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“FRECUENCIA DE ONICOMICOSIS EN PACIENTES CON PSORIASIS Y
ONICOPATIA”

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl
*Dominguez Aguilar Sofia, **Arévalo L6pez Alfredo **Méndez Tovar Luis Javier
*Residente de 5to Afio de Dermatologia y Micologia Médica
**Médico Adscrito al Servicio de Dermatologia y Micologia Médica y Profesor Adjunto del Curso
***|nvestigador Asociado del Laboratorio de Investigacién Médica en Dermatologia y Micologia.

INTRODUCCION: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria de evolucion crénica, con
una prevalencia mundial estimada del 1-3%. Dentro de las manifestaciones clinicas,
ademas de las lesiones cutdneas caracteristicas, es comun la afeccion ungueal con una
frecuencia que varia del 10-55%. Los pacientes con psoriasis pueden tener otras causas
de onicopatia, especialmente de etiologia infecciosa, dentro de las cuales destaca la
onicomicosis. La frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis es variable, se ha
reportado una prevalencia desde el 13%, hasta el 47%, que puede ser igual o mayor a la
observada en pacientes sin psoriasis. La importancia de la infeccién micética de las ufias
en pacientes con psoriasis estriba al menos en dos aspectos: (1) las alteraciones
ungueales por ambos problemas puede tener una expresiéon clinica semejante, y esto
podria dificultar el diagnéstico diferencial; (2) la infeccion micética de las ufias puede
inducir o perpetuar alteraciones ungueales que son propias de la psoriasis.

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y
onicopatia en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), México.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron pacientes con psoriasis y onicopatia, con
sospecha clinica de onicomicosis, se establecié diagndstico mediante realizaciéon de
técnicas habituales como: estudio directo con KOH y cultivo micolégico de las escamas.
El protocolo fue aprobado por el comité local de investigacion. Se utilizo la prueba
estadistica chi cuadrada de Pearson para asociacion de variables con el desarrollo de
onicomicosis.

RESULTADOS: Participaron 83 pacientes; 26 mujeres y 57 hombres, edad promedio 57
afios (+/- 15), se diagndstico onicomicosis en 42 pacientes. Los agentes causales aislados
fueron levaduras en 50%, seguido de dermatofitos 32% y por Ultimo mohos 18%. Se
encontrd asociacién positiva para desarrollo de onicomicosis en pacientes con mas de 10
afios de duracion de su dermatosis (p <0.033).

CONCLUSIONES: La mitad de los pacientes con psoriasis y con alteraciones ungueales,
particularmente en los pies, presentaban onicomicosis, siendo las levaduras los agentes
etiolégicos mas frecuentes. La duracién de la psoriasis fue la Unica variable con
significado estadistico. Por lo tanto la blusqueda de onicomicosis en los pacientes con
psoriasis, debe ser una practica mas coman.
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“FRECUENCIA DE ONICOMICOSIS EN PACIENTES CON PSORIASIS Y
ONICOPATIA”

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI IMSS
ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel, de etiologia desconocida
pero con una predisposicion genéticamente determinada sobre la que actian diversos
factores ambientales. Afecta millones de personas en todo el mundo y su prevalencia
estimada es del 1-3%. La afeccion cutanea es la expresion clinica predominante, sin
embargo, las alteraciones ungueales representan una manifestacion frecuente que puede
presentarse hasta en mas de la mitad de los casos, no obstante este problema suele ser
subestimado.™? La onicopatia en psoriasis posee cierta complejidad en virtud de la
variedad de sus manifestaciones clinicas, el desafio terapéutico que entrafia su manejo y
de manera especial, la identificacion de otras causas de afecciébn ungueal pueden
coexistir con la psoriasis 0 que pueden ser la Unica causa del problema, como la

onicomicosis.

Psoriasis y Onicopatia

La afeccion ungueal en pacientes con psoriasis es una manifestacion comuan, se presenta
con una frecuencia del 10-55%, y aunque generalmente acompafia a las lesiones
cutaneas, es posible encontrarla como manifestacion Gnica.®? Se ha considerado que la
onicopatia afectar4 a un 80-90% de los pacientes con psoriasis en algin momento de su
vida.®) Es ma&s comun en varones, pacientes de edad media y su prevalencia aumenta
con la edad; en algunos estudios se ha observado una correlacién positiva entre la

afeccién ungueal, y la gravedad y la duracién de la enfermedad.®®



La psoriasis ungueal afecta con mayor frecuencia las manos que los pies. Se pueden
producir anormalidades en todos los componentes estructurales del aparato ungueal,
originando manifestaciones diversas, que dependen del sitio anatomico donde se
desarrolle la enfermedad. Pueden existir alteraciones del lecho, la matriz, y los pliegues
ungueales, pero lo mas lo mas frecuente es encontrar alteraciones del lecho ungueal
aisladas o combinadas con lesiones de la matriz. La afeccién de la matriz ungueal se
manifiesta por hoyuelos o depresiones puntiformes, traquioniquia, leuconiquia, lineas de
Beau, y lanula roja; la afeccién del lecho ungueal se puede expresar como onicolisis,
hiperqueratosis subungueal, manchas de aceite o salmon y hemorragias en astilla y otras
manifestaciones clinicas menos frecuentes son paroniquia O perionixis psoriasica y
acropustulosis. La hiperqueratosis subungueal y el engrosamiento de la lamina se
producen por proliferacion excesiva de queratinocitos y su acumulacion subsecuente
debajo del plato ungueal, respectivamente. Sin embargo los cambios mas comunes y
caracteristicos de la onicopatia psoriasica son los hoyuelos y la onicolisis. Los hoyuelos
en la lamina ungueal, corresponden a focos de células paraqueratésicas que se producen
por alteraciones en la matriz, y cuyo nimero es variable. Sin embargo, si las mismas
lesiones paraqueratédsicas involucran cualquier parte del hiponiquio hay una tendencia a
producir onicolisis. En sintesis, los hoyuelos en las ufias de las manos y la hiperqueratosis
subungueal en las ufias de los pies, son los hallazgos mas frecuentes. Las estriaciones en
la lamina, ya sean longitudinales o transversales, se deben a una paroniquia psoriasica, y
reflejan por lo tanto, el grado de afeccién de los pliegues y la inflamacion secundaria de la
matriz, aunque pueden presentarse estriaciones sin que haya paroniquia. Las manchas
de aceite o salmon, se deben a la afeccion del lecho y son patognomoénicas de la
onicopatia psoriasica. Por ultimo, las hemorragias en astilla es el tipo de lesibn menos
prevalente, frecuentemente se observan en el tercio distal de la ufias, esto favorecido por

los traumatismos, siendo el resultado de la ruptura de capilares que asumen la



configuracion lineal en forma de astillas en las crestas dermoepidérmicas y clinicamente
son el equivalente del signo de Auspitz que se expresa en las lesiones de la piel.
Finalmente los hallazgos inespecificos y menos frecuentes son leuconiquia y
onicomadesis entre otros.?® La importancia de reconocer las diversas alteraciones
ungueales y la localizacién anatémica donde se originan, es fundamental para realizar un
diagndstico orientado, y que ademas puede ayudar a diferenciar otro tipo de onicopatias,

que es una condicién necesaria poder plantear un abordaje terapéutico.®*

En un estudio reciente se investigd la frecuencia de manifestaciones ungueales en
psoriasis, y sus diferencias entre las ufias de las manos y de los pies, en 83 pacientes;
encontrando a la hiperqueratosis subungueal como la manifestacion mas frecuente, tanto
en las ufias de los pies como en las manos.® Dentro de las formas clinicas menos
frecuentes de onicopatia en psoriasis, se encuentra la afeccién pustulosa en el contexto
de una psoriasis pustulosa generalizada o con mayor frecuencia en una pustulosis
palmoplantar que afecte el lecho ungueal y el area periungueal. Y en casos raros se
puede producir la pérdida total de la ufia, de forma reversible o no, por afeccién matricial
total. Esta situacion generalmente es una manifestacion de formas graves de la

enfermedad. ¥

La psoriasis ungueal causa problemas fisicos, funcionales y psicolégicos en los pacientes,
dentro de los que podemos mencionar dolor, restriccion en las actividades diarias e
interfiriendo en su habilidad para trabajar, baja autoestima y estigmatizacion, que en
conjunto provocan un impacto en su calidad de vida. En base a esto se ha sefialado que
la afeccion ungueal y su severidad deben considerarse en la toma de decisiones de
tratamiento. Se ha encontrado que la onicopatia psoriasica tiene relacion directamente

proporcional con los casos de mayor severidad en la afeccion cutanea y el curso de la



enfermedad, asi también otro significado clinico que se le ha atribuido a la onicopatia en
psoriasis es su asociacion con artritis psoridsica, ya que hasta un 70% de los pacientes
que presentan artropatia tienen lesiones ungueales y un dato importante es que no solo la
suelen acompafiar, sino que a veces incluso preceden su aparicion.?* El diagnéstico de
esta onicopatia se basa en datos clinicos, mediante el reconocimiento de las diversas
manifestaciones ungueales, y que en forma habitual acompafian a la afeccion cutanea en
psoriasis. No obstante, es conveniente sefialar que los pacientes con psoriasis pueden
presentar onicopatia debido a otras causas que pueden ser infecciosas (p. e€j.
onicomicosis) y no infecciosas (p. ej. microtraumatismos repetidos, enfermedades
sistémicas, y farmacos). El diagnéstico diferencial de la onicopatia psoriasica con
onicomicosis es dificil, especialmente en ausencia de lesiones cutaneas tipicas de
psoriasis. Existen otras causas de afeccién ungueal como liquen plano, alopecia areata,
las asociadas a genodermatosis, y las onicopatias constitucionales a pesar de que su
frecuencia es baja en pacientes con psoriasis. ¥ En estas situaciones clinicas el estudio

histopatolégico puede ser un auxiliar para establecer el diagnéstico diferencial. ©”

Psoriasis y onicomicosis

La onicomicosis y la psoriasis son enfermedades frecuentes en la poblacién en general.
Esta seria una primera referencia que hace posible su coexistencia en los pacientes. No
obstante, su reconocimiento clinico en la practica diaria enfrenta dificultades, unas
relacionadas con el diagnéstico diferencial sobre bases clinicas, y por otra parte existe la
tendencia para considerar cualquier alteracion ungueal en los pacientes con psoriasis
como manifestacion de ese padecimiento, determinando subdiagnéstico de otras causas
de onicopatia.®® Esta situacion plantea la necesidad de reconocer que psoriasis y

onicomicosis no son problemas mutuamente excluyentes, y ya sea que puedan



presentarse en forma simultdnea, o bien, que las alteraciones ungueales en un paciente

con psoriasis sean de origen micotico y no debido a la psoriasis.

Sobre la semejanza clinica de las alteraciones ungueales que pueden ser compartidas
entre psoriasis y onicomicosis, pueden mencionarse hiperqueratosis subungueal y
onicolisis. “® EI desarrollo de onicomicosis en pacientes con psoriasis puede verse
favorecido por diversos factores dentro los cuales mencionamos, una menor resistencia a
la infeccién por pérdida de la defensa natural del hiponiquio, cuando existe afeccién distal
del lecho ungueal provocado por la psoriasis. Por otra parte, también es posible que el
tratamiento con medicamentos inmunosupresores como metotrexate y ciclosporina e
incluso con los llamados agentes biologicos, represente un factor de riesgo para el

desarrollo de onicomicosis en esos pacientes. @V

La frecuencia de onicomicosis que se ha reportado en pacientes con psoriasis varia del
13% hasta el 47%; y esta prevalencia puede ser igual o mayor que la observada en
pacientes sin psoriasis.®” En este sentido, se ha planteado que los pacientes con
psoriasis tienen mayor predisposicion para adquirir onicomicosis en comparacion con la
poblacién sana o con otras dermatosis.”’ Esta asociacion es mayor cuando los pacientes
con psoriasis tienen onicopatia (psoriasica), historia de larga evolucién de la dermatosis e

indices altos de severidad.? %V

Diversos estudios han reportado una mayor prevalencia de onicomicosis asociada a
psoriasis, observando algunos aspectos especiales: una frecuencia 2.5 veces mayor en
pacientes del género masculino, el aumento en la frecuencia se relaciona con la edad; y al
igual que en otro tipo de pacientes, la afeccién de las ufias de los pies es la topografia

mas prevalente.®” Otros factores predisponentes que son comunes en otras situaciones



clinicas, incluyen diabetes, insuficiencia arterial periférica, inmunosupresion, obesidad.*"

15)

Con relacién a la etiologia de la onicomicosis en pacientes con psoriasis, los estudios
reportan diversos agentes causales con una frecuencia variable. En este sentido, se ha
informado una distribuciébn semejante a la de otras poblaciones, dermatofitos 85%,
seguido de hongos no dermatofitos en el 9.4% y en menor frecuencia las levaduras en un
5.6%.%" Sin embargo, la mayoria de los estudios coinciden en identificar como agente
causal mas frecuente a las levaduras en un 12.7 a 23.9%, comparado con un 8.8 a 13%
para dermatofitos.®*? En el grupo de las levaduras, Candida albicans y Candida krusei,
son los agentes causales principales, mientras que Tricophyton rubrum es el dermatofito
gque se aisla con mayor frecuencia. Los agentes menos comunes son los mohos u hongos
filamentosos no dermatofitos con una frecuencia de 2.7 a 5%.®'Y Es importante reiterar
que en el diagnéstico de onicomicosis, el examen clinico es insuficiente, ya que las
manifestaciones clinicas de infeccién fungica pueden ser similares en otras dermatosis
gue se acompafian de onicopatia, y el caso de la psoriasis es un buen ejemplo. Por lo
tanto la confirmacion mediante estudios de laboratorio es imprescindible, para demostrar
gue los cambios ungueales en un paciente con onicopatia son causados por una infeccion

micética, siendo el estudio directo y el cultivo los métodos tipicamente empleados. *®

La microscopia directa con KOH al 10 6 20%, es una técnica rapida y sencilla para
confirmar el diagnéstico de infeccién ungueal flngica, es el método de diagndstico inicial
mas empleado, es practico y posee una sensibilidad que varia del 50 al 80% y una
especificidad del 72%, con un porcentaje para falsos negativos del 5 a 15% esto Ultimo
probablemente debido a la poca visibilidad o cantidad de la material fingico en la muestra
ungueal. En cambio el cultivo es mas especifico hasta en un 82% y tiene una sensibilidad

del 59%.%%'®  Sin embargo dentro de los métodos mas recientes, el anélisis



histopatologico del fragmento ungueal con tincibn de PAS es el método con mayor
sensibilidad hasta del 92%, y una especificidad del 72%, pero debido a la mayor
complejidad de la técnica no se emplea hasta el momento como método inicial, y su uso
estaria indicado en aquellos casos en los que a pesar de tener estudios directos y cultivos

negativos clinicamente persista una alta sospecha de onicomicosis. ‘%9

Gupta y cols. (1997) estudiaron una serie de 561 pacientes con psoriasis, y observaron
que estos tenian mayor probabilidad de desarrollar onicomicosis en un 56% comparado
con los pacientes sin psoriasis de la misma edad y género; asi mismo que cuando las
ufas de los pies tenian lesiones psoriasicas la frecuencia de onicomicosis aumentaba
hasta el 27 %, y que este riesgo se incrementaba con la edad. La distribucién por agentes
causales fue semejante a la del grupo control: dermatofitos 85% (T. rubrum, T.
mentagrophytes), levaduras 6% (Candida albicans y Candida sp) y por ultimo hongos no

dermatofitos 9% (Fusarium, Acremonium sp, curvularia). )

Larsen y cols. (2003) estudiaron la prevalencia de onicomicosis en 79 pacientes con
psoriasis comparandola con la de 142 pacientes con otras dermatosis, encontrando una
frecuencia de 21.5% contra 12.7%, respectivamente. Se aislaron levaduras (C. krusei, C.
albicans) en el 12.7%, dermatofitos (T. rubrum) en 10.1% y mohos en 5.1%. No
encontraron diferencia estadistica para el desarrollo de onicomicosis entre los pacientes

con psoriasis y los pacientes con otras dermatosis. ©

Kazar y cols. (2006), analizaron la prevalencia, los agentes causales y el tratamiento con
terbinafina en 168 pacientes con psoriasis y onicomicosis, 13.1% donde los agentes

aislados con mayor frecuencia fueron los dermatofitos. ©



Recientemente, Natarajan y cols. (2010), estudiaron la coexistencia de psoriasis y
onicomicosis en 72 pacientes, de los cuales solo 48 presentaban alteraciones ungueales.
Encontraron asociacion positiva de onicomicosis y afeccion ungueal en el 47.91%, siendo

los mohos y las levaduras los hongos més frecuentes en un 18.75% respectivamente. ©®

La importancia de identificar la infeccion micética de las ufias en pacientes con psoriasis
radica en varios aspectos: 1) las alteraciones ungueales en ambos problemas puede tener
una expresion clinica semejante, y esto podria dificultar el diagnéstico diferencial; 2) la
infecciébn micética de las ufias puede inducir o perpetuar alteraciones ungueales que son
propias de la psoriasis, lo cual puede traducirse en una respuestas terapéutica lenta o
limitada; 3) persistencia de alteraciones ungueales, en este caso debidas a una infeccion

micotica, a pesar de la mejoria completa de la afeccion cutanea.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y onicopatia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la frecuencia de onicomicosis y su distribucion por género y edad.

2. Determinar los agentes causales mas frecuentes de onicomicosis.

3. Conocer los tipos de alteraciones ungueales mas comunes que se observan en los
casos de psoriasis y onicomicosis.

4. Determinar la relacion que existe entre la gravedad de la afeccién cutanea y la
presencia de onicomicosis.

5. Determinar la relaciéon entre el tipo de tratamiento antipsoriasico y la presencia de

onicomicosis.



PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, observacional, transversal

PACIENTES
Se incluyeron pacientes con psoriasis y onicopatia que acudieron a consulta habitual al
Servicio de Dermatologia y Micologia de este hospital durante los meses de febrero a julio

de 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnéstico de psoriasis que presentaban alteraciones ungueales en
manos y/o pies, cuyas caracteristicas clinicas permitian sospechar el diagnéstico de

onicomicosis, asi como la toma de una muestra para estudio micoldgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con psoriasis sin onicopatia.

TOMA DE MUESTRA

Con una hoja de bisturi mellada al fuego, se realiz6 raspado de la cara inferior de las ufias
de pies o0 manos que presentaron cambios ungueales sugestivos de onicomicosis como:
hiperqueratosis subungueal, discromia, onicolisis, perionixis, pulverizacion ungueal, etc.
Las escamas de ufias de pies 0 manos se depositaran en una caja de Petri (una caja para

cada sitio).



EXAMEN DIRECTO CON HIDROXIDO DE POTASIO (KOH)
Se colocé una gota de KOH al 15% en un portaobjetos, se agregaron las escamas a
estudiar, y se dejo reposar durante 10 a 15 minutos posteriormente se observaron al

microscopio a 100 y 400X, para detectar la presencia de filamentos y/o levaduras.

CULTIVO

Las escamas se sembraron en cajas de Petri conteniendo medio de agar dextrosa
Sabouraud (AGS) simple y AGS con antibiéticos. Los cultivos donde se desarrollaron
levaduras se resembraron en AGS simple y se procedi6 a su identificacion por medio de
pruebas bioquimicas y pruebas fisioldégicas. Los cultivos de hongos filamentosos se
revisaron bajo el microscopio para su identificacion morfolégica. Cuando fue necesario,
los aislados de hongos filamentosos se resembraron en medios especiales (harina de
maiz, harina de arroz, etc.), para favorecer el desarrollo de estructuras Utiles para la

identificacion.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizaron pruebas de tendencia central para determinar la frecuencia por género,
edad, y la prueba de chi-cuadrado de Pearson para asociar la presencia de onicomicosis

con los siguientes parametros:

Tipo de Psoriasis y onicomicosis

Tiempo de evolucion de la psoriasis y onicomicosis

- Estado clinico de la psoriasis al momento del diagnéstico en base a la
porcentaje de superficie corporal afectada (% SCA)

- Tipo de tratamiento para la psoriasis y onicomicosis

- Comorbilidad (psoriasis + otra patologia y onicomicosis vs psoriasis sola y

onicomicosis)



RECURSOS

Participé el personal asistencial del servicio de Dermatologia, y del Laboratorio de
Investigaciébn en Dermatologia y Micologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. El espacio fisico y recursos financieros fueron provistos por

este Ultimo.

CONSIDERACIONES ETICAS
Los procedimientos realizados durante el estudio clinico, el manejo de la informacion y la
confidencialidad del paciente se realizaron de acuerdo a lo establecido en la Declaracion

de Helsinky (1964) para estudios biomédicos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
No se requirié ya que los procedimientos que se siguen en este protocolo de investigacion
son los que se emplearian normalmente para el diagnéstico de un paciente con sospecha

de onicomicosis.



Se incluyeron en el estudio 83 pacientes con diagndstico de psoriasis que presentaban
alteraciones ungueales en las manos y en los pies, cuyas caracteristicas permitian
sospechar la posibilidad de onicomicosis, y de las cuales era posible tomar una muestra
para estudio micoldgico. La distribucion por género mostré predominio del género

masculino con 69% (n 57), y la edad promedio de la poblacién estudiada fue de 57 afios

RESULTADOS

con una desviacion estandar de + 15.

El Cuadro 1 muestra la frecuencia de casos de pacientes con psoriasis en cuyas
alteraciones ungueales pudimos demostrar onicomicosis. Este problema se present6 en

50.6% de los pacientes estudiados, y en estos casos, el 76% (n 32) correspondié a

hombres. El grupo de edad més afectado fue en mayores de 40 afios.

Cuadro 1. Factores epidemiolégicos en pacientes con onicomicosis y psoriasis.

Onicomicosis N° (%) Género Grupos de edad (afios)
Masculino | Femenin | <40 (%) | 41-60 (%) | >60(%)
0
Presente 42 (50.6%) 32 10 5 18 19
Ausente 41 (49.6%) 25 16 6 22 13

La afeccién de las ufias de los pies fue la topografia mas frecuente, siendo la discromia y
la hiperqueratosis subungueal las alteraciones ungueales mas comunes en los pacientes
con onicomicosis. Mientras que en los pacientes sin onicomicosis las alteraciones

ungueales més frecuentes en los pies fueron hiperqueratosis subungueal y discromia.

(Cuadro 2)




Cuadro 2. Psoriasis y onicomicosis:

aspectos clinicos

Onicomicosis

Sin onicomicosis

Localizacié | Manos 3(7%) | Manos 4 (10%)

n Pies 39 (93%) | Pies 37 (90%)
Alteracione | Discromias 4 (33%) | Hoyuelos 26

S Hiperqueratosis 3 (25%) | Onicolisis (31.7%)
ungueales | subungueal 2 (17%) | Onicorrexis 24

en manos | Onicolisis 2 (17%) | Hiperqueratosis (29.3%)
Engrosamiento del plato| 1(8%) | subungueal 15

ungueal Manchas en aceite (18.3%)

Distrofia Hemorragias en astilla | 9 (11%)

5 (6.1%)

3 (3.6%)
Alteracione | Hiperqueratosis 42 (40%) | Discromias 31

S subungueal 34 (33%) | Hiperqueratosis (33.7%)
ungueales | Discromias 14 (13%) | subungueal 31

en los pies | Onicolisis 13 (13%) | Onicolisis (33.7%)
Engrosamiento del plato| 1 (1%) | Engrosamiento del 24

ungueal plato ungueal (26.1%)
Distrofia Distrofia 4

(4.3%)

2 (2.2%)

El diagndstico de onicomicosis se establecié mediante los siguientes métodos de estudio:

examen directo 48% (n 20), cultivo 9% (n 4), y con ambos métodos en 18 pacientes que

corresponden al 43%. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Psoriasis y onicomicosis: aspectos micolégicos

Método de Diagndstico N° (%)

Examen directo 20 (48%)

Cultivo
Ambos

Agentes causales por grupos y topografia
*Levaduras 11 (50%) Manos 1 (10%)
4 (9%) Pies 10 (90%)
18 (43%) *Dermatofitos 7 (32%) Manos 2 (28.6%)
Pies 5 (71.4%)
***Mohos 4 (18%) Manos O
Pies 4 (100%)

*Candida albicans (9), C. parapsilosis (1), C. sphaerica (1). **T.

Fonsecaea sp, Hongo dematiaceo y Fusarium sp.

rubrum. **Curvularia sp,




Cuadro 3. Con relacién a los 22 agentes micoéticos aislados; 11 (50%) correspondieron a
levaduras, 7 (32%) a dermatofitos, y 4 (18%) a hongos filamentosos no dermatofitos
(mohos). Aungque todos los agentes causales fueron mas comunes en los pies, cabe
mencionar que en las manos solo se aislaron dermatofitos y levaduras. Sobre la variedad
de géneros y especies identificados, podemos sefalar que el Unico dermatofito que se
aislo fue T. rubrum; del cual dos aislamientos correspondieron a la variedad vellosa y con
pigmento rojo tipico de la especie, mientras que, los otros cinco pertenecieron a la

(20)

variedad “Y” propuesta por Kaminsky. gue forma colonias blancas, vellosas, con

escasos microconidios y un pigmento amarillento o anaranjado en el reverso.

Por otra parte se investigd la asociacion entre enfermedades concomitantes como
diabetes mellitus (DM), sindrome metabdlico (SM), artritis psoriasica e infecciones virales
(VIH y hepatitis por virus C) y el desarrollo de onicomicosis, teniendo en cuenta la
prevalencia de estas enfermedades en los pacientes con psoriasis, con el propésito de
analizar el papel que podrian representar en el desarrollo de la infeccién fangica. La
comorbilidad que se encontré con mayor frecuencia en los pacientes con psoriasis y
onicomicosis fue la siguiente: enfermedades metabdlicas 28% (n 12) y artritis psoriasica
17% (n 7), sin embargo, no se demostré una diferencia estadisticamente significativa.

Incluso 66.6% (n 28) de los pacientes, no presentaba ninguna comorbilidad. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Psoriasis y onicomicosis: comorbilidad

Comorbilidad Onicomicosis | Sin onicomicosis p
(n42) (n41)

Artritis psoriasica 7 4 0.35

*Metabolicas 12 13 3

**Infecciosas 2 1 0.18

***Neoplasicas 0 4 3

Sin comorbilidad 28 23

*DM, SM, dislipidemia. ** VIH, VHC (virus de la hepatitis C). ***Carcinoma gastrico,
adenocarcinoma de coldn, carcinoma epidermoide, carcinoma de Merckel.



Cuadro 5. Se analizé el perfil clinico de los pacientes con psoriasis y onicomicosis,
encontrando lo siguiente: la psoriasis en placas fue la forma clinica méas frecuente, 88% (n
37) de los casos, seguido de otras menos comunes como palmoplantar, eritrodérmica, y
en gotas. De los 42 pacientes con psoriasis y onicomicosis, 43.5% (n 27) presentaba una
superficie corporal afectada (SCA) menor del 5% al momento del estudio. Otro aspecto
clinico evaluado fue la duracion de la enfermedad, encontrando que a mayor tiempo de
evolucion de la psoriasis, en este caso mayor de 10 afios, los pacientes presentaron
mayor frecuencia de onicomicosis, manifestada en 69% (n 29) a diferencia de los que

tuvieron menos de 10 afios de duracion, en los que se encontr6 en 30.9% (n 13).

Cuadro 5. Aspectos clinicos de la psoriasis en pacientes con onicomicosis

Onicomicosis | Sin onicomicosis | p
(n42) (n41)

Forma clinica 0.79
Placas 37 34 S)
Palmoplantar 3 4
Otros 2 3

% SCA 0.06
<5% 27 35 6
5-10% 7 4
> 10% 8 2
Tiempo de evolucion 0.03
<10 afios 13 6 3
10-20 afos 21 17
> 20 afios 8 18

Se calculé la probabilidad de desarrollar infeccion micotica ungueal en base al perfil
clinico y epidemiologico de los casos, mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson,
asociando la presencia de onicomicosis con las siguientes variables: edad, género, artritis
psoridsica, forma clinica, SCA, duracion de la psoriasis y enfermedades concomitantes.
Se tom6 como valor estadisticamente significativo para eventos bioldgicos una p <0.05.

La Unica asociacion con significancia estadistica, fue onicomicosis/duracién de la



psoriasis, es decir, que los pacientes con larga evolucion de su enfermedad tienen mayor
probabilidad de desarrollar onicomicosis. (Cuadro 5)

El 78.5% (n 33) de los pacientes con onicomicosis se encontraba recibiendo algun tipo de
tratamiento sistémico, representado principalmente por monoterapia ya sea con
inmunosupresores (metotrexate, ciclosporina), con agentes biologicos (infliximab,
adalimumab y etanercept) o en forma de tratamiento combinado con ambos tipos de
medicamentos sistémicos, en 31% (n 13), 11.9% (n 5) y 35.7% (n 15), respectivamente.
La comparacién entre pacientes con y sin onicomicosis, y el tipo de tratamiento, no mostro

diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 6. Psoriasis y onicomicosis: tipo de tratamiento de la psoriasis.

Tratamiento Onicomicosis | Sin onicomicosis | p
Tépico 9 (21.4%) 7 (A7%) 0.52
Inmunosupresor 13 (31%) 11 (26.8%) 9
Biolégicos 5 (11.9%) |10 (24.4%)
Inmunosupresor + biolégico | 15 (35.7%) | 13 (31.8%)




DISCUSION

En nuestro estudio pudimos confirmar que las alteraciones ungueales son un hallazgo
comun en los pacientes con psoriasis. Sin embargo, en la evaluacion clinica de estos
pacientes es conveniente considerar la posibilidad de otras causas de onicopatia, en este
sentido el diagnoéstico diferencial mas importante debe hacerse con la infecciébn micética.
La prevalencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis es variable, en algunos
estudios se ha reportado que no difiere de la poblacion en general mientras que otros
encuentran una frecuencia mayor, con indices que varian del 13 al 47.91%.“° Nosotros
encontramos que 50.6% de los pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales
presentaban onicomicosis, una frecuencia similar a la reportada en un estudio realizado
en la India por Nartajan y cols.®) La suposicién de que los pacientes con psoriasis
presentan una mayor frecuencia de alteraciones ungueales en comparacion con otros
grupos de pacientes, y aun en individuos sanos, se basa en la participacion de
mecanismos propios de la psoriasis, que ademas pueden combinarse con otros factores
capaces de provocar anormalidades ungueales. Este es el caso de la onicomicosis. Kacar
y cols. (2006), encontraron que los cambios ungueales en pacientes con psoriasis eran
mas severos en los pacientes que ademas tenian onicomicosis, sugiriendo que la
infeccion fangica puede intensificar la afeccidbn ungueal por psoriasis mediante un

mecanismo equivalente al fenémeno de Kéebner. ©

La frecuencia de infeccion fangica de las ufias con relacion al género de los pacientes,
diversos estudios como el de Larsen y cols., reportan una tendencia ligeramente mayor en
pacientes masculinos, 57% vs 43% en mujeres ®11). sin embargo, en este estudio al igual
que el realizado por Nartajan y cols.® la frecuencia fue claramente mayor en el género
masculino, en una proporcién de 2:1.“Y Nosotros encontramos una mayor frecuencia de

onicomicosis a partir de los 40 afios de edad con una discreta diferencia entre los



géneros, de modo que en los varones el problema se presenté a edades mas tempranas,
con una edad promedio de 57 (DE+14) contra 65 (DE+16) afos, respectivamente. Esta
distribucién es similar a la observada por Larsen y cols., ® con una edad media de
presentacion de 49 afos (43—60 afos), con edades mas tempranas en los hombres, 47

afios, mientras que en las mujeres que se present6 a los 54 afios.®®

Con relacion al tipo de alteraciones ungueales, encontramos que la discromia y la
hiperqueratosis subungueal fueron las manifestaciones mas frecuentes en los pacientes
con onicomicosis de los pies, lo cual es diferente a lo reportado por Nartajan y cols., en
donde onicolisis e hiperqueratosis subungueal fueron los cambios ungueales mas

frecuentes. ©

En cuanto a los agentes causales de onicomicosis, identificamos levaduras en el 50% de
nuestros casos, a semejanza de lo reportado en los estudios de Larsen ®, Staberg ©, y
Stander. ®® Aunque cabe mencionar que en estos estudios, la frecuencia de onicomicosis
en pacientes con psoriasis no fue diferente a la observada en individuos sin psoriasis.
Sobre los mecanismos que pueden favorecer la invasion por levaduras y hongos no
dermatofitos, se ha sefialado que una proteina llamada serum-like glycoprotein presente
en las ufias de pacientes con psoriasis podria tener un efecto inhibitorio Gnicamente sobre
los dermatofitos. También se ha pensado que el recambié rapido de las ufias en los
pacientes con psoriasis, tedricamente puede constituir un mecanismo de defensa contra
los dermatofitos, mientras que el tejido subungueal anormal y la onicolisis podrian facilitar

la invasién por levaduras. ©¢®

La coexistencia de enfermedades como DM, SM, dislipidemias, infecciones y neoplasias
con el desarrollo de onicomicosis en pacientes con psoriasis, no mostrd0 ninguna
asociacion significativa entre la presencia de esa comorbilidad, en general o particular, y

el diagnostico de onicomicosis; incluso la mayoria de los pacientes con onicomicosis no



tenia ninguna forma de comorbilidad. Nuevamente, esto es similar a lo reportado por

Nartajan y cols. ®

La psoriasis en placas fue la forma clinica més frecuente en los pacientes que tenian

onicomicosis, lo que es de esperarse para esta que es la variedad clinica mas comuan. &2

A diferencia de algunos estudios ©"? donde se ha mencionado que la duracién de la
psoriasis por si sola, no influye sobre el desarrollo de onicomicosis, el andlisis que hicimos
de las caracteristicas clinicas de la psoriasis como factor de riesgo para el desarrollo de
infecciébn micotica, si demostré que la psoriasis de mayor tiempo de evolucién se asocia
con una mayor frecuencia de onicomicosis, p <0.033. No obstante, este resultado puede
reflejar la tendencia observada para onicomicosis en la poblacién general, cuya frecuencia

también se incrementa en los grupos de mayor edad. ¢~

Por otra parte, un dato que puede tener un significado clinico especial muestra que el
64.3% (n 27) de los pacientes con onicomicosis presentaba una SCA menor del 5% al
momento del estudio, es decir, pacientes cuya afeccion cutanea por psoriasis era limitada
0 minima. Esta observacion nos llevaria a preguntarnos si en esos casos las alteraciones
ungueales que continta presentando el paciente, a pesar de la mejoria de la afeccion
cutanea, se deben a una infeccion micética y no a la propia psoriasis. En contraste, varios
estudios muestran una concordancia entre la frecuencia de onicomicosis y una mayor

severidad de la psoriasis. “

De los estudios publicados no existen referencias que incluyan el analisis sobre presencia
de onicomicosis en relacion al tratamiento establecido para la dermatosis. En nuestro
estudio, la mayoria de los pacientes se encontraban recibiendo alguna opcion de
tratamiento con medicamentos sistémicos, convencionales 0 con agentes bioldgicos, que

en primer término guarda relacion con el perfil clinico de los pacientes con psoriasis que



reciben atencion en nuestro hospital; no obstante, la comparacion entre pacientes con y
sin onicomicosis no mostro diferencia estadisticamente significativa con relacion al tipo de
tratamiento sistémico que recibian. Este resultado llevaria a suponer que en el desarrollo
de onicomicosis en pacientes con psoriasis, podrian participar otros factores diferentes al

tratamiento.

Basados en nuestros hallazgos, y a partir de lo reportado en otros estudios, es importante
sefialar que en los pacientes con psoriasis que presentan onicopatia, es posible la
coexistencia de infeccion fangica. El reconocimiento de esta situacion tiene implicaciones
terapéuticas, y requiere una modificacién en el concepto habitual de considerar que la
onicopatia en estos pacientes sélo es una manifestacion de la psoriasis. En este sentido,
seria conveniente convertir en una practica mas sistematica la busqueda intencional de
infecciébn micética, mediante los métodos de diagndstico habituales, e incluso recurrir con
mayor frecuencia al estudio histopatoldgico del fragmento ungueal, con el propédsito de

mejorar la precision diagnostica.



CONCLUSIONES

La mitad de los pacientes con psoriasis y que tienen alteraciones ungueales,
particularmente en los pies, tienen onicomicosis, siendo las levaduras los agentes
etiologicos mas frecuentes. Se observaron mas casos entre los hombres que en las
mujeres, con una proporcién 2:1. De todas las variables analizadas, solamente la duracion
de la psoriasis mostré un valor estadisticamente significativo para la presentacion de
onicomicosis. En base a esto proponemos que debe existir una modificacion en la idea
que ha llevado a considerar sistematicamente a las alteraciones ungueales en los
pacientes con psoriasis como manifestacion exclusiva de esta enfermedad, descartando
irreflexivamente otras causas; y este cambio de idea podria llevar a la busqueda de
onicomicosis en estos pacientes, por ejemplo, ante la persistencia de alteraciones
ungueales a pesar de que la afeccién cutanea haya mejorado considerablemente, o

incluso cuando ha desaparecido.
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ANEXO 1

REGISTRO PACIENTES CON PSORIASIS & ONICOMICOSIS

I. Nombre Edad __Sexo

NSS Fecha

Il. Comorbilidad: DM( ) SM( ) ArPso( )

Inmunosupresién: VIH/SIDA ( ) latrogénica: MTX ( ) AZA( )
Cancer () CYA () PDN({( )
LES () Otras
lll. Psoriasis
Edad de inicio Forma Clinica: Placas( ) P/P( ) Gotas( )
Otras:
TX ACTUAL TX PREVIO

Tx Tépico( ) MTX () IFXB ( ) Tx Tépico( ) MTX () IFXB ()

ESTADO ACTUAL DE LA PSORIASIS: PASI SCA

IV. Estudio Micoldgico

Fecha de toma de muestra Pies ( ) Manos ( )

Examen directo: Positivo ( )

Negativo ( )



Alteraciones Ungueales causadas por Dermatofitos Alteraciones Ungueales asociadas a Psoriasis

A. Discromia blanco-amarillenta () 1. Hoyuelos ()
B. Discromia amarillo-café () 2. Onicolisis ()
C. Onicolisis () 3. Manchas en aceite ()
D. Hiperqueratosis subungueal () 4. Hiperqueratosis subungueal ()
E. Engrosamiento del plato ungueal ( ) 5. Onicorrexis ()
F. .Distrofia ungueal () 6. Hemorragias en astilla ()

7. Distrofia ungueal ()

PIE DERECHO

PIE 1IZQUIERDO

Ud -
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