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RESUMEN

En €l presente estudio se evalua la etiologia y
prevalencia de onicopatias micéticas en pacientes VIH
seropositivos para un mejor conocimiento de su inci-
dencia e importancia clinica.

Para determinar su incidencia se estudiaron
140 muestras clinicas provenientes de 102 pacientes
VIH seropositivos que incluyeron 9 nifios y 93 adultos
de ambos sexos, de 2 a 50 afios de edad, con manifes-
taciones clinicas compatibles con onicomicosis en ma-
nos, pies o ambas localizaciones. Mediante examen
directo, cultivos, estudios micromorfolégicos y
bioquimicos, se confirmé la etiologia micética en 68
pacientes (66,6%). El 57,3% de los cultivos correspon-
dieron a Candida spp.; €l 25,6% a dermatofitos y el
resto (17,1%) a mohos no dermatofitos. En total 46
(32,8%) muestras clinicas arrojaron resultados nega-
tivos. El mayor nimero de casos pertenecio al grupo
de edades entre 31 y 40 afios (38,2%), sexo masculino
(55,8 %), con localizacion en pie (50,0%) y menos de
tres afios de evolucion.

Aln cuando mas del 50% de las enfermeda-
des que atacaron las ufias fueron causadas por hon-
gos, un porcentaje importante de onicopatias fueron
de etiologia no micética (32,8%), lo que reafirma que
diversas enfermedades en las ufias tienen expresion
morfoldgica similar

Consideramos que el diagnéstico diferencial
constituye un solido argumento para darle importan-
cia al estudio micolégico en la evaluacion de cualquier
patologia ungueal.

ABSTRACT

The present study was made to evaluate the
etiology and the predominance of onychomycosisin HIV
seropositive patients and to improve the knowledge on
their incidence and clinical significance.

To determine their incidence 140 clinical
samples collected from 102 HIV seropositive patients
(9 children and 93 adults, male and female, 2 to 50 years
old) with clinical signs compatible with onychomycosis
in hands, feet or both, were studied.

The mycotic etiology in 68 patients (66.6%)
coul be confirmed by means of direct exam, cultures as
well as micromorphological an biochemical studies.
The 57.3% of the positive cultures corresponded to
Candida spp.; 25.6% to dermatophytes and 17.1% to
nonder matophyte molds. Asa total 46 (32,8%) clinical
samples were negative. Thirty one and forty year old
patients (38.2%),males (55.8%),bearing feet infection
(50,5%) and with a lower than 3 year evolution period
revealed the highest incidence.

Even though more than 50% of diseases
affecting nails were caused by fungi, a significant
percentage of onychomycosis had a non mycotic
etiology (32.8%) proving that different lesions
occurring in nails develop a similar morphological
pattern.

We think that a differential diagnostic represent
a solid argument in order to stress the importance of
the mycological studies to evaluate any onychomycosis
pathol ogy.
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INTRODUCCION

Laonicomicosis, unainfeccion fungicadelaufia,
puede ser causada por varias especies de dermatofitos,
levaduras y mohos no pertenecientes a los dermatofitos.
Estas afecciones, que alteran lafuncion normal delasufias,
pueden causar considerable dolor, interfieren con las
actividades cotidianas y producen efectos psicosociales
negativos que pueden interferir con la vida personal y
profesional del individuo (4).

Las onicomicosis pueden confundirse con mu-
chas onicopatias: psoriasis, liquen plano, paroniquia cro-
nica, dermatitis cronica, leuconiquias parciales y adqui-
ridas de origen traumatico, onicodistrofias traumaticas,
onicomadesis, alteraciones congénitas, onicolisis
idiopética, enfermedades hormonales, enfermedad de
Reiter, etc. El diagndstico diferencia constituye un soli-
do argumento para darle importancia a estudio micol6-
gico en la evaluacion de cualquier patologia ungueal ya
gue lainstauracion de un tratamiento antifungico no jus-
tificado de una onicomicosis falsamente diagnosticada,
puede ser causa de un trastorno considerable no exento
de contraindicaciones y de peligros potenciales.

Las diferentes formas clinicas de infeccion
fangica en ufias estan bien documentadas (6,13,27). Se
describen cuatro tipos principales de onicomicosis de
acuerdo a la presentacion clinica y la ruta de invasion
fingica: 1) subungueal distal y lateral; 2) proximal
subungueal; 3) blanca superficial y 4) onicomicosis por
Candida. Cada uno de estos cuatro tipos de onicomicosis
tiene distintos patégenos causales y tanto laformadein-
vasion fungica en la placa ungueal como la presentacion
clinicatienen caracteristicas distintas. La progresion cli-
nica de lainfeccion de cualquiera de ellas puede llevar a
la forma distréfica total con la destruccion de la ldmina
ungueal hastael nivel delalinula

La onicomicosis subungueal distal es la més
comn, afectalaporcion distal o lateral del lecho ungueal
y la carainterna de la ufia. Las condiciones clinicas aso-
ciadas son: hiperqueratosis subungueal, onicolisis y
paroniquia. El principal agente patdgeno responsable es
T. rubrum, también pueden causarla T. mentagrophytes
y E. floccosum.

En la onicomicosis proximal subungueal el
hongo penetra a través de la cuticula e invade la porcion
proximal del lecho subungueal alaalturade lamatriz de
laufiay se extiende en sentido distal como una mancha
blanca opaca situada profundamente. Aparece més fre-
cuentemente en las ufias de | os pies que de las manos (26).
La presentacion clinica puede incluir hiperqueratosis
subungueal, onicolisis proximal, leuconiquia y destruc-
cion de latabla ungueal proximal (6). Es causada prima-
riamente por T. rubrum pero también por T. menta-
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grophytesy T. tonsurans. Este tipo de lesién es la for-
ma clinica menos comdn en individuos sanos (5,7), sin
embargo, es considerada un marcador clinico temprano
de infeccion VIH y se observa frecuentemente en estos
pacientes (3,7,8,12, 22,24).

La onicomicosis blanca superficial es € tipo
menos comun y se estima en aproximadamente el 10%
de los casos (5). Aparece como una mancha blanca su-
perficial sobrelaporcion dorsal delatablaungueal, prin-
cipalmente del ortejo mayor. Mientras la lesién progre-
sa la ufia se vuelve rugosa, blanda y se desmenuza. El
agente etiol6gico més coman es T. mentagrophytes pero
se han encontrado varios hongos no dermatofitos causan-
do esta micosis, entre ellos Aspergillus terreus,
Acremonium roseogriseum, Acremonium potronii y
Fusarium oxysporum (14,25,28).

El cuarto tipo, onicomicosis por Candida, es
frecuentemente causada por C. albicans y presenta tres
subtipos. @) paroniquia, la forma mas comuin de las 3, es
marcada por inflamacién y eritema de los pliegues
proximal y laterales de la ufia; b) onicolisis, la tabla
ungueal se separadel lecho subungueal y ¢) el granuloma
gue se caracteriza por invasion directa 'y engrosamiento
de la ufia asociada a paroniquia. Este tipo de infeccion
ocurre principalmente en los pacientes inmunocompro-
metidos (23).

Las micosis en ufias son probablemente las en-
fermedades més comunes en los adultos, con una preva-
lencia estimada del 8,7% (26). Su incidenciaaumentay
esta en expansién en poblaciones cuyos factores de ries-
go son: diabetes, inmunosupresion (trasplantes, VIH, te-
rapias inmunosupresoras, cobaltoterapia o quimioterapia
y terapéutica prolongada con corticosteroides o
antibiéticos), psoriasis, hiperhidrosis, y traumatismos
ungueales. En personas mayores de 70 afios de edad |la
incidencia aumenta a més del 40%. Esta aumentada sus-
ceptibilidad, puede deberse a la reduccion de la funcion
inmunerelacionadaalaedady adicionalmente alaredu-
cida eficiencia vascular en esta poblacion (12,13).

Varios estudios informan que aproximadamente
el 92% de los pacientes con infeccion por VIH presentan
manifestaciones dermatol gicas extensas de la piel o las
ufias y que la gama de agentes etiol 6gicos se amplia a
sumarse patdgenos oportunistas a los patdgenos tradicio-
nales, con produccién de cuadros clinicos atipicos, mas
severos, recidivantes que dificultan el diagnostico y que
resultan menos sensibles a los tratamientos convencio-
nales. Laposibilidad de tratamiento de una onicomicosis
en e paciente seropositivo constituye un auténtico desa-
fio (16).

Al revisar la literatura encontramos pocos estu-
dios relacionados con el tema en nuestro pais, por lo que
efectuamos el presente trabajo con la finalidad de eva-
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luar la etiologia y prevalencia de onicopatias micéticas
en pacientes VIH seropositivos en Tucuman, Argentina,
para mejorar €l conocimiento sobre la incidencia e im-
portancia clinica de este tipo de infecciones en nuestro
medio.

MATERIALESY METODOS

Se procesaron 140 muestras de ufias proceden-
tes de 102 pacientes VIH seropositivos.

En la confeccion de laficha de datos del pacien-
te seregistraron edad, sexo, localizacion, tiempo de evo-
lucién, formay aspecto de la lesién (subungueal distal,
subungueal proximal, blanca superficial, onicolisis,
paroniquia, lesion distréfica total) y porcentgje de ufias
afectadas.

L as muestras se obtuvieron por raspado con bis-
turi estéril de la tabla ungueal y el espacio subungueal
(lechoy carainterna) de ufias con signos de onicomicosis.
La muestra se obtuvo raspando ademas el surco
periungueal enloscasosdelesionesen pliegues proximal
ylo laterales. Las escamas fueron recogidas entre dos
portaobjetos esterilizados por flameado.

Se realizaron exdmenes micol 6gicos directos
por digestion alcalina en caliente con KOH 20-30% en-
tre portay cubreobjetos. Los cultivos, en medio de agar
Sabouraud-glucosado, adicionado de penicilina (50 U.I./
ml) y estreptomicina (80 ug/ml), fueron incubados a 28°C
y 37°C durante 15 a 20 dias.

Los dermatofitos fueron identificados siguien-
do la metodologia de Rebell y Taplin (21) que incluye
estudios macro y micromorfoldgicos de los cultivos,
hidrélisis de urea'y produccién de érganos perforadores
del pelo in vitro.

Para la identificacion de las levaduras aisladas
se emplearon las pruebas convencionales de formacién
de tubos germinativos, produccion de clamidoconidios,
desarrollo en CHROMagar-Candida (medio cromo-
génico para el aislamiento y diferenciacion de especies
de Candida), Candi-Fast para zimogramas y API-20
(BioMerieux) para auxanogramas.

L os mohos no dermatofitos oportunistas se iden-
tificaron por sus caracteristicas macro y micromor-
folgicas de acuerdo ade Hoog y Guarro (2). Estos hon-
gos fueron considerados agentes causal es cuando fueron
aislados en cultivo puro y abundantes colonias o en dos
muestras consecutivas del mismo paciente.

RESULTADOS

En el lapso 1998-2001 se estudiaron 140 mues-
tras de ufias provenientes de 102 pacientes VIH seropo-
sitivos, 9 nifios y 93 adultos, de 2 a 50 afios de edad, de

ambos sexos, con manifestaciones clinicas compatibles
con onicomicosis en manos, pies 0 ambas localizacio-
nes, con unaevolucion mayor al afio. Lacomposicién de
la poblacion estudiada fue: 55,8% varones'y 44,2% mu-
jeres. El 7,8% eran menores de 12 afios.

En 94 muestras clinicas (67,2%) se aislaron
hongos, confirmandose onicopatia de etiologia micética
en 68 pacientes (66,6%). El porcentgje de resultados
negativos totales fue del 32,8%.

El grupo etario de mayor incidencia fue el de
31-40 afios (38,2%) seguido del de 41-50 afios (23,5%)
con predominio en e sexo masculino (Figura 1).

En su mayoria los pacientes presentaban varias
ufias afectadas, el 50,0% con lesiones solo en ufias de
pies, el 38,2% con |lesiones simultaneas en manosy pies,
y €l resto (11,8%) con localizacion sélo en manos (Figu-
ra 2). Las lesiones en las ufas del ortejo mayor fueron
las mas frecuentes. Cinco pacientes (7,4%) presentaron
sus 20 uilas afectadas.

El 57,3% de los cultivos correspondieron a es-
pecies de Candida, el 25,6% a dermatofitos y el resto
(17,1%) a mohos no dermatofitos (Tabla 1).

El orden de frecuencia de las especies aisladas
fue: C. tropicalis 25,4%; C. albicans 21,3%; C.
parapsilosis 6,4%; C. krusei 2,1%; C. guilliermondii
2,1%; T. rubrum 17,0%; T.mentagrophytes 4,3%; E.
floccosum 4,3%; Scopulariopsis brevicaulis 4,3%;
Fusarium oxysporum 4,3 %; Aspergillus niger 4,3%;
Aspergillus terreus 2,1%; y Acremonium spp. 2,1%.

Se observd una franca dominancia de levaduras
en ufas de manos, mientras que los dermatofitos predo-
minaron en los pies. Los agentes etiol 6gicos aislados de
ufias de las manos fueron: C. albicans, C. tropicalisy C.
guilliermondii. En ufias de los pies se observo un franco
predominio de T. rubrum sobre T. mentagrophytesy E.
floccosum.

En e 100% del grupo de 0-12 afios de edad se
aislo C. tropicalis tanto en ufias de las manos como de
los pies.

Los pacientes con lesiones smultaneas en ma-
nos y pies presentaron tres situaciones diferentes. 1) se
aisl6 el mismo agente causal en ambas localizaciones en
el 61,5% delos casos; 1) se diagnosticd onixis por Can-
dida en manos y tinea unguium en los pies en € 30,8%
delos pacientesy 111) en dos pacientes (7,7%) se encon-
tr6 C. tropicalis en manosy Acremonium spp. en pie.

Los mohos no dermatofitos asentaron solamen-
te en ufias de los pies.

El 66,1% de los pacientes con onicomicosis
presentaban la forma proximal subungueal. Los mohos
no dermatofitos causaron también la forma blanca super-
ficial, siempre con localizacién en ufias del pie, y practi-
camente indistinguibles de las producidas por derma-
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Tabla 1. Localizacion de las lesiones y distribucion de los agentes etiol dgicos

_ Total de %
AGENTES ETIOLOGICOS Manos Pies Muestras
(+)
C. tropicalis 10 14 24 25,4
C. albicans 14 6 20 21,3
Candida (57,3%) C. parapsilosis 2 4 6 6,4
C. krusei 0 2 2,1
C. guilliermondii 2 0 2 2,1
T.rubrum 2 14 16 17,0
Dermatofitos(25,6%) |1 mentagrophytes 2 2 4 4,3
E. floccosum 2 2 4 4,3
S. brevicaulis 0 4 4 4,3
F. oxysporum 0 4 4 4,3
g/le(r)rnoastgﬁtos (17,1%) |Aspergillusniger 0 4 4 43
Aspergillusterreus 0 2 2 2,1
Acremonium spp. 0 2 2 2,1
TOTAL 34 60 94 100,0

Distribucion de Pacientes por Grupos Etarios y por Sexo

304
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204
15+

10+
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Figura 1.- Distribucién de pacientes por grupos
etarios y por sexo

tofitos. Seis pacientes presentaron melanoniquia en las

ufias de ambos pies, aislandose C. albicans en dos casos,
C. tropicalisentresy T. rubrum en uno.

DISCUSION
La pandemiadel VIH, afectaaadultosy nifios

de todos los continentes. El impacto de la infeccién por
VIH hadeterminado un incremento estadisticamente sig-
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Distribucién de las Onicomicosis por Localizacion

N° de Pacientes

Pies Manosy Pies Manos

Localizacion

Figura 2.- Distribucién de la onicomicosis por
localizacion

nificativo de las infecciones flngicas en general que pue-
den representar un 30% del total de éstas (17). En los
ultimos afios las micosis ungueales no sélo han visto au-
mentada su incidencia en forma notable sino que, ade-
mas, hay una mayor diversificacion de los agentes
etiol6gicos (19).

L as personas con infeccion por VIH no sblo pre-
sentan una susceptibilidad aumentada a las onicomicosis,
sino que susinfeccionestienden a ser mas extensasy mas
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refractarias al tratamiento y con una mayor tasa de
recurrencia que la poblacion general (12,15).

Ladisparidad de los resultados sobre lainciden-
cia de los diferentes agentes etiol 6gicos en los pacientes
infectados por el VIH es manifiestay varia seguin los au-
tores. Levy (13), en un estudio epidemiol gico de onico-
micosis en poblaciones de riesgo encontrd entre un 11%
y 67% de pacientes con VIH afectados. En algunos pai-
ses, € agente etiolégico més importante es T. rubrum
(3,8,12) y en menor medida E. floccosum (11) mientras
gue en otros, la presencia de especies de Candida alcan-
za € 63% (19,20). En general los diferentes autores se-
fialan que las infecciones mas comunes son las causadas
por los dermatofitos, cuya incidencia es cuatro veces
mayor que en la poblacion general y que las infecciones
mas frecuentes son las de la piel o las onicomicosis
(5,12,18). Midgley (18), afirma que las onicomicosis en
el paciente inmunodeficiente a menudo se presentan con
variaciones tanto en su manifestacion clinica como en
las especies flingicas involucradas. Con todo, |os agentes
etiol 6gicos responsables son muy variados e incluyen a
otros hongos oportunistas.

Un estudio realizado en el Hospital F. J. Mufiiz
de la ciudad de Buenos Aires, Argentina, incluy6 a 86
pacientes con dermatoficias asociadas aenfermedad avan-
zada por VIH. Las onicomicosis se detectaron en méas
del 40% de los casos, en el 29,7% fueron exclusivamen-
te del tipo proximal profundo y las restantes se asociaron
a la presencia de onicomicosis distales subungueales,
blancas superficiales y onicolisis en otras ufias (11).

El presente estudio, realizado entre 1998 y 2001
en nuestro medio, indica que las onicomicosis por
Candida afectan a 57,3% de los pacientes VIH seropo-
sitivos, con unamayor prevalenciade estas|evadurasfren-
te a los hongos dermatofitos (25,6%). Contrariamente a
los hallazgos de otros autores C. albicans no fue el agente
etioldgico predominante (10,19), sino que C. tropicalis
fue la especie mas frecuentemente aislada (25,4%), se-
guida por C. albicans (21,4%). La frecuencia con que
aparecen las otras especies es variable y mucho menor.
Por otro lado, las onixis candidésicas se presentaron con
mayor frecuencia en las ufias de manos en mujeres mien-
tras que en general en las ufias de pies en los hombres.

T. rubrum fue el dermatofito predominantey el
responsable del 66,6% de tinea unguium. Estos resul-
tados coinciden con otros estudios realizados en pacien-
tes con infeccion por VIH que consideran aT. rubrum el
agente etiol 6gico mas frecuente e importante en ufias del
pie (3, 5, 12).

En el paciente con VIH, la infeccion micética
tiende a ser mas severa, persistente y se disemina mas
répidamente a otras ufias, de manos o pies (13,15). He-
mos observado 5 casos de leuconiquia de las 20 ufias, 1o

gue en nuestro conocimiento solo fue previamente des-
crito por Cribier et.al., en 1998 (1).

Las onicomicosis producidas por hongos
filamentosos no dermatofitos son clinicamente simila-
res a las causadas por dermatofitos. Su incidencia e im-
portancia no es bien conocida ya que pueden ser coloni-
zadores 0 contaminantes mas que patégenos. Coinci-
dentemente con nuestros resultados, 1os mohos causan-
tes de onicomicosis citados mas frecuentemente son
Aspergillus, Acremonium, Fusarium y Scytalidium
siendo Scopulariopsis brevicaulis la especie mas comin
(6, 9, 14, 25).

Estudios hechos en otros paises revelan que €l
12%-15% de micosis ungueales fueron causados por es-
tos agentes oportunistas, presentando examen directo y
repetidos cultivos positivos. Los autores consideran que
este nimero de aislamientos no es despreciable y que su
frecuencia estéa en aumento (18). Por otra parte hay coin-
cidencia entre diferentes investigadores en cuyos resul-
tados destacan quelasformas clinicas masfrecuentes fue-
ronlaonicomicosisblancasuperficial y subungueal distal.
L os mismos autores sefidlan que las ufias de |os pies son
las que se infectan mas que las de las manos en ambos
sexos (9,18) 1o que corrobora nuestros hallazgos.

En nuestro estudio hemos aislado el 17,1% de
cultivos positivos de mohos no dermatofitos, casi siem-
pre limitados al ortejo mayor, siendo ligeramente méas
atalaincidenciaen mujeres. No hemos encontrado com-
promiso de |as ufias de las manos por estos agentes. Con-
sideramos que en estos casos, conocer el estado
inmunol égico del paciente es clave a momento de lava
loracion etiol6gicadel hallazgo de estos agentes causal es.

Los datos epidemioldgicos y etiolégicos estan
influenciados por la patologia, factores cronolégicos, €l
area geogréfica, la existencia de factores predisponentes
y de patogenicidad. Al existir variaciones geogréficas
entre las distintas tasas de aislamiento es dificil extraer
conclusiones generales sobrelaetiologiay epidemiologia
gue permitan unificar en una solatabla los datos de inci-
dencia de los distintos agentes etiolégicos en todo el
mundo. Es evidente la necesidad de disponer de datos
epidemioldgicos y etioldgicos con €l fin de mejorar el
conocimiento sobre la incidencia e importancia clinica
de estas patologias y para elegir el tratamiento mas ade-
cuado. Esta exigencia es alin mayor en aquellas patolo-
gias como las que nos ocupan, en las que son necesarios
tratamientos dificiles y para las que se han descrito una
mayor cantidad de fracasos terapéuticos y de recidivas.

Los procedimientos usados para determinar la
presencia de hongos en el material de ufias es simple y
aln cuando se requiere experienciay habilidad parareco-
nocer las caracteristicas microscopicas de los agentes
causales, no requieren ningunainfraestructura sofisticada.
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Sin embargo, paraladistincion entre las infecciones pro-
ducidas por dermatofitosy laidentificacion de otros hon-
gos no dermatofitos, se requiere de una experiencia adi-
cional en micologia.

Si bien en este estudio més del 50% de las en-
fermedades que atacan la ufia son causadas por hongos,
hemos encontrado un porcentaje importante de
onicopatias de etiologia no micética (32,8%) lo que con-
firma que en las ufias diversas enfermedades tienen ex-
presion morfolégica similar, 1o que pone de relieve la
necesidad del entrenamiento en el reconocimiento de

formas clinicas atipicas y de la confirmacion micol 6gica
del laboratorio para su diagnéstico definitivo y terapéuti-
caoportunay eficaz.

Consideramos que el diagnéstico micolbgico
diferencial en pacientes con infeccion por VIH, esim-
portante en laevaluacion de cualquier patologia ungueal
donde la produccién de formas clinicas atipicas, severas
y recurrentes, dificultan el diagnéstico y complican el
tratamiento.
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