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1.- INTRODUCCION.

1.1 Consideraciones generales:

La palabra onicomicosis procede del griego onychos que significa ufias y mycosis
significa infeccion por hongos. Las onicomicosis se encuentran entre las patologias
dermatolégicas méas frecuentes. Por su etiologia las podemos clasificar en a) las
causadas por dermatofitos; b) las ocasionadas por diversas especies de

lavaduras; y c) por hongos filamentosos diferentes a los dermatofitos (OND).

Anatomia de la uiia.

La ufia estd formada por la matriz, la placa y el lecho ungueal:

- La matriz es la raiz de la ufia y la lanula, la parte distal de la matriz, visible en
muchas personas con un color diferente al resto de la ufia.

- La placa ungueal es lo que normalmente conocemos como ufa, un
conglomerado de células cérneas dispuestas en capas. La cara superficial es lisa
y brillante y la cara méas profunda presenta estriaciones que encajan con las
estriaciones complementarias del lecho ungueal. La placa ungueal esta4 rodeada
por el perioniquio, constituido por los pliegues ungueales proximal y laterales.

El lecho ungueal es el tejido conectivo adherente que estd debajo de la placa
ungueal. El hiponiquio es la zona que marca la transicion entre el lecho ungueal y

el pulpejo del dedo, donde empieza el borde libre de la ufia;.
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Epidemiologia.

La Importancia de la onicomicosis, ha sido considerada por diferentes
autores como la micosis superficial mas dificil de diagnosticar y tratar,
plantedandose que aun cuando aparentemente se realiza un diagndstico y
tratamiento correcto, uno de cada cinco pacientes no se cura, en lo laboral la
presencia de una onicomicosis puede condicionar diferentes actividades, por
ejemplo, manipuladores de alimentos, maestras, secretarias, trabajadores de
clubes deportivos, entre otros, impidiéndoles desempefiarse normalmente en sus
funciones. El reintegro a sus tareas habituales es variable en funciéon del numero
de ufas afectadas, de la extension de las lesiones y del agente causal, generan
gastos considerables en el sistema de salud y muchas veces las onicomicosis son
tratadas pura y exclusivamente como un problema cosmético de importancia
relativamente menor, desconociéndose el impacto real que tiene esta enfermedad,
alterando la calidad de vida de los pacientes en todos los aspectos antes
mencionados;.

La onicomicosis se presenta en uno u otro género, pero predomina en el

masculino con una relacién 2:1. Las onicomicosis se incrementa con la edad y por
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ello, es mas frecuente en pacientes mayores de 60 afos, en un estudio de 210
ancianos con sospecha de onicomicosis, la frecuencia fue de 44-7%..

En nifios, esta infeccién es poco frecuente en paises desarrollados. En paises
de América Latina la frecuencia cambia, un estudio mexicano realizado en 2006
en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez tomando los siguientes grupos:

lactantes (0-2 afnos), pre-escolares (3-5 afnos), escolares (6-12 afios) y

adolescentes (13-18 afios), en total, se reporté una frecuencia del 4.8% siendo los
mas afectados los escolares y los adolescentes, relacionado con incremento en
los factores de riesgo como la practica deportiva frecuente con uso de calzado
tenis, asistencia a balneariso y clubes deportivos entre otross;,

En la poblacion general, los factores de riesgo son el uso de zapatos
cerrados y/o de plastico, hiperhidrosis, habitar en condiciones de hacinamiento,
como: cuarteles, internados, prisiones, o actividades que condicionen
frecuentemente humedad excesiva en pies 0 manos. La onicomicosis representa
el 30% de las micosis superficiales y el 50% de todas las patologias ungueales;
afectandose las ufias de los pies en un 90% de los casos y de las manos en un
10%4.s,

Por su etiologia, las onicomicosis se divide en tres grupos: a) las causadas
por los dermatofitos; b) las ocasionadas por diversas especies de levaduras y c)
las causadas por hongos filamentosos no dermatofitos que pueden ser

dematiaceos o hialinose.7.



1.2 Antecedentes Histoéricos:

a) Dermatofitos:

Constituyen un grupo de hongos estrechamente relacionados desde el
punto de vista taxondémico y caracterizado por su queratinofilia: capacidad
para invadir las estructuras queratinizadas es decir piel, ufias y pelo; siendo
los responsables de las dermatofitosis. En la actualidad el grupo de
dermatofitos estéd constituida por unas 40 especies distintas (variando con
diferentes autores) sin embargo los mas frecuentes estan agrupados en el
género Trichophyton, Microsporum y Epidermophytong.g.

Desde el punto epidemiologico los dermatofitos suelen dividirse en tres
grandes grupos, dependiendo cual sea su habitad principal. Asi se
distinguen dermatofitos geofilicos cuyo principal reservorio ecoldgico esta
en el suelo donde se alimentan de restos de queratina y de donde pueden
pasar a infectar las estructuras queratinizadas del hombre; zoofilicos son
los que atacan por lo regular a animales y, por el contacto de estos con el
hombre pueden infectarlo y por ultimo los antropofilicos que han llevado
la selectividad del parasitismo hasta el punto de hacerse dependientes de la

gueratina humanaso.



Antropofilico Zoofilico Geofilico
T. rubrum. M. canis. M. gypseum.
T. tonsurans. M. nanum. T. terrestre

T. mentagrophytes

var interdigitale.

T. mentagrophytes

var mentagrophytes.

T. violaceum.

M. gallinae.

T. concentricum.

T. verrucosum.

E. floccosum T. equinum

Los agentes mas frecuentes de onicomicosis por dermatofitos son
Trichophyton rubrum en 87%, T. mentagrophytes en 10% y en casos
excepcionales se aislan Microsporum gypseum y M. caniss, Estas
infecciones se originan casi siempre por auto inoculacion a partir de
dermatofitosis crénicas de los pies, de tal manera que las conidias o
filamentos se depositan entre el borde libre de la ldmina y el hiponiquio de
las uflas de manos y pies y se inicia la digestion de la queratina. La lesion
avanza casi siempre en direccién hacia la matriz ungueal. En menor
proporcién puede iniciar en los pliegues laterales o bien el proximal. En
algunos casos, parasita superficialmente la lamina ungueal;.11,
Generalmente el padecimiento es asintomatico y tiene un curso cronico, las
alteraciones ungueales se caracterizan clinicamente por engrosamiento de la ufia

de tres a cinco veces su espesor original (paquioniquia), también se presentan

onicolisis, onicorrexis, perdida del brillo de la lamina ungueal y discromiass.



Las variedades clinicas de las infecciones por dermatofitos, se dividen en:
e Subungueal:
o Distal (OSD y Lateral (OSL): son las mas comunes generalmente
causadas por dermatofitos, afecta principalmente hiponiquio y los
bordes laterales, extendiéndose en direccién proximal produciendo

hiperqueratosis subungueal.

Onicomicosis subungueal distal

o Proximal (OSP): Se presenta en pacientes con inmunosupresion por
ejemplo SIDA, enfermedad vascular y diabetes. Se observan
leuconiquias originadas en el borde proximal y se extienden hacia el
borde distal. En la mayoria de los casos se afectan varias ufias de

manera simultanea en un periodo corto.

Onicomicosis subungueal proximal



e Blanca superficial (OSB): causada principalmente por T. mentagrophytes.
La lesiones afectan el centro de la ufia por su cara dorsal, el color de las
lesiones es blanco y le da un aspecto despulido a la ufia. La destruccién de

la ufia es rara en esta variedad

e )
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Onicomicosis blanca superficial

o Distrofica total (ODT): se caracteriza por la destruccion total de la lamina

unguealis.i6.

b) Levaduras:
Nos referimos con este término a hongos generalmente unicelulares que adoptan
una morofologia redonda u ovalada, pero mas importante que la forma, es que su
reproduccion asexual se realiza por procesos blasticos. Las levaduras son muy
abundantes en la naturaleza con cientes de géneros y espécies ya que se pueden
adaptar a muy diversos sustratos entre ellos la piel humana y sus anexos. Las
especies de Candida forman parte de la flora normal del hombre, encontrandose
en el tracto gastrointestinal y genitourinario. Con respecto a las formas de
crecimiento, las blastosporas predominan en el estado saprofito y las pseudohifas
0 pseudomicelios en las invasivas, por lo tanto, para considerar a Candida como
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patdbgeno primario capaz de producir enfermedad ungueal invasiva algunos
autores establecen que deben observarse pseudohifas al examen microscopico
directo y crecer en cultivo como colonias tipicas en forma aislada, sin otros
patdbgenos concomitantes (dermatofitos 0 mohos). La presencia de esporas puede
observarse cuando Candida es un patdégeno secundario o comensaliz 14,

Las onicomicosis por levaduras predomina el sexo femenino, se presentan con
mayor frecuencia en pacientes que realizan actividades que implican contacto
frecuente con agua y por ende exceso de humedad como: lavandera, amas de
casa, trabajadores de limpieza, padecer diabetes mellitus, traumatismos (manicura
o0 pedicura), 0 inmunosupresion;;.o.

Las infecciones en las ufias de las manos son mas frecuentes que en las
causadas por dermatofitos o por hongos filamentosos diferentes a los
dermatofitos. Es la segunda micosis que afecta las ufias, segun Bonifaz y col. su
frecuencia varia entre 2.8% y 4.4%-. Arenas y col. Reportan de un 2 a 3% del total
de las onicomicosis, en un estudio reciente se roporta un 35.5%11.12.

El agente etiologico méas frecuente es C. albicans, sin embargo, en las ufias,
algunas casuisticas demuestran la elevada frecuencia de C. parapsilosis;s.De este
tipo de onicomicosis tenemos las siguientes variedades:

= Paroniquia croénica con distrofia ungueal secundaria:
frecuente en personas que trabajan con las manos mojadas,
la humedad continua dafia la cuticula perdiendo su propiedad
de barrera siendo entrada de microorganismos en el espacio

subcuticular
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Infeccion distal de la ufia: es rara se presenta en pacientes
con fendbmeno de Raynaud, es rara que se presente en los
pies y produce poca hiperqueratosis subungueal.
Onicomicosis en pacientes con candidiasis mucocutanea
cronica, donde ocurre invasion directa por Candida en
pacientes inmunosuprimidos, afectando por completo las ufias
de manos y pies.

Candidiasis secundaria: se asocia en pacientes con

psoriasisii-s.
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Onicomicosis por Candida con perionixis

c) Hongos Filamentosos Diferentes a los Dermatofitos (mohos):

En las Ultimas décadas, se han demostrado cada vez con mayor frecuencia,
casos de onicomicosis por hongos filamentosos (mohos) diferentes a los
dermatofitos (OND). Debido a que la mayoria de estos agentes son contaminantes
se deben cumplir criterios estrictos y la observacion de estructura parasitarias, el
aislamiento repetido y la obtencion del mismo hongo en cuando menos 5 puntos
de inoculo para aceptar que estos hongos sean el verdadero agente causal y no
un contaminantes.

En nuestro pais se desconoce con exactitud la frecuencia de estos agentes
asi como su relacion con diversos factores predisponentes. La prevalencia es
variable, investigaciones realizadas por Moreno y col. Reportan del 2% al 12%
del total de las onicomicosiss. En paises de América del Sur como Colombia y
Venezuela reportan un 12.4% y 4.89%;617 respectivamente. En Canada se
reporto el 3.3%:5, mientras que en Estados Unidos de América una investigacion
report6 el 8%a,9, Yy otro estudio 3 al 4%,0. En Europa, en un estudio realizado en

Italia se encontro que los mohos el causan 17.5%31.27,
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Los hongos filamentosos no dermatofitos que causan estas infecciones
aunque no son queratinofilicos estrictos, pueden desarrollarse sobre piel o uias
porque entre las muchas enzimas inducidas que producen esté la keratinasa 3,

Estos hongos filamentosos pueden ser hialinos como: Scopulariopsis
brevicaulis, Aspergillus sp, Fusarium sp, Acremonium sp, Scytalidium hialinum y
Onychocola canadienses; o bien, dematiaceos, el mas frecuente es Scytalidium

dimidiatuma.

Scopulariopsis: Posee una amplia distribucion aunque su hébitat principal es
gedfilo. Se ha llegado a encontrar en cavernas junto con Histoplasma. Son hongos
filamentosos hialinos, las colonias son de color amarillento, nunca verdoso. La
forma de conidiogénesis es en pincel y recuerda al Penicillium. Las fialides bien

formadas, en forma de botella, los conidios presentan anélidos,.

Examen microscopico de una colonia de Scopulariopsis

El género Aspergillus se aisla con bastante frecuencia en las onicomicosis de los
pies, casi siempre afectando los primeros dedos. Las especies causantes van

desde A. terreus, A. versicolor, A. flavus, A. niger, A. fumigatus, A. candidus. Los
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gue se encuentran mayormente involucrados en onicomicosis son el A. flavus, A.
terreus. Todos son hongos filamentosos e hialinos de crecimiento rapido. La
mayoria de ellos, de distribucidén universal, frecuentemente contaminantes en el

laboratorio, pueden pasar desapercibidos;s.

Cultivo e examen directo de Aspergillus

Fusarium: Las especies de este género son fitopatbgenos de amplia distribucién.
La caracteristica principal es la produccién de conidios multiseptados en forma de
huso. La taxonomia es compleja debido al gran numero de especies en la
naturaleza. Las especies mas frecuentes causantes de onicomicosis son: F. solani

y F. oxysporiumge.

Microconidias de Fusarium con azul de algodén

Scytalidium: Este género produce infecciones adquiridas por el contacto con

tierra o material vegetal. Es considerado un coelomiceto, es decir un hongo

15



parasito y saprofito de plantas y suelo, donde no se ha comprobado la infeccion
interhumana. Existen dos especies, una hialina denominada Scytalidium hialinum
y otra dematidcea o Scytalidium dimidiatum esta ultima especie especie puede
producir infecciones cutaneas en manos y pies, pero también puede causar
onicomicosis a nivel de los pies. Es un moho de crecimiento rapido con micelio
abundante grisaceo algodonoso, con reverso negruzco y se describe en éreas del
Caribe y Oeste de Africa. Su crecimiento se ve sensiblemente inhibido por el uso

de cicloheximida en los medios de cultivo,;.

El aspecto clinico de las OND es inespecifico e indistinguible de las
causadas por dermatofitos, no hay estudios que reporten si se afectan mas
comunmente las ufias de los pies o de las manos. Las principales variedades
clinicas son la onicomicosis subungueal distal y lateral y en menor medida la
blanca superficial. Algunas especies como Scytalidium produce onicodistrofia
parecida a los dermatofitos; Las especies de Acremonium, Fusarium y algunos
Aspergillus suelen dar la forma blanca superficial, las infecciones por S. brevicaulis
suelen adoptar la forma de onicolisis subungueal distal, tal como ocurre con los
dermatofitos y en la forma distréfica total suele acompafarse de paroniquia

dolorosay.as.
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METODOS DIAGNOSTICO EN LAS ONICOMICOSIS:

Los sintomas clinicos se confirman con la identificacion de los hongos
mediante varias técnicas, como microscopia directa con hidréxido de potasio
(KOH), combinacién de KOH mas dimetilsufoxido (DMSO), combinacion de KOH
con DMSO y negro de clorazol, estudio histomicologico con acido peryodico de
Schiff (PAS) y cultivos en agar de Sabouraud y agar Sabouraud adicionado con
antibioticoo.

El examen directo con microscopia Optica consiste en la observacion de las
escamas obtenidas por raspado en portaobjetos con KOH al 10 o 20%, y permite
la confirmacion inmediata de de los elemento fingicos en la muestra, teniendo una
buena sensibilidad y es mas especifico que el cultivo, con un 76.5% de
sensibilidad y 86.1% de valor predictivo negativo para el diagnostico de
onicomicosis, en comparacion con 53.2% de sensibilidad y 69% de valor predictivo
negativo del cultivo. No obstante, requiere destreza para descartar los artefactos
(fibras, burbujas de aire, fragmentos de queratina y otros materiales que
mimeticen las estructuras fungicas) del laboratorio y genera falsos negativos en 5
a 15% de casos, ademas de no determinar la especie del agente causal

involucrado en la infeccions,.
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Examen directo de escamas de ufias con KOH al 15% mas DMSO

La identificacion de agentes patégenos mediante cultivo implica la inoculacion del
tejido ungueal pulverizado en medios especiales. Los hongos de identifican con
base en la velocidad de crecimiento en un temperatura de 26° a 30°C con un

promedio de tiempo de 2-4 semanas, esta técnica requiere personal capacitado y

18



experimentado en el manejo de especimenes micolégicos sobre todo por los

errores en la interpretacion de los organismos cultivadoss,.

Cultivo agar Sabouraud adicionado con antibiético.

TRATAMIENTO DE LAS ONICOMICOSIS:

Los tratamientos son necesariamente largos debido al lento crecimiento de
las ufas, y durante gran parte de este periodo no llegan a observarse efectos
satisfactorios inmediatos por parte del paciente. Factores como diagnostico
micoldgico incorrecto, alteraciones secundarias de las ufias, agentes etioldgicos
multirresistentes, inmunodeficiencia, diabetes o enfermedad vascular periférica
influyen en la baja tasa de curacion y la elevada tasa de recidivas. Es importante
considerar los problemas de indole farmacolégica relacionadas con la capacidad

de penetracion y el porcentaje de retencién del antifungico en la ufia y la
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resistencia. Es necesario conocer el perfil y el espectro de actividad del farmaco
seleccionado, y también, aunque no de forma imprescindible determinar la
sensibilidad del agente etiologico. Esto hace valorar el papel que desempefia el
estudio de sensibilidad a los antifungicos en el laboratorio de micologia y la utilidad
de este para el medico tratante, si bien este tipo de pruebas, solo estan
recomendadas para aislamiento de enfermedades sistémicas gravesie.aa.

Los métodos quirtrgicos de eliminacion total o parcial de la ufia no son
aconsejables por los posibles problemas posteriores como la afectaciéon en el
crecimiento de la ufia, y por lo tanto el desarrollo de una ufia con predisposicion a
la infeccion fungica y con tendencia a la reinfeccion, ademas del efecto
antiestético que producess.

El tratamiento de las onicomicosis las podemos clasificar en a) terapia topica y b)
terapia sistémica. Terapia topica: el uso de esta terapia esta asociada a las
infecciones que no afectan grandes areas, el 85% de las onicomicosis son
incapaces de responder al tratamiento topico. En general los resultados obtenidos
mediante administracion tdpica pueden mejorarse con la asociacion de
tratamientos orales. No obstante, la utilidad del tratamiento tOpico esta, en
términos terapéuticos reservada para los casos de contraindicacién de
administracion oral y también como profilaxis.

El terapia sistémica esta indicada en casos de onicomicosis con afectacion
superior del 50% de la lamina ungueal y ante el fracaso del uso de terapia topica.
Se describira brevemente a cada familia de antifingicos y los mas representativos

de cada familia y su indicacion en las onicomicosis:
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Azoles: su mecanismo de accion es mediante la inhibicion de la enzima
lanosterol demetilasa, que induce un efecto fungistatico que frena la
proliferacion del hongo, y se necesitan concentraciones mas altas para
lograr un efecto fungicida. Los antifungicos azolicos actian mas lentamente
si se comparan con los poliénicos (anfotericina B, nistatina) y, prevalece
entre los primeros, una mayor selectividad por las membranas fungicas,
esta caracteristica garantiza una menor toxicidad. Son moléculas con un
marcado cardcter lipofilo lo que facilita acumulacion de moléculas activas
en forma de reservorio en el estrato corneo de la piel.

Alilaminas: los antifungicos de esta familia tienen un mecanismo basado
en la inhibicion de la sintesis de ergosterol pero lo hacen interfiriendo una
reaccion enzimatica distinta a los compuestos azoélicos. En especial la
terbinafina y la amorolfina son capaces de provocar una doble accién, tanto
fungicida como fungistatica, y esta actividad se ve favorecida con el tejido
adiposo y epitelial gracias a su caracter lipdfilo de ambas moléculas.
Ademas la vida media en las ufias es muy prolongada, importante para este

tipo de infeccionessa.

En cuanto al tratamiento, las OND muchas veces son resistentes a los

tratamientos habituales con azdlicos, principalmente se ha visto resistencia al

fluconazol. Algunos meédicos investigadores recomiendan terapia combinada

topica y sistémica para evitar tratamientos por mas de 8 meses (comunicacion personal).
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Aparentemente, el itraconazol y los nuevos triazoles de segunda generacion
como el posaconazol y voriconazol ayudardn en estos casos generalmente
rebeldes al tratamiento.

Aunque estudios in vitro demuestran la efectividad de antifingicos como
anfotericina B o0 caspofungina contra especies como Aspergillus y Fusarium sp,
en la practica debido a la forma de administracion, a la toxicidad y condiciones de
uso, estos antimicéticos no son una opcién terapéutica para micosis

superficiales,g.og,
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2.- SEGUNDA PARTE PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

General

En el hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(CMN S XXI) México DF, el Laboratorio de Micologia atiende a gran nimero de
pacientes con onicomicosis, sin embargo se desconoce la frecuencia y el numero
de hongos diferentes a los dermatofitos asi como  su correlacibn con
padecimientos de base como diabetes mellitus (DM), SIDA, psoriasis, etc.

Los dermatdlogos y otros especialistas sostienen que aunque no se ha
determinado con exactitud, el nUmero de fallas terapéuticas en estos casos se ha
incrementado y esto podria deberse a un incremento de las OND vy la resistencia

gue los agentes etioldgicos pudieran presentar.

Especifico

En la poblacién que asiste al hospital existe un gran numero de pacientes
con onicomicosis, y es necesario estandarizar los criterios de toma de muestra
asi como los métodos diagndsticos para la correcta identificacion de los agentes
involucrados, especialmente los hongos filamentosos diferentes a los dermatofitos
ya que las fallas terapéuticas son debido a su incorrecta identificacién, para

después emplear las pruebas de sensibilidad antifingica y evitar la recidivas.
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2.1.1 JUSTIFICACION.

A diferencia de los dermatofitos y levaduras, los hongos filamentosos
diferentes a los dermatofitos son un grupo que dista de ser homogéneo y
comprende especies pertenecientes a familias muy numerosas y distintas. La
primera dificultad consiste en su identificacion, que se basa principalmente en sus
caracteristicas morfolégicas, a menudo, con diferencias muy sutiles entre éstos.
La otra dificultad es en relacion al papel patdégeno real de estos hongos que, en su
mayoria, son reconocidos saproéfitos, que se encuentran en la piel sana, en el
suelo y en el ambiente de los laboratorios. Aunque en muchos casos parecen
desarrollarse en ufias previamente dafiadas por traumatismos previos o
desvitalizadas por causas circulatorias o enfermedades subyacentes, en muchos
otros casos, afectan a personas jovenes y a ufias intactas. En vista de todas estas
incertidumbres, se hace indispensable establecer la importancia de estos hongos
como agentes etiolégicos de onicomicosis, la presentacion clinica, los criterios
diagnésticos que deben asumirse para establecer adecuadamente su rol patdgeno
en las ufas y por supuesto, las medidas terapéuticas disponibles para el

tratamiento de estos procesos.
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2.1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ¢Cual sera la frecuencia de pacientes con onicomicosis por hongos

diferentes a los dermatofitos?

e (Cuales seran los agentes etioldgicos involucrados en las onicomicosis por

hongos diferentes a los dermatofitos?
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2.2 OBJETIVOS.
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1)
2)
3)

4)

5)

6)

Frecuencia de onicomicosis total en las muestras estudiadas.

Frecuencia de onicomicosis por agente etioldgico.

Frecuencia de género y especie de los agentes comensales.

Conocer la sensibilidad antifangica de los agentes etiolégicos de OND para
ofrecer alternativas terapéuticas en estos casos.

Establecer correlacion de OND y factores predisponentes.

Correlacién entre la variedad clinica de la onicomicosis y el agente causal.



2.3 HIPOTESIS.

Se espera una frecuencia de OND cercana a 5% que fue el porcentaje
reportado en un trabajo mexicano

Los agentes etioldgicos mas frecuentes seran ademas de Scopulariopsis
spp, Aspergillus sp, Fusarium spp, Acremonium sp y S. hyalinum.

Los agentes de OND mantendran mayor resistencia a los antifungicos que
la reportada en trabajos previos para los dermatofitos que fue de 20y 27.5%30
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2.4 VARIABLES.
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Las variables estudiadas incluyen: edad, sexo, ocupacion, factores
predisponentes para onicomicosis, enfermedad de base (si existe),
tratamiento antifingico previo, numero de ufias afectadas y tiempo de

evolucion.

Resultado del examen directo: se refiere al resultado positivo (observacion

de filamentos o levaduras) o negativo.

Resultado de cultivo: se refiere al resultado positivo (crecimiento del hongo)

0 negativo, obtenido al cultivar en medio de cultivo.

Agente etiolégico: género y especie del microorganismo aislado en el

cultivo.



2.5 MATERIALES Y METODOS.

2.5.1 Tipo de estudio:

Prospectivo, observacional y transversal. Por ser un estudio observacional en el
gue no se realizara ninguna maniobra diferente a la del diagnéstico habitual de las
onicomicosis no se requiere la firma de una Carta de Consentimiento Informado
2.5.2 Poblacion muestra:

Se estudiaran las muestras de todos los pacientes que asistan al laboratorio
de Micologia del Hospital de Especialidades del CMN SXXI con sospecha de
onicomicosis entre los meses de febrero a julio de 2011 (Anexo 1).

2.6 Criterios de seleccion.

Se realizara una encuesta clinico epidemiolégica donde en una hoja de
captacibn se registraran los datos mas relevantes como: genero, edad,
enfermedad de base (si existe), ocupacion, actividades predisponentes a
onicomicosis, tratamiento previo con antifingicos, tiempo de evolucién, numero de

ufias afectadas. (Anexo 2).

2.7 Procedimiento:
a) Limpieza de la ufia con alcohol al 70%
b) Toma de muestra. Raspar la lamina y el detritus subungueal de las ufias
afectadas con un bisturi con filo mellado y depositar las escamas en una

caja de Petri.
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c)

d)

Examen directo con hidréxido de potasio al 15% adicionado con
DMSO vy tinta Parker. Colocar una gota del reactivo sobre el portaobjetos,
agregar las escamas a estudiar y cubrir con cubreobjetos. Dejar en reposo
10 a 15 minutos y observar para busqueda de filamentos o levaduras.
Cultivo: Se sembraran las escamas en cajas de Petri conteniendo agar
Dextrosa Sabouraud (ADS) simple y ADS adicionado con ciprofloxacina y
estreptomicina. La técnica de siembra sera en seis puntos como se muestra
en la figura 1.

Interpretacion de cultivos. Los dermatofitos se identificaran con un solo
cultivo positivo. En el caso de hongos filamentosos diferentes a
dermatofitos y levaduras se requiere aislamiento en los 6 puntos de inoculo
repetido en al menos dos ocasiones y observacion de la estructura
parasitaria.

Aquellos hongos que no presenten caracteristicas morfologicas tanto

macroscopicas y microscopicas Utiles para su identificacién seran resembrados en

agar medio Lactrimel. Para la identificacion se realizaran microcultivos.
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3.- RESULTADOS:

Se estudiaron 150 pacientes adultos (100%), de los cuales 99 (66%) fueron del

sexo masculino y 51 (34%) fueron del sexo femenino.

GENERO: De los 150 pacientes, las onicomicosis predominaron en hombres casi

en una proporcion de 2:1(Cuadro 1). En la mayoria de los casos las ufias de los

pies afectadas fueron las del primer dedo.

Total de pacientes con diagndéstico
probable de onicomicosis por género.

Hombres 99
Mujeres 51
Total 150

El examen directo se realizo en los 150 pacientes, de estos, 94 (62.66%) fueron

positivos (cuadro 2), detectandose estructuras filamentosas en 75 (79.78%) casos

Cuadro 1

y 19 (20.21%) levaduriformes (cuadro3).

Total de exadmenes directos

Pacientes con onicomicosis

Pacientes sin onicomicosis
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Hombres: 61 38
Mujeres: 33 18
Total: 94 56
Total de examenes 150
realizados:
Cuadro2




Estructuras observadas en el examen directo
Filamentos Levaduras
Examen Directo 75 19
Porcentaje 79.78% 20.21%
Total de examenes 94
directos
Cuadro 3

Se realizé cultivo de las 94 muestras y de estas 44 (47%) fueron positivas y 50
(53%) fueron negativas. De los 44 cultivos, 28 (63.63%) fueron cultivos positivos

en hombres y 16 (36.36%) en mujeres (Cuadro 4).

Total de cultivos realizados
Cultivos positivos Cultivos Negativos
Hombres: 28 33
Mujeres: 16 17
Total: 44 50
Total de cultivos realizados: 94
Cuadro 4
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CEPAS AISLADAS

B DERMATOFITOS
B LEVADURAS
W OND

Graficn 1

De los 44 cultivos positivos, 21 (47.7%) fueron levaduras, 16 (36.2%) fueron
dermatofitos y 7 (15.9%) hongos filamentosos no dermatofitos (OND). De las
cepas aisladas destaca que hay muy pocas diferencias entre el nimero de
levaduras y dermatofitos, siendo los OND los menos encontrados como se aprecia

en el grafico 1
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Agentes aislados en cultivos
Hongo aislado Frecuencia Porcentaje
T. rubrum 11 25%
T. mentagrophytes 4 9%
T. tonsurans 1 2.2%
Candida ssp. 6 13.63%
Candida albicans 5 11.36%
Candida parapsilopsis 8 18.18%
Candida tropicalis 2 4.45%
OND 7 15.9%
TOTAL 44 100%

Cuadro 5

De los 16 dermatofitos que se aislaron 25% correspondieron a T. rubrum, 9% a T.
mentagrophytes y 2.2% a T. tonsurans, para su identificacion se tomo en cuanta
las caracteristicas macroscopicas del cultivo (color, superficie, relieve, bordes y
velocidad de crecimiento), y las caracteristicas microscopicas (conidas e hifas). En
el caso de las levaduras 11.36% corresponden a Candida albicans, 18.18%
corresponden a Candida parapsilopsis, 4.45% a Candida tropicalis y 16% de

Candida sp. para la identificacién se utilizo el sistema vitek.

Relacion entre las cepas aisladas y su localizacion:

Dentro de los 16 dermatofitos aislados que en la mayoria de los casos procedian
del pie: el hongo mas frecuente fue T. rubrum aislado en 11 casos todos en pie de
los cuales 7 correspondian a hombres y 4 en mujeres, seguido de T.
mentagrophytes con 4 casos 3 en pie y 1 en mano de los cuales los 4

correspondieron a hombres y finalmente 1 caso de T. tonsurans en pie (grafico2)
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Grafico 2
Las 21 Candidas aisladas, predominan en manos aislandose: 5 C. albicans en

manos y predominio en mujeres, 8 C. parapsilopsis (5 en manos y 3 en pies) con
una relacion de 5 mujeres y 3 hombres, 2 C tropicales en manos y prevalencia en

mujeres y 6 Candida .ssp 2 en manos y 4 en pies todas en hombres (grafico3).

CANDIDAS.
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35
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2.5
2
1.5
1
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0
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H C. albicans mC. parapsilopsis = C. tropicales ® Candida ssp

Grafico 3
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En cuanto a las OND se aislaron 3 Trichosporon, 1 Curvularia, 1 Fussarium, 1

Fonssecae y 1 Penicillium todas en pies y con prevalencia en hombres.

OND
3
2.5
2
1.5
1
0.5
0 A e A A
Pies Manos Mixto

B Tricosporon M Curvularia M Fussarium M Fonssecae M Penicillium

Grafico 4
En la siguiente grafico se hizo el porcentaje entre los pacientes con examen
directo positivos 94, cultivos positivos 44 a aquellos con cultivo y examen directo y

cultivo positivo grafico 5

Pacientes con cultivos y examen directo
positivo.

Examen directo
mas cultivo
8%

Grafico 5
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De los 44 pacientes con diagnostico confirmatorio de onicomicosis se hizo la

relacion si habia alguna patologia de base. Encontrado un 43.18% de pacientes

con psoriasis, 34% con diabetes meiilitus, 15.90% con hipertension arterial, 2.27%

con HIV y solo 4.54% de pacientes sin ninguna patologia de base (grafico 6).

Relacién de pacientes con onicomicosis y enfermedad de base

Enfermedad de base Frecuencia Porcentaje
Psoriasis 19 43.18%
Diabetes mellitus 15 34%
Hipertensién arterial 7 15.90%
HIV 1 2.27%
Sanas 2 4.54%
TOTAL 44 100%

Grafico 6
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4.- DISCUSION.

Las onicomicosis son consideradas por la mayoria de la poblacion
general como un problema de tipo cosmético, por lo que no se le ha dado la
importancia real, ni se identifica al agente causal ya sea por la falta de experiencia
para reconocer las estructuras morfologicas, la falta de recursos o personal
interesado en la micologia, en consecuencia, frecuentemente no se administra el

tratamiento antifangico, por el tiempo necesario, provocando recidivas.

De los 150 pacientes en nuestro estudio encontramos que 66% correspondieron al
sexo masculino y 34% al sexo femenino con una relacion de 2:1, como lo reportan
estudios previos;;, Como se comento en la introduccién las onicomicosis se
dividen las causadas por a) dermatofito, b) levaduras y c) OND. Las especies de
dermatofitos que mas frecuente causan onicomicosis son: T. rubrum,
T.mentagrophytes, y eventualmente Epidermophyton, Microsporums.ss Le siguen
las levaduras con 2.8-4.4% hasta un 35.5%7.12. LO anterior contrasta con los
resultados de nuestros, en el que las levaduras fueron los hongos mas
encontrados con 47.7%. Los dermatofitos se aislaron en 36.2% de los casos, un
porcentaje menor al esperado como se reporta en la literatura mundial. Este no es
el Unico estudio en donde se aislan en menor proporcion los dermatofitos, en

Argentina y Brasil reportan casuisticas de 25% y 38% respectivamentess.a7.

Para algunos autores las OND de ufas distroficas pueden ser patdégenos
verdaderos, otros conservan una posicion reservada y exigen apegarse a criterios

clinicos y de la laboratorio para poder distinguir a estos agentes, dentro de los
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criterios clinicos tenemos onicopatia clinicamente sugestiva de onicomicosis,
examen directo, en nuestra experiencia se utilizo KOH al 15% adicionado con
DMSO vy tinta Parker que nos ayudo a identificar mucho mejor las estructuras,
aislamiento del hongo en un cultivo solitario y en un nimero suficiente de inéculos
(de 5 a 6) y asilamiento confirmatorio repetido, al menos una vez en las mismas
condicionesi7.1s. Nosotros aislamos un total de 15.9% de OND de los casos de
este padecimiento. Este porcentaje es mayor que el 1.5-6% que se reporta en la
literaturas.19. En otros estudios como en Colombia revelo un 12.4% y otros como

en ltalia se reportan 17.5%g,

El diagnostico correcto de las onicomicosis involucra la combinacion de tres
aspectos primordiales: el clinico, el epidemiolégico y el micoldgico. El estudio
micoldgico tiene dos componentes: el examen micoldgico directo y el cultivo. El
examen directo permite la confirmacion inmediata de de los elemento fangicos en
la muestra, teniendo una buena sensibilidad y es mas especifico que el cultivo,
con un 76.5% de sensibilidad y 86.1% de valor predictivo negativo para el
diagnéstico de onicomicosis, en comparacion con 53.2% de sensibilidad y 69% de
valor predictivo negativo del cultivo. Diversas técnicas de biologia molecular han,
gue utilizan la reaccion en cadena de polimerasa (PCR), han sido estudiadas para
el diagnostico de onicomicosis con una sensibilidad mayor y en un menor tiempos.
3s. ENn nuestro estudio el examen directo fue positivo en 62.66% y el cultivo fue
positivo en 47%. Es poco probable que todos los casos restantes sean verdaderos
negativos, por lo que podemos inferir que un porcentaje de estos sean falsos

negativos.
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5.- CONCLUSIONES.
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En nuestro hospital se aislaron levaduras, dermatofitos y OND con una
prevalencia de 47.7% de las levaduras, lo que indica el aumento de estos
agentes en las onicomicosis.

De las OND, predomina el género Tricosporon y una prevalencia total del
15.9%. Es necesario la estandarizacion de los métodos diagndsticos para
el adecuado diagnostico de los agentes involucrados y asi disminuir el
namero de recidivas.

El examen directo y el cultivo confirman el diagnéstico de onicomicosis,

pero pueden tener falsos positivos.
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