Etiologia y caracteristicas clinicas de la
onicomicosis en un grupo de pacientes

inmunosuprimidos

Maria Jimena Rugeles®, José Librado Vdsquez*, Edilma
Jaramillo**, Beatriz Orozco™*, Santiago Estrada™, Sigifredo
Ospina ***

Resumen

Introduccion: la onicomicosis es una enfer-
medad que afecta con mayor frecuencia a los
pacientes inmunosuprimidos. Objetivos: ca-
racterizar clinicamente la onicomicosis en un
grupo de pacientes inmunosuprimidos, segun
etiologia y localizacién anatomica, sexo y tipo
de inmunosupresion. Materiales y Método: es-
tudio descriptivo, en pacientes infectados con
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH
positivos) y en pacientes trasplantados, quie-
nes se evaluaron clinicamente y se estudiaron
por laboratorio a través de cultivos y exame-
nes directos con hidréxido de potasio (KOH) al
10%. Los datos obtenidos se tabularon en una
encuesta y se analizaron por EPI-INFO Ver-
sion 6.0. Resultados: a 37 pacientes se le to-
maron 45 muestras ungueales asi: 19 a los
pacientes VIH positivo, los cuales fueron to-
dos hombres, y 26 a los pacientes trasplanta-
dos, de los cuales 9 correspondieron a muje-
res y 17 a hombres. Se encontré Candida
albicans en 22 casos (48.8%), infecciones mix-
tas en 13 (28.7%), mohos no dermatofitos en
9 (19.8%) y dermatofitos en 1 (2.2%). Predomi-
no la lesidon blanca laterodistal con onicolisis
para C. albicans y lesiones amarillas y
negruzcas con compromiso total de la uha e

hiperqueratosis para infecciones mixtas y por
mohos no dermatofitos. El examen directo con
KOH al 10% fue positivo en 45 casos (100%),
el cultivo en 42 casos (93%) y la concordancia
entre ambos fue del 92%. Conclusiones:

e C. albicans fue el patdégeno predominante,
seguido en frecuencia por las infecciones
mixtas, pasando los dermatofitos a un se-
gundo plano.

¢ En los pacientes trasplantados predomina-
ron las levaduras, mientras que en los VIH
positivos fueron las infecciones mixtas.

¢ En el aspecto clinico predominé el compro-
miso laterodistal blanco con onicolisis.

¢ Los hallazgos clinicos podrian ser guia en
el diagnostico etioldgico.

* Se encontro diferencia entre los dos grupos
de pacientes en cuanto a caracteristicas
clinicas y agente etioldgico.

* EI KOH es una técnica de laboratorio rapi-
day util en el diagndstico de la onicomicosis
en pacientes inmunosuprimidos.
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Introduccion

La onicomicosis consiste en la invasion de la ufa
por hongos, ya sean estos dermatofitos, levadu-
ras 0 mohos. Es considerada como la principal
causa de onicopatias con un porcentaje que va-
ria entre un 60% y un 78.7% (1). La incidencia
en la poblacién general se ha calculado entre el
2% y el 13% y en la consulta dermatologica el
1.5% de los pacientes consultan por esta enfer-
medad (2).

Entre el 1.5 y el 6% de las onicomicosis pueden
ser causadas por mohos, este porcentaje ha ido
aumentando y se dice que puede llegar hasta el
15%.(3,6).

De la poblacién inmunocomprometida se sabe
gue existe una presentacion clinica, poco usual
en pacientes inmunocompetentes, la cual se ha
considerando como predictora de inmunosu-
presion; se trata de onicomicosis subungueal
blanca proximal (OSBP), reportada en estudios
de pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y en pacientes
sometidos a terapia inmunosupresora ya sea por
trasplante de 6rganos o por enfermedad autoin-
mune. Estos estudios muestran a Trichophyton
rubrum como principal agente causal con una
prevalencia que va desde un 58% hasta un 83.7%
(7,12). Todos los estudios coinciden en afirmar
que este tipo de presentacion clinica es caracte-
ristica de inmunosuprimidos, pero ninguno pre-
senta un informe global de onicomicosis en este
grupo de pacientes.

En el presente estudio se muestra la incidencia
de este tipo de presentacién clinica en pacientes
inmunosuprimidos y su principal agente etiolo-
gico.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo transversal. Se
acudio¢ a la seccidn de programas del Instituto de
los Seguros Sociales (ISS) y a la Asociacion
Nacional de Transplantados (ANT) para la moti-
vacion de los pacientes infectados por el VIH y
con trasplante de érganos, que tuvieran altera-
ciones ungueales.
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Se dictaron conferencias educativas, con exa-
men clinico ungueal subsiguiente, y se remitié a
los pacientes con clinica compatible con
onicomicosis al Laboratorio Departamental de
Salud Publica de Antioquia (LDSP).

Como criterio de inclusion se tuvo en cuenta la
inmunosupresion (VIH o trasplante) asociado a
la sospecha clinica de onicomicosis. El tnico cri-
terio de exclusion fue el rechazo del paciente para
ingresar al estudio.

A cada paciente se le diligencié un formulario
previamente disefiado por los investigadores, en
el cual evaluaron variables sociodemograficas,
clinicas y de laboratorio.

Para la toma de la muestra se realiz6 un raspa-
do en el sitio de la lesion o lesiones, utilizando
para esto una hoja de bisturi, a esta muestra se
le practicé directo con KOH al 10% y se cultivd
en agar Sabouraud dextrosa con cloramfenicol y
ciclohexamida, se incubd a 25°C por 21 dias.

La muestra de manos y pies de un mismo pa-
ciente se estudiaron individualmente, cuyos re-
sultados se definieron asf:

1. Blastoconidias: sugiere la presencia de leva-
duras

2. Blastoconidias, micelios y/o seudomicelios:
sugieren la presencia de Candida. albicans o
colonizacion mixta.

3. Restos de micelios: sugiere la presencia de
un dermatofito 0 un moho no-dermatofito.

Los crecimientos del cultivo fueron clasificados
en cuatro grupos segun agente etioldgico asi:

1. Levaduras: representadas por C. albicans

2. Dermatofitos: representados por T. rubrum y
Trichophyton mentagrophytes.

3. Mohos: representados por Fusarium y Natras-
sia.

4. Mixtos: representados por Candida - Natras-
sia, Candida - Fusarium, Candida - trichos-
porum, Candida - T. mentagrophytes y Fusa-
rium — T mentagrophytes.
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de los cuales 3 la presentaron en manos y 2 en
pies. 4 (80%) de estos pacientes fueron tras-
plantados, y 1 (20%) estaba infectado por el VIH.

En cuanto al la clinica de la onicomicosis segun
su etiologia se puede resaltar que en el grupo de
las levaduras predomind la cromoniquia blanca
con un 78% (17 casos), presentacion laterodistal
72.7% (16 casos) y con onicolisis 68% (15 ca-
s0s); En los dermatofitos se observé predominio
de las lesiones blancas con un 75% (3 casos) y
comportamiento similar en cuanto a distrofia y
topografia con un 50% y 50% entre onicolisis y
hiperqueratosis y presentacion laterodistal y to-
tal con ausencia de compromiso proximal. En
los mohos se observo igual numero de lesiones
blancas y amarillas y un 20% mas onicolisis (2
casos) que de hiperqueratosis e igual porcentaje
entre compromiso latero distal y total al igual que
los dermatofitos. En cuanto a las infecciones mix-
tas predominé el color blanco 46% (6 casos), la
hiperqueratosis 62% (8 casos) y el compromiso
latero distal 69% (9 casos). Ver gréfico 2.

TABLA 1

Agentes etiologicos en 45 lesiones ungueales de
pacientes inmunosuprimidos
MUESTRAS | No. %
AG. ETIOLOGICO
Candida albicans 22 48.8
T. rubrum 1 22
Dermatofitos * 3 6.6
Natrassia 4 8.8
Fusarium 2 4.4
Candida —-T. mentagrophytes 1 2.2
Candida — Natrassia 6 13.3
Candida — Fusarium 2 44
Candida — Trichosporum beigelli 2 44
T. mentagrophytes — Fusarium 1 2.2
Natrassia — T.rubrum 1 2.2
TOTAL 45 100

* Restos de micelios observados al examen directo con KOH
sin crecimiento al cultivo que se clasificaron como
dermatofitos

mnfectio
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Laboratorio

El examen directo con KOH mostré una
positividad del 100% (45 casos), mientras que la
del cultivo fue del 93% (42 casos).

Los cultivos negativos fueron 3, los cuales a pe-
sar de esto fueron incluidos en el estudio bajo el
diagnéstico de dermatofitos, por observarse la
presencia de restos de micelios al examen di-
recto con KOH.

Discusion

El estadio clinico de inmunosupresion en los
pacientes, se ha considerado un factor impor-
tante para el desarrollo de infecciones oportunis-
tas; y es asi como la onicomicosis ha tomado un
papel importante, puesto que el hongo se apro-
vecha de dicho estadio para desarrollar la infec-
cion.

En la presente investigacion se estudié un grupo
de pacientes inmunosuprimidos con onicomicosis
e infeccion con el VIH o con trasplante.

Aligual que estudios realizados por H.C. Williams
en Gran Bretana (13) y Roberto Arenas en Méjico
(14) en poblacion general, el grupo de pacientes
tuvo una edad promedio de 40 anos.

Varios estudios reportan que la presentacion cli-
nica mas frecuente de la onicomicosis es la
subungueal distal (1,5). En esta investigacion se
encontré un predominio de las lesiones
subungeales latero distales, lo que esta de acuer-
do con lo informado previamente, sobre todo por
que en los dos estudios citados hubo predominio
de levaduras como agente etiolégico responsa-
ble de la onicomicosis, al igual que en esta in-
vestigacion.

La onicomicosis subungueal blanca proximal, que
hasta el momento se ha denominado como
predictora de inmunosupresion debido a su es-
casa aparicion en la poblacion general (1, 4) y la
mayor aparicion en inmunosuprimidos (11, 16)
se encontrd en este estudio en 5 pacientes que
corresponden a un 11.1%, porcentaje aparente-
mente bajo comparado con los estudios reali-
zados por Dompmartin (15) y Rongioletti (7),
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en donde se analizan muestras ungueales de
62 pacientes con VIH reportando la forma cli-

Etiologia de la onicomicosis en un grupo de nica de OSBP, con una frecuencia de 83.7%.
pacientes inmunosuprimidos por sexo y tipo de

inmunosupresion

Desafortunadamente no se pudo hacer una
comparacion real con ningun estudio, debido
a que no se encontrd en la revision bibliografi-
ca un trabajo que describiera la onicomicosis
en pacientes inmunosuprimidos, como lo en-
contrado en esta investigacion. Los trabajos
encontrados en inmunosuprimidos se limitan a
reportar casos de OSBP.

Con respecto a esta presentacion clinica los
resultados no concuerdan (7,9), puesto que en
la mayoria se informa a T. rubrum como agen-
te etioldgico responsable, mientras que en
nuestro estudio aparece como principal etiolo-
gia Candida albicans. Cabe destacar que es-
tos estudios fueron realizados en pacientes con

HIV Tras Tras .
Hombres Hombres Mujeres VIH y en el nuestro el 80% de esta forma clini-
B Levaduras ca (4 casos) se pr.esento'en pacnenteg trasplan-
B Dermatofitos tados y estos, a diferencia de los pacientes con
B Mohos VIH, son mas susceptibles a la infeccién por

B Mixtos levaduras que por dermatofitos, debido a que

tienen una inmunosupresién completa, con un
sistema fagocitico muy deficiente y los derma-
tofitos se adhieren a un receptor en los mono-
citos (9), mientras que los pacientes con VIH
Color de_ la onicomic.os_is en un grupo de ;’)acientes aun conservan esta parte de la inmunidad y se

inmunosuprimidos seg(in etiologia convierten en el blanco de los dermatofitos que
se manifiestan de manera cronica, en especial

80 T C o
T. rubrum, agente etiolégico al que se le ha

70 1] comprobado la presencia de un antigeno inmu-

60 IH nosupresor en la capsula. (16,17).

50 7 Es importante destacar en este estudio que el

40 1 cuadro clinico de OSBP solo se presentd en

un paciente con el VIH y fue producida por C.
30 111 albicans, mientras que los dermatofitos presen-
taron mas compromiso total y laterodistal en

20 este tipo de pacientes. Sin embargo, Daniel et
10 1] al (11) publicaron un estudio donde se informa
0 1M a C. albicans como causante de distrofia un-
Levad. Derma. Mohos  Mixtos gueal en pacientes con el VIH, especialmente

en pacientes con 100 CD4, mas no especifi-

O Blanco can la localizacion ungueal, pero lo hacen res-
5 \g;'lrsde ponsable de la mayoria de las onicomicosis en

inmunosuprimidos, dato que si concuerda con

........... infect:o
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el nuestro. Es importante anotar que no se tuvo
el dato del recuento de CD4 en nuestro trabajo.

En cuanto a la presentacion clinica segun agen-
te etiolégico se coincide con la literatura (1,4,
9) al encontrar las lesiones subungueales blan-
cas laterodistales con onicolisis asociada a
Candida. Los dermatofitos con mayor distrofia
tipo hiperqueratosis fueron Candida y mayor
compromiso ungueal, las infecciones mixtas y
los mohos con variaciones del color y distro-
fias mas agresivas.

Respecto del laboratorio el examen directo con
KOH al 10% mostro positividad global del
100%, mientras que la del cultivo fue de 93%
lo cual comparado con diferentes estudios rea-
lizados en pacientes inmunocompetentes se
nota como un porcentaje muy alto.

Al confrontar nuestros resultados se encontré
que Zaror et al (1) reportan un rendimiento del
KOH del 70.5% y del cultivo del 61.5%, Diaz
et al (3) del 59.9% y el 51.1% respectivamente
y una concordancia del 65%.

La alta positividad de esta investigacion po-
dria indicar:

e Unabuena correlacion con la clinica, ya que
estos pacientes ademas de ser inmunosu-
primidos fueron preseleccionados por sos-
pecha clinica de onicomicosis.

* Una mayor colonizacion del hongo, por ser
pacientes inmunosuprimidos.

¢ La observacion de restos de micelios vie-
jos o muertos al KOH, que por su condicién
no crecen al cultivo.

En conclusion, en este estudio predominaron
las infecciones ungueales por levaduras, con
su clinica caracteristica, mientras que los
dermatofitos pasaron a un segundo plano.

Se resalta la presencia de infecciones mixtas
en donde Candida se vio asociada a diferen-
tes mohos, situaciones en las cuales varia su
presentacion clinica, pues cambian de color y
hacen con mayor frecuencia hiperqueratosis y

compromisos ungueales de mas del 50%. Es
importante tener esto en cuenta al hacer el
abordaje terapéutico.

La onicomicosis subungueal blanca proximal
sigue siendo muy frecuente en pacientes
inmunosuprimidos , viendose influenciada por
factores de riesgo como la humedad y causa-
da tanto por levaduras como por mohos.

Los pacientes con el VIH hacen mas infecciones
ungueales mixtas y por mohos que por levadu-
ras y dermatofitos, mientras que en los pacien-
tes trasplantados predominan las levaduras.

Los pacientes inmunosuprimidos deben evitar
factores de riesgo como: humedad, traumas di-
rectos, uso de zapatos cerrados y manejo instru-
mentado de las uhas ya que debido a su condi-
cion inmunoldgica presentan una barrera muy
debil para los hongos y al estar en contacto con
cualquiera de estos factores estaria haciendo una
doble inmunosupresion: local y general.

Para estudios proximos se recomienda trabajar
con el dato de la cantidad de CD4 en los pacien-
tes con el VIH, también trabajar con una pobla-
cién mayor y averiguar la incidencia de onico-
micosis en pacientes inmunosuprimidos.&
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Objective: Characterization of onychomycosis in
immunosupressed patients. Methods: Descriptive
study including HIV and transplanted patients for
whom clinical and microbiological data were
available. Results: 45 samples were taken from
the nails of 37 patients (19 HIV positive, 26
transplanted). Candida albicans was isolated from
22 samples (48.8%), mixed flora from 13 (28.7%),
non-dermatophyte molds from 9 (19.8%), and
dermatophytes from 1 sample (2.2%). White la-
teral and distal lesions with onycholysis
predominated in Candida infections, while yellow
and black lesions with nail destruction and
hyperkeratosis were more common in mixed and
non-dermatophyte mold infections. Direct
microscopic examination (potassium hydroxide)
and cultures were positive in 45 (100%) and 42
(93%) samples, respectively; the two methods
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gave concordant results in 92% of samples.
Conclusions: 1) Candida albicans was the
predominant pathogen, followed by mixed
infections; 2) yeast and mixed infections
predominated in transplanted and HIV positive
patients, respectively; 3) white lateral and distal
lesions with onycholysis comprised the most
common form of clinical presentation; 4)
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