de las manos, y en 3 por
ciento, [anto manos como pies.

Se le considera un padecimiento frecuente en deportistas,
sobre todo en quienes practican la natacién. Se observd
esta onicomicosis, en 77 por ciento entre empleados,
estudiantes y amas de casa. La incidencia es baja en
campesinos, debido 4l uso de sandalias o a la falta de
calzado, como también ocurre en la India, en el medio
rural.! Son factores favorecedores: calor, sudor, uso de
calzado estrecho o de plistico, enfermedad vascular peri-
férica ydepresion de la inmunidad. Se ha relacionado con
la mala higiene y la costumbre de no secarse adecuada-
mente 10s pies. En la actualidad es muy probable su
relacion con el uso de zapatos para tenis.

CLASIFICACION
Onicomicosis dermatofitica subungueal

Paguioniguia
Distal <

Onicolisis

Onicolisis
Lateral <

Omnixis
Proximal
Onicomicosis blanca superficial

Omnicomicosis distréfica total

PATOGENLA

En Ia onicomicosis subungueal distal y lateral el hongo
penetra por la querating blanda de hiponiquio 0 borde
lateral de la uha y se extiende al lecho y plato ungueal por
una red de tdneles excavados en la queratina dura, que se
conocen como reticulo transversal de Alkiewicks;® no se
invade la matriz, ya que el hongo no invade tejidos vivos.
La forma proximal empieza por la linula; afecta al eponi-
quio y la parte proximal del plato. En general, el ataque
sigue la contracorriente del crecimiento ungueal. El hongo
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irrita el lecho y se estimula la produccién de queratina
suave; ésta y los detritus son un medio fértil para ¢l
crecimiento fiingico y bacteriano. En la parte distal, los
dermatofitos mueren en la queratina dura por la falta de
nutrientes.' La onicomicosis blanca superficial se inicia
en la superficie de plato ungueal. [.a enfermedad puede
detenerse en alpin estadio o pasar rdpidamente por todos
ellos, y llegar a la forma distréfica total.’!2 Aunque hay
dudas, parece haber dos mecanismos de destruccién dela
uiia, uno por penetracién de corneocitos, y otro por
separacién mecdnica de las 14minas ungueales.®*

DATOS CLINICOS

En la onicomicosis distal y lateral, las uflas son opacas,
friables y erosionadas. Los bordes dan la impresion de
duplicarse, toman un color amarillento, café o grisdceo.
Puede haber engrosamiento o paquioniquia, despegamiento
u onicolisis, y es rara la onixis o invasidn del plato. La
invasion es lenta y progresiva y la evolucion es crénica.

La leuconiquia tricofitica u onicomicosis blanca super-
ficial! predomina en el primer dedo. Se caracteriza por
pequefias zonas de color blanco porcelana con superficie
rugosa. Es causada sobre tode por T. mentagrophytes,
pero puede ser causada en nifios por 7. rubrum. En la
forma distréfica total, las vfias se rompen y desmoronan;
tienen aspecto de madera carcomida; dejan un lecho
engrosado que también puede destruirse.

Onicomicosis por Candida

Entre las diferentes localizaciones de las candidosis, la
localizacién ungueal ocupa €l 35 por ciento. Si bien se
considera que C. albicans es el agente etiol6gico en 70 por
ciento, en esta serie se encuentra en 99 por ciento de los
337 casos estudiados. En otros estudios se han aislado, en
los pies, C. parapsilosis, C. wropicalis y C. krusei.

Siempre s¢ ha dichoque las infecciones fingicasen las
uiias de nifios son casi exclusivas de Candida; se observa
en ellosuna proporcién semejante de producidas por der-
matofitos. El pico de frecuencia es mds elevado de 20 a 30
aitos de edad, y luego es descendente. Como en otras
series? se observa frecuencia més elevada en mujeres (76
9b) que en hombres (24 %). Predomina 1a afeccién en las
ufias de las manos, con 60 por ciento; en los pies se ve en
33 por ciento,y en manosy pies, en 3 por ciento. Es mayor
su frecuencia en amas de casa {44%) y en empleados y
estudiantes (40 %).

Esta micosis es una enfermedad por hongos opor-
tunistas y es favorecida por muitiples faciores locales,
generales, yatrogénicos e inmunolégicos. Entre los fac-
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tores locales estdn humedad, oclusion, maceracion, hiper-
hidrosis, manos frias y factores quimicos 0 mecdnicos,
¢como manicure y pedicure, muy usuales en nuestro me-
dio. También es un padecimiento relacionado a la ocu-
pacion, como en amas de casa, cocinerasy enfermeras. De
hecho la candidosis ungueal en "despatadoras” de fresa
fue uno de los primeros trabajos mexicanos sobre micosis
ocupacionales, que fuera publicado por Vega Nufiez y
Lavalle en 1967.1

Entre los factores generales se sefialan las endocrino-
patias, especialmente la diabetes mellitus, y entre los
factores yatrogénicos, €l uso de corticosteroides, anti-
bidticos de amplio espectro yantimit6ticos. La candidosis
mucocutdnea cronica es de orden inmunolégico.

CLASIFICACION
Candidosis ungucal y periungueal
Distrofia ungueal

O. subungueal proximal
Onicolisis

Paroniquia

Onicomicosis blanca superficial
Oniquia primaria
PATOGENIA

Los cambios ungueales suelen ser secundarios a la in-
flamacién de la matriz, ocasionada por Candida o por
bacterias. L.a mano derecha estd mds expuesta, sobre
todos los dedos indice y medio, que estdn mds sujetos a
traumatismoy a la Candida de los reservorios intestinal o
vulvar. En el pulgar es mds grave si hay ¢l hdbito de
chuparse el dedo. La distrofia s un proceso secundario al
dafio de la matriz, pues este hongo no pogee enzimas pro-
teoliticas y no desorganiza la sustancia ungueal; pero si
€sta es muy defectuosa, puede perntitir la penetracion de
Candida. La forma subungueal proximal es secundaria a
paroniquia; se pueden afectar 1os bordes laterales o toda
la ufia; la onicolisis €s por invasion del surco distal y hay
presencia de aire bajo el plato ungueal. La oniquia pri-
maria s rara. La invasién es generalmente distal, se
disemina rapidamente y se ve en sujetos inmunodeficien-
tes.

DATOS CLINICOS

La paroniquia se inicia con dolor y eritema; después hay
un levantamiento muy eritematoso y briliante, y puede



haber exudado serosoy purulento. Las vfias sereducende
tamafio, presentan pliegues transversales y toman un
color amarille-café, verde o negro. Puede haber dolor,
mds inteno si hay infeccién bacteriana®’ siendo frecuen-
tes las recaidas.

La onicomicosis subungueal proximal se confunde
con leuconiquia. En la onicolisis hay despegamiento de la
ldmina e hiperqueratosis subungueal; la uiia toma un
color gris amarillento y si se complica con Pseudomonas,
color verde. La forma blanca superficial s6io se ve en
nifios, y puede curar espontineamente.

La oniquia primaria se ve en la candidosis mucocutdnea
crdnica, La uiia s opaca con estrias; se desmorona facil-
mente. Puede haber hiperqueratosis total, y tomar la ufia
un color café; a veces hay edema periungueal, que da a los
dedos aspecto de palillo de tambor.

Onicomicosis por oportunisias

Predominan en personas de mds de 60 afios de edad, pero
tambi€n se observan en pacientes jovenes. Afectan, sobre
todo, al primer dedo y son favorecidas por onicogrifosis,
dedos sobrepuestos, enfermedad vascular periférica y con-
tacto con ciertas plantas.

Los agentes causales son muy numerosos. Se han
observado casos por Fusarium, Scopulariopsis y Aspergil-
lus, todos ellos capaces de producir cromooniquia, el
primero de color blanco o negro,'¢ el segundo, café o
blanco, y €l Gltimo, blanco, café o verde. El color verde
también puede ser dado en las vfias por Pseudomonas,
debido a la piocianina y fluoresceina que este germen
produce.?

Estudio micoldgico ¢ histopatoldgico

El examen directo se realiza con hidréxido de potasio a
diferentes diluciones, obteniéndose positividad en 40-75
pot ciento de los casos. El autor recomienda emplear al 40
por ciento con dimetilsulfoxido en la misma proporcién.
La preparacion se observa en menos de cinco minutos, y
da positividad en mds de 90 por ciento, en tanto que el
cultivo es positivo en 30-30 por ciento.

Cuando se trata de dermatofitos se observan filamen-
108, ¥ en una porcion baja, esporas; cuando se trata de
Candida, la proporcion de filamentos o esporas es similar.
Cuando se sospeche Pseudomonas, s¢ debe usar agua o
cloroformo para disolver el pigmento hidrosoluble.!?
Cuando se sospeche un hongo oportunista, no se debe
usar cicloheximida en cultivos, y se deben tener en cuenta
los habituaies criterios de patogenicidad.

La biopsia, en las formas profundas, muestra los hongos
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en el hiponiquio ¢ incluso en el lecho ungueal; esia
localizacion es una condicién parasitaria e indica patoge-
nicidad. En la dermis, la reaccién inflamatoria es mfnima
o ausente. Los hongos se tifien con PAS, yen las tifias, fas
hifas se disponen en forma horizontal. En la candidosis
hay pseudofilamentos y levaduras, con respuesta
inflamatoria crénica. En la leuconiquia ungueal, los hongos
se comportan como saprofitos, con hifas distorsionadas,
astrosporas ¢ incluso 6érganos perforadores.’*® Es prefe-
rible una biopsia longitudinal, que se extienda desde la
matriz al borde libre, lo que al mismo tiempo ayuda al
diagnéstico diferencial.

Tratamiento

En general las ufias son resistentes al tratamiento, sobre
todo topico, porloque en la actualidad se trata de aumen-
tar la penetracién de los mismos por oclusién y con
agentes adyuvantes en el transporte.

El tratamiento se basa en eliminar factores favorece-
dores, eliminar la queratina infectada, y €l uso de antimi-
cdticos locales o sistémicos.” No se recomienda la abla-
cion total de la uiia, pero si se recomienda la extirpacién
quirdrgica parcial,”y 1a remoci6n de restos queratiniza-
dos o el uso de sustancias quimicas que disuelven la
queratina, como la urea al 40 por ciento.?

Por via bucal, actiian como barrera, a dosis efectivas,
griseofulvina, ketoconazol e itraconazol. El tiempo de
tratamiento est4 en relacién con el promedio mensual de
crecimiento ungueal. La griseofulvina impide la prolife-
racion del hongo en las partes ungueales que crecen
durante la toma regular e ininterrumpida del medicamen-
to, el cual interfiere en la sintesis y polimerizacion de

_ dcidos nucleicos. Para las manos el tratamiento minimo es

de seis mesesy para los pies,de 12 a 18. La tasa de curacion
(27-46 %) se eleva con ¢l tiempo de tratamiento y con la
magnitud dela dosis. Se recomienda iniciar el tratamiento
con 500 mg al dia ¢ incrementar a un gramo en caso
necesario; es especifico para dermatofitos.

El ketoconazol fue el primer imidazo! de amplio es-
pectro usado por la via bucal. Actda a nivel de Ia sintesis
de los csteroles. La experiencia mundial ha mostrado
buenos resultados en onicomicosis,?*2 pero no se reco-
mienda actualmente por el riesgo de hepatotoxicidad, con
elevacién asintomdtica de transaminasas, asi como de
interferencia con la biosintesis de los andrégenos. En
candidosis hay tasas de curacion de 50-70 por ciento en
tres meses y de curacion en 4-5 meses; en dermatofitosis
es similar a la griseofulvina. La dosis en adultos es de 200
mg al dia. :

El itraconazol es un nuevo derivado triaz6lico que
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actua principalmente a nivel de citocromo P-450. Elautor
o ha usado recientemente en onicomicosis de pies con
muy buenos resultados, con tasas de curacion de 73 a 92
por ciento en 4 a 6 meses de tratamiento, incluso en casos
por dermatofitos. Bastan 100 mg/dia.

Por via tdpica se pueden utilizar tolnatiato, tolciclato,
diferentes imidazoles como €l miconazol, isoconazol o
ketoconazol y tioconazol, asi como la ciclopiroxolamina;
esta dltima y ¢l tiovonazol son sefialados como los mds
efectivos. Hace algunos afios se confirmé la utilidad del
miconazol al2 por ciento en forma de barniz, con resulta-
dos similares a los de otros autores.®* En candidosis
ungueal se recomiendan preparaciones tépicas con nis-
tatina, anfotericina B o tiabendazol al 10 por ciento, asi
como los imidazoles locales o sistémicos.

Para determinar la efectividad de unadroga antimico-
tica se utiliza el método usado por Zaias,'®®marcando enla
parte normalde ta unitn de las zonas sana yenferma. Siel
medicamento y la dosis son efectivos, se establece una
barrera ciinica a la invasién proximal dei hongo; si no hay
barrera, el hongo invadird la parte marcada en la ufia. En
este caso se vuelve a remarcar la nfia yse aumenia Ja dosis.
Al mismo tiempo se puede marcar el borde proximal para
medir ¢l indice de crecimiento ungueal. Se ha visto que
puede haber dosis efectivas inicialmente que luego dejan
de serlo. La recaida puede deberse a un hongo quicscente
o a reinfeccién; por tal motivo, es rccomendable el uso de
un antimicético local después de la curacion.

En el Servicio de Dermatologia del Hospital “Dr.
Manuel Gea Gonzélez", en %) pacientes con onicomico-
sis hemos demostrado la utilidad de los tratamientos com-
binados y ka mejor dosis de los antifiingicos orales, siguiendo
la técnica mencionada.” Sin embargo, a pesar de la gran
frecuencia de estas onicopatias, ain no e cuenta con ¢l
tratamiento ideal para resolverlas.

Constituye un problema importante el diagnéstico
diferencial con psoriasis, que puede dar manifestaciones
similares. Basta sefialar que una de las principales causas
de onicolisis es la psoriasis, y que csta puede ser dada
también por dermatofitos, levaduras, contaminamntes y
bacterias.” Son de conocimiento reciente las onicomico-
sis en SIDA. Se pueden obscrvar ¢n forma independiente
oasociarse a hiperqueratosis palmoplantar, Hay comuni-
caciones de cambios de coloracion, onicomicosis blanca
subungueal y paroniquia. Se han implicado a T. rubrum y
a C. albicans.”
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Figura 1. EHllamadosindrome de una manoy los dos pics, constil dida por
oniconticosis'y tifia de Jos dos pies y una mano.

Figura Z. Fllamentos profundos de dermatofitos en una biopsia de ufia
{PAS 40X).

Figura 3. Onicomicosis por Scopulariopsis. Hay estrias transversales ¥
color café-amariliento.



Figura 4. Examen directo. Onicomicosis por Scopulariopsis. Obsérvense
las grandes esporas (KOH 40X).

Figura 5. Onicomicosis totat por Candida. Obsérvese la marca proximal
para medir medicamento/dosisfetectividad.

Figura 6. Mismo caso anterior, curado después de recibir nraconazol,
a razon de 100 mg por dia por tres meses.
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COMENTARIO OFICIAL
ERNESTO MACOTELA-RUIZ*

La comunicacion que nos presenta el doctor Roberto
Arenas sobre onicomicosis, €s un ejemplo mds del magnifico
trabajo en equipo que se realiza en el Centro Derma-
tolégico Pascua. '

Sumaterial sobre onicomicosis nos debe hacer pensar,
una vez mas, en la importancia que los focos infecciosos
crénicos tienen en patologfa. Es el caso de las onicomico-
sis, que son origen d¢ infecciones en otras dreas de la piel,
0 bien productoras de cuadros de hipersensibilidad, que
van desde aquellas tricofftides o leviirides de estirpe ecce-
matosa, hasta cuadros de vasculitis que se traducen en la
clinica por eritema nodoso, pérpura palpable, ast como
otros cuadros.

La exiensa serie de estudios que constituye el trabajo,
sdlo puede ser comparada, en nuestio medio, (Cuadro Iy
con las observaciones publicadas por Lopez Martinez y
colaboradores (Rev Med IMSS. 1972; 11. 242-247),enla
que se analizan 204 casos de onicomicosis encontradas
dentro de 993 estudios positivos para dermatofitos,

Como en otros casos de entidades micologicas, fue
Gonzélez Ochoa (Rev Inst Enf Trop. 1957,17: 93-95),
quien en México publicé los primeros estudios taxonémi-
cos sobre onicodermatofitosis. Es interesante ver que

Cuadro I

6474 mflestras para cstudio micolégico

Total de muestras positivas: 1757 (27.13 %)

Dermatofitos 993 (56.51 %)

(Onicomicosis 204)

Candida 501 (28.51 %)
Pityrosporum ovale 54 (3.07 %)
(Incluye P. versicolor y pitirosporosis)

Otros 209 (11.8 %)

Adaptado de: Lépez-Martinez Rycol. Rev Méd IMS51972; 11 242-247.

desde la publicacion de Gonzdlez-Ochoa hasta la reciente
serie de Arenas, las tres especies mds frecuentes de der-
matofitos son las mismas, con las variantes propias de
origen de la muestra esiudiada. No obstante, llama la
atencion observar como la frecuencia de Trichophyton
fonsurans ha disminuido sensiblemente desde 1957. Este
hecho esid en relacién con la mejoria del nivel socio-
econémico de la poblacidn, segin la opinién de micdlo-
gos autorizados en ¢pidemiologia de las micosis (Rippon,
Baran, Ajello y otros. (Cuadro II),

Cuadro 11

Los tres dermatofitos més frecuentemente productores de onicomicosis

Dermatofito Auores
Gonzilez-Ochoa Lopez-Martinez Arcuas
etal 1957* ctal. 1972*+ 1989
Porcentaje Porcentaje
T, rubrum 50 24.7 87
T. tonsurans 37 13.4 55
T. mentagrophytes 13 21.3 3.0

* Rev Inst Enf Trop 1957; 17: 93-95,
** Rev Méd IMSS 1972; 11: 242-247.

* Académico numerario. Hospital de Especialidades. Centro Médice Nacionat Sigh XX1. Institnio Mexicano del Seguro Social,
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Cuadro Il

Correlacion clinica, micolégica ¢ histoldgica en onicomicosis (n-25)*

Procedimiento Ndm. casos %
Examen directo 11 44
Cultivo 18 72
Histologia 18 72
Mids de un procedimiento 22 838

* Macotela-Ruiz E, et al. Dermatologia. Refs' Meéd IMSS 1966; I¢k 115-121.

Tanto las candidosis por levaduras, como las parasi-
taciones delas uflas por hongos opottunistas o dermatofi-
10s, pueden ser detectadas por el estudio histoldgicode la
ufia (Cuadro IIT), y como ha sido descrito previamente
(Macotela et al. Dermatologia (M¢x.) 1966; 10: 115-121).
Desde el punto de vista de investigacién micoldgica pura,
la asociacién del estudio en fresco, el cultivo y la histopa-
tologia, aumentan sensiblemente la proporcién enla que
puede confirmarse una onicomicesis. Los casos negati-
vos, cuando se usan estos tres métodos, orientan al clinico
a descartar otra etiologfa, que puede estar en relacién con
otras dermatosis, como la psoriasis, ¢l liquen plano, o la
alopecia areata, y hasta con enfermedades del tejido
conectivo, como el lupus eritematoso generalizado.
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La comunicacion del doctor Arenas es interesante y
tiene aplicaciones generales. No obstante, adolece, como
muchos de los trabajos publicados por algunos mexi-
canos, del vicio de ignorar la bibliografia nacional funda-
mental. Deseo que la forma final del manuscrito conten-
gan, al menos, el andlisis y a cita del trabajo de Gonzdlez-
Ochoa, iniciador de la micologfa moderna en México y
miembro que fue excepcionalmente distinguido de nuestra
Academia,

Doctor Arenas, conociendo su gran trayectoria cientifica,
le doy Ia més cordial bienvenida a nuestra Corporacion.

Roberto Arenas



