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Prevalencia de onicomicosis en la patologia ungueal determinada por
examen directo, cultivo micoldgico y biopsia
Sandra Paola Jaramillo,C.l. 15.730.249. Sexo: Femenino, E-
mail:sapaola22@hotmail.com. Telf: 0416-6325508/02129910042. Direccion:
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Especializacion en Dermatologia y
Sifilografia
RESUMEN. Objetivos: Determinar la prevalencia de onicomicosis en la patologia ungueal
empleando examen directo, cultivo micol6gico y el estudio histopatolégico, en pacientes que
acudieron a la consulta dermatologica del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo (HMCA) y de
micologia en el Hospital Universitario de Caracas (HUC) desde noviembre del 2009 hasta
septiembre del 2011. Métodos: Se realiz6 un estudio transversal prueba versus prueba,
incluyendo 76 pacientes con diagnostico clinico de patologia ungueal. Resultados: Edad
promedio 54,3 afios, femeninas 66%, 32% realiza oficios del hogar, predomino tiempo de
evolucién crénico. Patologias asociadas: insuficiencia venosa, Hipertensién, Diabetes 2,
hipotiroidismo 16%. Patologia dermatolégica asociada: Tifla pedis 50%. El diagndstico previo
de patologia ungueal: onicomicosis 71%. Examen directo con KOH positivo 59%. Cultivo para
hongos, 42% aisl6 algun tipo de hongo (Trichophyton rubrum 16%), 32% muestras estériles y
25% contaminadas. Biopsias de ufia reporto 90% algun tipo de patologia ungueal, 65% con
onicomicosis, 7% onicomicosis y psoriasis. Conclusion y Discusion: No hay asociacion
significativa entre: patologias asociadas y patologia ungueal tampoco entre patologia
dermatolégica y ungueales ni entre onicomicosis y otro tipo de patologia ungueal. La
sensibilidad Examen directo y cultivo 80 y 82% respectivamente, especificidad 46 y 42%.
Sensibilidad y especificidad de Biopsia 84% y 74%. La biopsia es el método ideal para
diagnostico de Patologia Ungueal.
Palabras claves Patologia Ungueal, onicomicosis, métodos

Prevalence of onicomicosis in ungueal pathology using directly exam mycology cultive
and histopathology study

SUMMARY. Objetive: Determine the prevalence of onicomicosis in ungueal pathology using
direct slide exam, mycological culture and histopathological study, in patients attending to a
dermatological clinic at Military Hospital “Dr. Carlos Arvelo” (HMCA) and mycology clinic at the
University Hospital of Caracas (HUC) since November 2009 until September 2011. Méthods:
We performed a cross-sectional study sample versus sample, of 76 patients with clinical
diagnosis of ungueal pathology. Results:. Average age was 54.3 years, 66% were female, 32%
were housewives, a chronic evolution was the most common form. Associated diseases
included: venous insufficiency, hypertension, diabetes 2, hypothyroidism 16%. Dermatological
associated pathology included: Tinea pedis 50%. Previous diagnosis of nail pathology included:
Onychomycosis 71%. Direct examination with KOH were positive in 59% of patients. Fungal
culture: 42% isolated some type of fungus (Trichophyton rubrum 16%), 32% were sterile and
25% were contaminated. Nail biopsies: 90% reported nail pathology, 65% onychomycosis and 7
% psoriasis associated onychomycosis. Conclusion and Discussion: No significant
association were observed between associated pathologies and nail onychomycosis, neither an
association between dermatological and other nail pathologies, nor an association between
onychomycosis and other kinds of nail pathology were observed. The sensitivity of direct
mycological examination and mycological culture were 80 and 82% respectively, and the
specificity were 46 and 42% respectively. Biopsy sensitivity and specificity of 84% and 74%.
Biopsy is the ideal method for diagnosis of nail pathology.

Keys words Pathology nail, onychomycosis, methods.


http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1757-1146-2-3.pdf

INTRODUCCION

La patologia ungueal esta conformada por diversas enfermedades y
condiciones que alteran la funcion normal de la ufia. Existen diferentes signos
ungueales caracteristicos de enfermedades internas que modifican su
estructura .

La onicomicosis es la patologia ungueal mas comun, es causada por
hongos y representa el 30% de las infecciones fungicas superficiales
diagnosticadas. Clinicamente puede modificar la estructura ungueal de
acuerdo al agente causal y confundirse con otras patologias ungueales que
modifiqguen la estructura anatémica de la ufia, tales como: Enfermedades
infecciosas, respiratorias, intestinales y carenciales, trastornos circulatorios,
anemias, nefropatias crénica, acrodermatitis continua, alopecia areata,
eczema, epidermolisis ampollosa, eritrodermia, liquen plano, enfermedad de
Darier, pénfigo, pitiriasis rubra pilaris, psoriasis, esclerodermia progresiva, sifilis
congénita, citostaticos, anticoagulantes, vitamina A y derivados, barbituricos,
acido salicilico y metales pesados. También podemos evidenciar Tumores
benignos y malignos que pueden causar deformidad de las unas, entre ellos,
verrugas vulgares, exostosis, seudoquistes, fibromas, angiomas, nevus
vasculares, tumor glémico y melanomas 2.

Cuando se sospecha una infeccion fungica ungueal debe confirmarse el
diagndstico antes de iniciar el tratamiento. Esto es especialmente importante en
esta forma de infeccion, ya que por una parte solo un 50% de las distrofias

ungueales son debidas a infecciones fangicas y por otra parte el tratamiento es
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largo, de costo elevado y no estd exento de efectos colaterales. Los mejores
métodos para confirmar el diagndstico de onicomicosis son la realizacion del

KOH, cultivo y biopsia ungueal 2.

Planteamiento del Problema

La Patologia ungueal se divide en micética y no micética (causada por
enfermedades internas o eventos que modifiquen la estructura anatémica y
funcional de las ufias). Las causas de las alteraciones de la lamina ungueal,
clinicamente suelen ser dificiles de diferenciar entre patologia micética y no
micética ©.

Existe un alto porcentaje de patologias ungueales no micética diagnosticadas y
tratadas por afios como onicomicosis, esto gracias a lo dificil que resulta en algunas
ocasiones clinicamente realizar el diagnostico diferencial y a la falta de experiencia del
evaluador. El mal uso de antimicéticos via oral y sus consecuencias sistémicas a
largo plazo, ademéas de la importancia de diferenciar onicomicosis con
alteraciones de la estructura anatémica y funcional de la ufia causada por
patologias internas o eventos externos que permiten preventivamente tratar
patologias sistémicas no manifiestas clinicamente.

Se plantea la realizacion del presente estudio que tiene por finalidad:
Determinar la prevalencia de onicomicosis en la patologia ungueal empleando
el examen directo, cultivo micologico y estudio histopatolégico, en los
pacientes que acudieron a la consulta de micologia en el Hospital Universitario
de Caracas (HUC) y Servicio de Dermatologia del Hospital Militar Dr. Carlos

Arvelo.



Importancia y Justificacion

Cerca de 30% de las micosis superficiales son onicomicosis y 20%-40%
de la enfermedad ungueal corresponden a onicomicosis El tratamiento y
diagnostico inadecuado de la patologia ungueal, generan gastos considerables
en el sistema de salud publica. Muchas veces las alteraciones de la lamina
ungueal 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 ©.

Las modificaciones en la lamina ungueal pueden tener resultados
significativamente negativos en lo emocional y social, pudiendo los afectados
experimentar verglienza, ser tratados como personas con malos hébitos de
higiene, como probables fuentes de infeccibn para sus compafieros y
amistades, lo que afecta su autoestima y las aisla social y laboralmente™®.

En lo laboral la presencia de una onicomicosis o patologias ungueales
que modifiquen la estructura de la ufa, puede condicionar diferentes
actividades, por ejemplo, manipuladores de alimentos, maestras, secretarias,
trabajadores de clubes deportivos, entre otros, impidiéndoles desempefarse
normalmente en sus funciones. El reintegro a sus tareas habituales es variable
en funcion del numero de ufias afectadas, de la extension de las lesiones y del
agente causal.

Es injustificable el uso de antimicéticos a largo plazo sin respuesta

adecuada, en aquellos pacientes donde solo se ha diagnosticado por clinica sin



hacer estudios de extensién para descartar la asociacion con cualquier otra
patologia ungueal diferente a onicomicosis ©%.

Resulta de importancia para la consulta dermatolégica reconocer las
diferentes causas de patologia ungueal para su planteamiento a la hora de
abordar la lesion en el paciente y reconocer los diferentes elementos que

ayudan a precisar el diagnostico y decidir el tratamiento adecuado.

Delimitaciones

El contexto de la presente investigacion se refiere a pacientes con
clinica de patologia ungueal que acudieron a la consulta dermatol6gica del
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo (HMCA) y de Micologia del Hospital
Universitario de Caracas (HUC) durante los meses comprendidos entre
noviembre del 2009 a septiembre del 2011, en funcidén de extraer conclusiones
sobre la prevalencia de onicomicosis en las patologias ungueales no micoticas,
relacionando la clinica con los estudios paraclinicos (examen directo, cultivo

micoldgico y biopsia).

Las preparaciones con hidréxido de potasio (KOH) y el cultivo de ufa
con medios especiales han sido los métodos tradicionalmente utilizados para el
diagnéstico de la onicomicosis, pero su sensibilidad no es alta, por ello, la
biopsia, utilizando coloraciones especiales de Acido Periédico de Schiff (PAS),
es un método complementario certero, rapido y seguro en el diagnéstico de
onicomicosis (confirma cultivos negativos y muestras contaminadas), ademas

de diagnosticar patologias ungueales diferentes a la onicomicosis®.



La onicomicosis corresponde al 50% de todas las patologias ungueales,
cuyo diagnostico clinico es facilmente confundible con otras enfermedades de
las ufias @. En aras de encontrar si realmente existe alguna prevalencia de
onicomicosis en patologia ungueal no micética se realiza el presente estudio en

un periodo de noviembre 2009 a septiembre del 2011, en la ciudad de Caracas.

Antecedentes

Los cambios hereditarios, congénitos y adquiridos de las ufias suelen
asociarse a hallazgos en otros 6rganos, por lo que debemos de tomar en
consideracion la exploracién de piel, dientes, huesos y sistema nervioso
central. Son innumerables los sindromes dermatolégicos congénitos vy
adquiridos en los que participan las ufias ©°.

Las onicomicosis constituyen una enfermedad frecuente en la practica
médica, presenta una elevada morbilidad en la poblacion general y un
considerable impacto en la calidad de vida, tanto emocional, social, laboral y
econdémico Cerca del 20%-50% de la enfermedad ungueal corresponden a
onicomicosis y un 30% de las micosis superficiales son onicomicosis siendo su
diagnéstico y tratamiento en la actualidad de dificil manejo de acuerdo a su
etiologia ©.

Cuando se sospecha una infeccion fungica ungueal debe confirmarse el
diagnoéstico antes de iniciar el tratamiento. Esto es particularmente importante
en esta forma de infeccion ya que cerca del 50% de las distrofias ungueales
son debidas a infecciones fungicas y por lo general el tratamiento es largo, de
costo elevado y no esta exento de efectos colaterales ©. Los mejores métodos

para confirmar el diagndstico de onicomicosis son la realizacion del KOH o una



biopsia ungueal ya que los cultivos pueden ser positivos solo en un 30-50% de
los casos. Debe asimismo realizarse diagnéstico diferencial con otras
patologias ungueales incluyendo infecciones bacterianas ungueales, psoriasis,
onicogrifosis, liquen plano, etc. .

En el estudio histopatolégico del borde libre de la ldmina ungueal, se
utilizan coloraciones especiales de Acido Periodico de Schiff . A partir de estas
muestras, se puede establecer un diagnostico definitivo, sobre todo en aquellos
pacientes en los que se sospecha otra enfermedad. Sin embargo el analisis
histopatolégico de rutina, hoy en dia es usado como método complementario al
cultivo para el diagnéstico de onicomicosis .La biopsia puede tener valor
diagndstico en casos donde la infeccion fangica no pueda ser detectada por
métodos tradicionales y en donde se desea corroborar o descartar la presencia
de otra patologia ungueal no micética de dificil diagnostico clinico o manejo

terapéutico ®.

MARCO TEORICO
Estructura anatomica y fisiolégica de las ufias

Desde el punto de vista anatémico las ufias son estructuras epidérmicas
producciones epidérmicas en forma de lamina convexa, dura, flexible y
translicida. Recubren la cara dorsal de la ultima falange de los dedos tanto en
las manos como en los pies. Se diferencian de la epidermis en que no sufre un
proceso de descamacion y del pelo en que no tiene actividad ciclica en su
formacion @

Las ufias presentan una parte visible (linula y lamina ungueal) y otra no

visible (lecho y matriz) de las que se nutre. (Anexol)



* Matriz: zona proliferante que forman la ufia, constituida por una capa
gruesa de células epidémicas y situadas en el interior del surco
proximal. El matriz se extiende mas alla de la cuticula dando lugar a
la linula. Posee un reducido numero de melanocitos.

* Lunula: coloracién blanca en forma semicircular. Su color se debe a
la riqgueza de queratohialina (sustancia que impide ver los
capilares).

« Lamina ungueal: en ella diferenciamos tres partes:

- Raiz: parte no visible de la ldmina que se localiza debajo del
borde proximal.

- Lecho ungueal: lugar donde se apoya la ldmina y de donde se

nutre junto con la matriz ya que poseen abundante vascularizacion.
- Borde libre: zona de la lamina ungueal que no se encuentra
apoyada en el tejido subyacente y se localiza en el extremo distal
de la uiia.

- La lamina ungueal: Constituida por tres capas: la dorsal que es la

mas externa; la intermedia, de doble espesor y que proporciona
rigidez; y la ventral que es la mas interna. La dorsal y la intermedia
se originan en el matriz y la ventral en el lecho ungueal. También
encontramos un reducido numero de células de Merkel y
Langerhans *2.

* Surcos o pliegues: son la invaginacion de la epidermis que encuadran
a la lamina ungueal. Haciendo una diferenciacion nos encontramos
con:

- Surco o pliegue lateral: repliegue epidérmico lateral.




- Surco o plieque distal: repliegue epidérmico debajo del borde

libre.

- Eponiquio. Surco o plieqgue proximal: repliegue epidérmico mas

proximo a la raiz. Aqui se forma la cuticula que es la encargada
de impedir la penetracion de bacterias e impurezas. Esta
constituida por células cérneas epidérmicas @.
» Existe abundante vascularizacion que se transparenta a través de la
ufia, de ahi su color rosado y numerosos corpusculos (Paccini,
Krausse, Ruffini, Merkel, etc) en el tejido dérmico que sustenta al
lecho epidérmico y a la matriz proliferante ).
Después de la mitosis las células inician un proceso de diferenciacion: la
queratinizacion. La estructura quimica de la ufia es:
Queratina dura + Calcio + Agua + Lipidos + Mucopolisacaridos "

- Queratina dura: Proteina fibrosa compuesta por 18 aminoacidos,

rica en azufre, insoluble en agua y soluble a pH alcalino con un
reductor.

- Calcio: Existe mas calcio en la capa ventral y dorsal que en la
intermedia. El calcio contribuye a la resistencia mecanica que
posee la ufia, sobre todo su capa externa, la dorsal.

- Agua: Contiene del 10 al 16 % de agua. Si el contenido es muy
bajo o muy alto puede afectar a su estructura. La fragilidad se
presenta cuando la proporcion de agua es menor del 16%,
tendencia a la fisura o rotura; cuando es mayor del 30% las

ufias se ablandan y se desgastan mas.



- Lipidos vy Mucopolisacaridos: Es rica en lipidos vy

Mucopolisacaridos y le confieren flexibilidad y elasticidad, brillo y
suavidad ®.

La funcién de la ufia consiste en proteger la yema de los dedos que estan
llenas de terminaciones nerviosas y vasos sanguineos. La ufia junto con el
tejido adyacente y la yema de los dedos constituye una unidad funcional como
organo del tacto y 6rgano prensil. Otra funcién de la ldmina ungueal es la
permeabilidad: la pérdida de agua a través de la ufia es tan elevada como a
través de la palma de la mano ®.

Normalmente la ufia crece mas en nifios que en adultos y menos en
ancianos (0,1 6 0,2 mm diarios y como se sabe por pruebas que lo han
confirmado, la ufia crece mas durante el dia que durante la noche. Crece mas
en verano que en invierno (el calor aumenta la multiplicacion celular). Las ufias
de los pies crecen més lentamente que las de las manos 2.

Los factores de crecimiento son de varios tipos :

Mecénicos: los golpes e incluso los micro-traumatismos impiden el

normal crecimiento de la uia.

Neuroldgicos: ciertas anomalias hipofisarias pueden provocar
alteraciones ungulares.

Hormonales: la influencia de las hormonas tiroideas ha de

tomarse igualmente en consideracion.

Nutricionales: el crecimiento es mas lento en las personas que
sufren carencias de vitaminas y oligoelementos, por lo que, al
igual que sucede con el crecimiento de los cabellos, es

indispensable aportar al organismo, de forma regular y
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suficiente, aminoacidos, principalmente cistina. También la
vitamina A es indispensable, de la misma forma que la vitamina

B favorece la incorporacién del calcio a las células de la matriz.

El elevado numero de enfermedades de la lamina ungueal hace dificil el

diagnostico firme de onicomicosis, motivo por el cual resulta muy importante

conocer las diferentes patologias que cursan con alteraciones de la lamina

ungueal

1.- Patologia Ungueal Congénita y Adquirida:

Alteraciones congénitas de las ufias: suelen asociarse a hallazgos en
otros o6rganos, debemos considerar la exploracion de piel, diente,
huesos y sistema nervioso central. Las alteraciones anteriores a la
vigésima semana de gestaciébn son hereditarias o inducidas por
farmacos. Las alteraciones que aparecen posteriormente suelen se
debidas a mecanismos vasculares o mecanicos entre el feto y ttero ™.
Desviacion congénita de las ufias: Es una desviacion congénita de las
ufias de los dedos de los pies, especialmente del dedo gordo, debida a
un mal alineamiento de la matriz respecto al eje de la falange.
Normalmente se hace visible poco después del nacimiento, durante el
segundo o tercer mes de vida ®.

Paquioniquia congénita: Es una displasia ectodérmica, con formas
dominantes y recesivas, que se presenta con un engrosamiento
exagerado de las ufias y del lecho subungueal, se produce también en
piel y mucosa oral. Suele asociarse a sordera, cataratas y disqueratosis

corneal @,
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Displasia ectodérmica hereditaria: Es un grupo heterogéneo de
genodermatosis con formas dominantes y recesivas ligadas al sexo
presentando alteraciones ectodérmicas. Los cambios ungueales son
muy variados, desde hipoplasia, leuconiquia, y variedad de distrofias .
Tricotiodistrofia: Se acompafian frecuentemente de unas ufias
distroficas, con adelgazamiento de la lamina y ocasionalmente
coloniquia, posiblemente por la misma deficiencia de aminoacidos. Se
ha asociado a ictiosis, fotosensibilidad, fertilidad disminuida, caries
dental, estatura baja, neutropenia y espasticidad .

Sindrome ufa-rétula: Sindrome hereditario autosémico dominante con
una localizacién en el brazo largo del cromosoma nueve. Hay una
distrofia de la ufia del pulgar (ufias fragiles en cuchara) con reduccion de
su prominencia respecto a los dedos cubitales. Se asocia 90% de los
casos a aplasia o luxacién de la rétulay 42 % hay afectacion renal .
Ausencia total o parcial de la ufia: a veces temporal, y seguida de su
substitucién, segun los casos, por tejido cicatrizal, tejido de reparacion o

una nueva ufia @,

2.- Oncogénesis retardada o incompleta:

Las alteraciones congénitas del desarrollo ungueal se presentan bajo el
aspecto de aplasia, hipoplasia o displasia de la placa ungueal y por regla
general, se combinan con otras malformaciones ectodérmicas @
Anoniquia aplasica. Ausencia congénita de las ufias de los dedos
anulares apreciada en varias generaciones de una misma familia .
Anoniquia atrofica tarda: Desarrollo de una anoniquia a través de

transformacion del lecho ungueal en tejido cicatrizal blando, invade
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varios dedos, se presenta entre el quinto y octavo afio de vida y de
aparicién heredofamiliar .

Anoniquia queratodes: las ufias son substituidas por un tejido blando y
escamoso, equivalente a la epidermis queratinizada. Afecta ufias de
manos y pies Y.

Sindrome onicortelar: Displasia osteoungueal (sindrome onicopatelar.
Sindrome ectomesodermico heredodominante con malformaciones
constantes de las ufias asociadas a una rotula rudimentaria o ausente.
Las alteraciones ungueales afectan a los pulgares (dedos II, Ill, 1V, V),
presentandose atrofia ungueal completa o ausencia parcial de la ufia
con distrofia de las mitades cubitales y acortamiento distal .
Disqueratosis congénita Displasias ectodérmicas (Sindrome de Zinnser-
Engmann-Cole). Polidisplasia de presentacion preferente en varones
comienza a los 10 afios por una grave distrofia de las ufias, con pérdida
completa o parcial de la placa ungueal y substitucion por unas laminillas

corneas irregulares, pequefias y finas .

3.- Atrofias Ungueales Adquiridas: Presencia de uilas sumamente finas y de

crecimiento lento, acompaifiadas por fragilidad ungueal, aparecen en trastornos

circulatorios periféricos, por ejemplo en el sindrome de Raynaud, esclerodermia

progresiva, vasculopatias diabéticas y acompafiando otras dermatosis como

epidermdlisis ampollar distrofica y edad senil. A medida que progresa el

menoscabo circulatorio y sobre todo en las oclusiones arteriales, se produce

desprendimiento ungueal, afectando a menudo a dedos aislados y seguido de

cicatrizacién o no del lecho ungueal ®.
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4.-Desprendimiento ungueal (Onicomadesis y Onicolisis): Puede producirse por
infecciones  supuradas, traumatismos o lesiones no identificables.
Onicomadesis es el desprendimiento de la placa ungueal proximal y perdida de
la continuidad con la matriz subyacente. (Posiblemente causada escarlatina,
septicemia, gripe, neumonia, intoxicaciones y traumatismos ligeros, alopecia
areata, psoriasis, necrolisis epidérmica toxica provocada por medicamento,
liquen plano y displasias ectodérmicas) ©. La onicolisis es el despegamiento
subungueal distal de la unién entre ufia y lecho, realizado de modo parcial o
total, con persistencia de la conexion de la matriz ungueal, probablemente
causada por traumatismos, dermatopatias o causas idiopaticas ©".

5.- Fragilidad y fragmentacién ungueales (uiias fragiles y quebradizas): Signo
patolégico de etiologia diversa que acompafia a numerosas dermopatias
(onicomicosis, psoriasis, eccema, liquen plano, enfermedad de Darier e ictiosis)
efectos nocivos de la radioterapia o anticoagulantes sobre la uiia o trabajos en
medios hiimedos y uso de disolventes organicos ).

Mediante el aporte de medicamentos que contengan cistina puede
incrementarse la hipo hidrofilia de estas ufias y, en algunos casos, incluso se
alcanzan los valores de imbibicion acuosa fisiol6gicos. Coincidiendo con estos
hechos, una gran parte de los pacientes asi tratados indican haber apreciado
una disminucién de la fragilidad ungueal . La onicorrexis que es la fisuracién
de las ufias en el sentido de las fibras longitudinales. También se han
incriminado como factores responsables de estos trastornos morfogénicos y
asociados a hepatopatias, trastornos endocrinos y anemias ©.

6.- Anomalias morfologicas de la placa ungueal (perfil anémalo, incurvaciones,

alteracion del grosor)
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Alteraciones del perfil ungueal: Doliconiquia (aumento de la longitud),
braquioniquia (ensanchamiento). personas de baja estatura y estigma
luético, indicador de sifilis congénita. La microniquia en presencia de
uflas anormalmente cortas en proporcion con la longitud de la falange
distal, y macroniquia a una ufia anormalmente grande, muchas veces
integrada en el sindrome de acromegalia. La polioniquia y la duplicaciéon
ungueal dentro de las malformaciones congénitas ©.

Alteraciones de la curvatura ungueal: La mas conocida es la ufia en
vidrio de reloj sobre un dedo en palillo de tambor (causada por
neumocardiopatias ciandgenas como las valvulopatias congénitas y
adquiridas, endocarditis lenta, esclerosis pulmonar, enfisema,
enfermedades tiroideas, colitis ulcerosa, anemia ferropenia, policitemia y
tumores malignos del higado, pulmones y mediastino)®. El
aplanamiento (platoniquia) y la incurvacion céncava de la placa ungueal
(coiloniquia o ufa en cuchara) se deben, segun Alkiewicz y Pfister, a un
trastorno de la sincronizacion histogenética entre la matriz y el lecho
ungueal, asi como por enfermedades metabdlicas, procesos carenciales,
avitaminosis (B2, pelagra, C), infecciones y traumatismos. Las formas
adquiridas de estas incurvaciones andémalas surgen como secuelas de
trastornos hemocirculatorios, en particular de la anemia hipocrémica ©.
Alteraciones del grosor ungueal: Las ufias engrosadas se encuentran
como signo tipico en la paquioniquia congénita, formas congénita y
adquirida de la escleroniquia e hipertrofias ungueales postraumaticas,
recibiendo el nombre genérico de onicauxis ©. La paquioniquia

congénita es un trastorno heredo congénito de la queratinizacion
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consistente en la existencia desde el nacimiento de un engrosamiento
de todas las ufias de manos y pies, las cuales presentan un progresivo

aumento de grosor desde la cuticula hasta el borde libre €9,

El engrosamiento ungueal se asocia a una coloracion amarillenta o
grisacea de la placa ungueal junto con intensa descamacion transversal,
ausencia de cuticula y falta de visualizacion de la lanula. Son frecuentes las
onicolisis parciales, e incluso el desprendimiento completo de la placa ungueal.
Las causas de estos trastornos, de aparicidbn preferente en mujeres, son
imprecisas ‘9,

El sindrome de las ufias amarillas representa, una forma especial en la
que se combinan las alteraciones citadas con alteraciones de la circulacién
linfatica, por ejemplo linfedema o sindrome de Nonne-Milroy-Menge; pueden
anteceder en varios afios a la aparicion del edema. En la mitad de los
pacientes, se descubren manifestaciones acompafiantes de las vias
respiratorias (sinusitis, bronquitis, pleuritis, fibrosis pulmonar y bronquiectasias)
(10)_

Las onicogrifosis ocurren preferentemente en los pies, sobre todo en las
ufias de los primeros dedos de ancianos. La ufia anormalmente engrosada
crece oblicuamente hacia arriba, habiendo perdido gran parte de su conexion
con el lecho ungueal. La deformidad de ufia en gancho se encuentra también
como signo clinico de la candidiasis generalizada en la inmunodepresion
congénita 9.

7.- Alteraciones del relieve de la placa ungueal: Alkiewicz y Pfister distinguen
las alteraciones del relieve: punteado, depresiones, fisuras o desgastes, surcos

transversales, ranuras o canales, hendiduras y estrias longitudinales, asi como
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perdidas de substancia consecutivas a vesiculas, pustulas o estrias perladas

(10).

La aparicion de piqueteado aislado en las placas ungueales se interpreta
como un sintoma indicador de ciertas enfermedades internas, por ejemplo
reumatismo articular agudo o tuberculosis, constituyendo el signo de Rosenau.
Las erosiones se observan en pacientes con eccemas en manos de diversa
etiologia, y en calidad de secuela después de infecciones superficiales de
tejidos periungueales. Después de padecer infecciones bacterianas pustulosas
de la bolsa o surco ungueal, se aprecian fisuras solitarias muy profundas "

e Surcos transversales: Las hendiduras de las ufias no se producen por
queratinizacion defectuosa de la substancia ungueal. Pueden ser
ocasionadas por lesiones traumaticas de la matriz de la ufia y, en estos
casos, crecen progresivamente desde la parte proximal a la distal. es un
signo caracteristico de la ufia senil. Los surcos transversales de las ufias
(surcos de Beau) se generan a consecuencia del retraso pasajero del
crecimiento ungueal ocurrido en diversas enfermedades generales,
sobre todo en carencias agudas, infecciones agudas, intoxicaciones por

talio, arsénico y barbituricos, y efectos medicamentosos, por ejemplo de

citostaticos y anticoagulantes. Pueden ocurrir en cualquier dedo V.

8.- Alteraciones del color y brillo de las ufas: surgen aisladas, sin
acompafnamiento de cambios de forma y relieve, aunque ello no excluye la
esporadica combinacion de la discromia con otros sindromes (coiloniquia
serrata) Y.

e Cambios de color en las ufias (discromias). Las alteraciones de la

coloracibn normal de las ufas estan determinadas por numerosos
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factores, tanto en su génesis como en su etiologia, inducidas por

factores exdgenos y precipitacion de pigmentos (melanina o

hemosiderina) o colorantes exégenos (medicamentos, substancias

toxicas y venenos) a través de la ufia se pueden percibir manchas
diacromicas causadas por procesos patolégicos subungueales del tipo
de inflamaciones, formacién de papulas y tumores, asi como por
acumulaciones de material extrafio (pus, colonias bacterianas o cuerpos

extrafios) y hematomas 2,

e Ufas de color blanco: Segun Alkiewicz y Pfister hacen una separacion
estricta entre leuconiquias, un trastorno especial etioldgicamente no
aclarado de la queratinizacion de las células ungueales caracterizado
por cambios estructurales de las células corneas que imprimen un color
"blanco porcelana” a las ufias y las leucopatias de otras etiopatogenias
causantes de la coloracion blanca ungueal. Clinicamente se clasifican
segun aparezcan en manchas pequefias (maculosas, estriadas,
puntiformes), extendidas en superficie (totales o subtotales), o en forma
de bandas ®?.

Leuco discromias maculosas: Pueden aparecer en gran numero o0
aisladas, asi como ser de origen adquirido provocadas sobre todo por
compresiones traumaticas de la matriz ungueal o heredofamiliares. No
existen pruebas convincentes de que exista relacion entre esta

discromia ungueal y enfermedades de otros 6rganos, a pesar de las

numerosas especulaciones publicadas en la literatura médica 2.

Las manchas blancas de las pacientes con psoriasis se atribuyen a un

cambio en el indice de reflexion de la luz como resultado de la inclusion de

18



acumulos celulares paraqueratosicos en las capas intermedias de la placa
ungueal. Los espacios vacios intra y subungueales de las dermatofitias
oniquiales también se manifiestan por leuco discromias, tales como el reticulo
transversal de la leucopatia tricofitica ™.

Las leuconiquias totales pueden tener etiologia adquirida. Se han
descrito estigmas profesionales por el contacto laboral con soluciones
concentradas de cloruro sédico o de nitrato sédico ™2,

Existen leuconiquias subtotales o totales de origen hereditario que
pueden afectar a la totalidad de las ufias, de manos y pies o solo las de los
miembros superiores, estan desprovistas de lunula. Pueden manifestarse mas
tardiamente. Las llamadas ufias en cristal opalino, en las que la placa ungueal
presenta una turbidez blanquecina rodeada por una orla normal en la periferia,
se han descrito repetidamente como signo de cirrosis hepatica. La placa
ungueal no esta alterada, por residir el trastorno en el lecho ungueal *2)

Bandas horizontales blancas en las ufias es un signo caracteristico de la
intoxicacion por metales pesados (provocada por arsénico, talio, antimonio o
mercurio) ‘13,

Hay que distinguir las bandas transversales de las uiias apreciadas en
los pacientes con hipoalbubinemia crénica. Estas bandas desaparecen con la
normalizacion del nivel de albuminemia. Se han descrito leuconiquias en banda
de aparicion periodica, localizadas en una sola ufia, como consecuencia de
traumatismos profesionales por compresion ©. Formacién de discromias
blancas en listas o cintillas longitudinales. Cintilla blanquecina cronica de

direccion longitudinal, extendida a través de la lunula y hasta el borde libre,

caracteriza a la leucopatia longitudinal, de causa desconocida. De ordinario, se

19



manifiesta por una sola cintilla de 1 mm de anchura. Aunque pueden concurrir
dos cintillas en la misma ufia y, en ocasiones, pueden estar afectas dos o tres
ufias en el mismo paciente *2).

El cuadro de pigmentacion oscura de la ufia puede aparecer de tres
modos diferentes: por tincion desde el exterior (acidos y causticos xilograficos,
reveladores de pelicula fotografica, etc.), por inclusion de substancias
colorantes en las ufas (ejemplo: melanina, hemosiderina y otras), y por
transparencia de procesos patoldgicos en el lecho ungueal o de inclusiones
maculares subungueales en forma de manchas oscuras. Estas alteraciones
croméaticas presentan aspecto difuso o macular diferenciacion no siempre facil
de realizar. La afeccién de una sola ufia con pigmentacion oscura sucede en
relacion con procesos neoplasicos, melanoma maligno, nevus subungueales,
infecciosos (Pseudomona A., Candida A. y mohos.) o traumaticos, entre otros.’
Las pigmentaciones listadas pardo negruzcas de las uias a consecuencia de la
inclusién de melanina se encuentran con frecuencia en los individuos de raza
negra, asi como en un 10 a 20 % de japoneses, y progresan con la edad del
individuo ™2,

Otras discromias (uflas de color rojo, rojo azulado y amarillo) En
comparacion con las pigmentaciones blancas y oscuras de las ufias, las otras
pueden ser inducidas por hiperemia inflamatoria, angiectasias o neo formacion
de vasos, nevus telangiectasicos. En la psoriasis son de frecuente observacion
papulas eritematosas iniciales que mas tarde dan paso a onicolisis (manchas
oleosas de Gottron) ©.
8.-Anomalias del brillo normal de las ufias: Se observan ufas

excepcionalmente brillantes, como pulimentadas, en pacientes con dermatosis
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cronicas pruriginosas en los que se desprenden por rozamiento las escamas
superficiales mas diminutas de la placa ungueal. Un aspecto totalmente
opuesto lo ofrece la traquioniquia, en la que las superficies ungueales aparecen
mates, rugosas y recubiertas por microescamas blancogrisaceas adherentes,
con aspecto de motas de polvo 2.

9.-Tumores benignos y malignos de las ufias: Diversas neoplasias benignas
pueden iniciarse en los tejidos subungueales o propagarse a la region ungueal
desde las areas circundantes. Hay tumores subungueales incipientes que
también pueden manifestarse solo por una mancha “*2.

Existen innumerables tumores que se pueden presentar en la region
distal de los dedos afectando las uias, tanto de las manos como de los pies.
Los mas frecuentes son: Verrugas virales (causadas por el papiloma virus,
mucho mas frecuentes en la infancia en sus localizaciones de manos y pies),
Nevus epidérmico verrugoso, Quiste epidérmico de implantacién. Hay varios
tipos de lesiones tumorales con un componente fibrocitario e una histologia
caracterizada por la presencia de cambios en el colageno. Los mas frecuentes
son los tumores de Koenen, fibroqueratomas periungueales adquiridos y
dermatofibromas, generalmente mdltiples, que aparecen a partir de la pubertad
en pacientes afectos de esclerosis tuberosa 2.

También debemos sefalar los tumores vasculares (malformaciones
venosas Yy arteriovenosas), granuloma piogeno, el tumor glomico, quiste
mixoide(ganglion de la interfalangica distal, contienen un material gelatinoso
formado por acido hialurénico), exdstosis subungueal ¥,

Con respecto a los tumores malignos, el melanoma maligno, comprende

el 3 % de todos los melanomas primarios, y no puede excluirse en modo
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alguno que los nevus primariamente benignos puedan sufrir degeneracién
maligna, tal vez propiciada por alzamientos bruscos de la ufia, con efecto de
palanca, o traumas ungueales por compresion . El lentigo maligno y el
melanoma agresivo se manifiestan en su fase precoz por manchas
subungueales circunscritas. El lentigo maligno ofrece el caracter tipico de
presentarse bajo el aspecto de manchas pardo negruzcas mas irregulares que
invaden en su crecimiento los tejidos periungueales y en algin caso ocasionan
la perdida de la ufia. Nunca se debe olvidar del uilas melanomas amelanoticos
que pueden orientar el diagnostico en una falsa direccion 2.

El carcinoma espinocelular del lecho ungueal cursa con el aspecto de
una paroniquia cronica y, como sintoma tipico, dolor intenso progresivo y luego
sobreviene la destruccion de la placa ungueal. Se han descrito otros tumores
como sarcomas, angiosarcomas, micosis fungoide en fase tumoral y con
menos frecuencia ™.
10.-Alteraciones ungueales asociados a Patologias Dermatolégicas: Tales
como psoriasis(caracterizada por punteado, depresiones, manchas blancas,
distrofia ungueal, papulas psoriasicas 0 manchas oleicas, onicolisis),
acrodermatitis continua, alopecia areata(traquioniquia y punteado ungueal
fino)**? Exantemas medicamentosos, eccema, epidermdlisis ampollosa,
eritrodermia, liquen plano, enfermedad de Darier, pénfigo, pitiriasis rubra pilaris,
esclerodermia progresiva, sifilis congénita, distrofia de las veinte ufias %),

Y otras patologias dermatologicas con compromiso sistémico: como las
enfermedades infecciosas, trastornos circulatorios, enfermedades respiratorias,

anemias, enfermedades intestinales, nefropatias crénicas, enfermedades

carenciales, causado por farmacos (tuberculostaticos y sulfamidas,
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tetraciclinas, citostaticos, anticoagulantes, vitamina a y derivados, barbituricos,
las intoxicaciones derivados del acido salicilico, metales pesados) *°.
11.-Patologia Ungueal Micdtica: Cerca de 30% de las micosis superficiales son
onicomicosis y 20%-40% de la enfermedad ungueal corresponden a
onicomicosis ®®.

Las onicomicosis son de distribucion universal, sin embargo los reportes
sobre prevalencia de esta enfermedad en poblacion general son
contradictorios. Numerosos estudios analizan la prevalencia de las
onicomicosis en poblacion general en diferentes paises, mostrando cifras muy
heterogéneas entre 2,1% y 9,1%. Estudios poblacionales muestran cifras
basadas en los aspectos clinicos. En Espafia por ejemplo en un estudio de
10.000 habitantes se determind una prevalencia de 2,6%; en el Reino Unido
2,7% sobre 9.000 habitantes™®; en Estados Unidos 2%-3%; en Guatemala
2,6%, sin embargo la prevalencia aumenta cuando se incluyen datos de
laboratorio, como en Finlandia, con una prevalencia de 8,4%.La prevalencia de
las onicomicosis aumentan con la edad, siendo rara en nifios prepuberes,
aumentando significativamente en adultos mayores de 55 afios y alcanzando
una incidencia de hasta 48% entre la poblacién mayor de 70 afios; en grupos e
jugadores de baloncesto en Estados Unidos se han encontrado cifras de
incidencia mas altas™"9.

Existe un aumento a nivel mundial de onicomicosis; quizas por los
cambios sociales y culturales , aumento de poblaciones mas susceptibles
(ancianos e inmunodeficientes); desplazamientos de poblaciones hacia zonas
de riesgo; practica mas generalizada de deportes; uso rutinario de calzado

oclusivo; utilizacion masiva de duchas, bafios turcos, piscinas; arreglo de las
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ufias de pies y manos en areas comunes; reconocimiento de estas micosis
como entidades que necesitan ser correctamente diagnosticadas y tratadas
entre otros™®?%),

Las onicomicosis son dificiles de tratar por factores intrinsecos de la
misma ufia, y a esto se suma que no todos los agentes causantes son
sensibles a las mismas drogas o, en el mejor de los casos, necesitan un
esquema de tratamiento diferente. Otra dificultad es su alto costo. El término se
refiere a la enfermedad de la ufia causada por hongos. En el origen de la
misma se involucran tres grupos de hongos bien definidos: los dermatofitos
(responsables de la mayoria de las infecciones) "%, las levaduras y los
mohos no dermatofitos; estos dos ultimos son generalmente invasores
secundarios a enfermedades previas de la ufia o traumatismos, mientras que
los dermatofitos pueden causar infecciones primarias © 2°22.

El término dermatofitosis es usado para describir la infeccién por mohos
del género Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton. Son hongos
filamentosos, septados e hialinos, cuyas hifas penetran en el estrato cérneo de
piel y ufas produciendo proteasas queratinociticas que les permite invadir
estas células. Las especies que mas a menudo causan onicomicosis son
Trichophyton rubrum (T. rubrum), Trichophyton mentagrophytes var.
interdigitalis (T. mentagrophytes var. interdigitalis) y Epidermophyton floccosum
(E. floccosum). Las dos primeras especies estdn mas frecuentemente
implicadas que E.floccosum. Otras especies menos frecuentes son: T.

equinum, T. soudanense, T. tonsurans y M. canis. Los dermatofitos son

responsables de 80%-90% de las onicomicosis. Este grupo de hongos afecta
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predominantemente ufias de pies. En nuestro medio los agentes involucrados
en onicomicosis son en orden de frecuencia: T.rubrum y T. mentagrophytes(?>.

Las levaduras siguen en frecuencia a los dermatofitos y son
responsables de 5% a 17% de las onicomicosis en general. La especie mas
frecuentemente aislada es Candida albicans (C. albicans).Las infecciones de
las ufias y pliegues ungueales causadas por levaduras del género Candida
fueron descritas por Dubendorfer en 1904 y 1910. Sabouraud hizo una
descripcién clinico micolégica de las enfermedades producidas por
dermatofitos, denominando tifia unguium a la infeccion de las ufias por estos
microorganismos %24,

Otras especies causantes de onicomicosis son C. parasilopsis, C.
guillermondi, C. tropicalis, C. ciferrii, C. sake, C. haemulonii, C. famata, C.
krusei, C. tropicalis, C. zeylanoides. Las levaduras del género Trichosporum
son agentes de onicomicosis de distribucibn geogréafica universal,
habitualmente se encuentran en el suelo; se caracterizan por presentar
cadenas de artroconidias en los cultivos. Las especies descritas y aceptadas
en el hombre son T. cutaneum, T. ovoides, T. asahii, T. inkin, T. asteroidesy T.
mucoide. Blastoschizomyces capitatus (Geotrichum capitatum) es una levadura
gue ha sido reconocida como patdgeno emergente en los ultimos afios sobre
todo en pacientes con enfermedades hematoldgicas malignas; en 1999 se
describe el primer caso de onicomicosis causada por este agente .

Los Mohos a diferencia de los dermatofitos y levaduras, su grupo
filamentosos 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 morfologicas,
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a menudo, con diferencias muy sutiles entre éstos. La otra dificultad es en
relacion al papel patdgeno real de estos hongos que, en su mayoria, son
reconocidos saprofitos, que se encuentran en la piel sana, en el suelo y en el
ambiente de los laboratorios. Aunque en muchos casos parecen desarrollarse
en uias previamente dafiadas por traumatismos previos o desvitalizadas por
causas circulatorias o enfermedades subyacentes, en muchos otros casos,
afectan a personas jévenes y a ufias intactas %,

La distribucion de estos mohos ambientales varia notablemente a nivel
geografico y la etiologia es muy diversa de pais a pais, aunque hay algunos
agentes etiolégicos que practicamente se aislan en todas partes y por ende,
esto modifica la prevalencia entre los diferentes estudios. Por otro lado, no es
lo mismo tomar como criterio diagnéstico el aislamiento del moho en un solo
cultivo micol6gico, que en dos cultivos sucesivos o incluso, tres cultivos
sucesivos. La probabilidad de aislar repetidamente el hongo en varias
oportunidades es bien dificil, ya sea porque el paciente no regresa o porque en
el segundo cultivo no crece el moho, o incluso, crece el dermatofito, que
evidentemente lo descarta. Estos criterios definitivamente modifican la
prevalencia y por tal razon se hace tan variable de estudio a estudio. Sin
embargo hay estudios que mencionan la frecuencia de onicomicosis por este
grupo de hongos oscilando  segun diferentes autores entre 1%-10%
dependiendo de la region geografica y de la zona de procedencia de la muestra
(23,24).

La opinibn mas aceptada es que estos mohos, por no poseer
queratinasas, no son considerados patdogenos primarios, por lo tanto no son

causantes primarios de distrofia ungueal significativa, sino que se trata de
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especies invasoras secundarias a uiias enfermas o comensales secundarios no
invasores. Se pueden exceptuar Scytalidium dimidiatum, universalmente
conocido como patégeno primario de ufias y piel por poseer queratinasas, y
Fusarium solani, que con menor capacidad degrada la queratina .

Los mohos del género Aspergillus son citados por muchos autores como
agentes que se aislan con cierta frecuencia; son hongos filamentosos y
hialinos, de distribucion geogréfica universal que forman parte de la flora
anemdfila; las especies involucradas son: A. versicolor, A. terreus, A. flavus, A.
niger, A. fumigatus, A. unguis(%2®,

Los hongos del género Fusarium son mohos hialinos de amplia
distribucion geografica, que pueden causar onicomicosis; las especies mas
frecuentemente involucradas son F. solani y F. oxysporum. Los mohos del
género Scopulariopsis son geofilicos y de amplia distribucion geografica.
S.brevicaulis es la especie mas frecuentemente aislada de lesiones ungueales;
afecta sobre todo ufias del primer dedo de pie, existiendo el antecedente de
enfermedad o traumatismo previo de la ufa. Infecciones por el género
Hendersonula (Scytalidium), sinanamo de Nattrassia mangiferae, son descritas
desde 1970. La infeccion se adquiere por contacto con tierra o sustancias
vegetales; se ha aislado de zonas tropicales y subtropicales. Se conocen dos
variantes, una dematidcea y otra hialina, S. dimidiatum y S. hyalinum,
respectivamente, causando infecciones de piel y ufias %327,

Otros hongos descritos como agentes de onicomicosis son: Penicillium
sp, Geotrichum sp, Acremonium sp, Onychocola canadiensis (descrito en

Canada en 1990) y Botryodiplodia theobromae; también se han descrito casos

de onicomicosis por dematiaceas de los géneros Chaetomium, Wangiella,
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Curvularia, Drechslera, Exophiala y Ulocladium, aunque todos ellos con muy
baja frecuencia. En Venezuela los mohos no dermatofitos causantes de
onicomicosis reportados hasta la fecha son: Scopulariopsis sp, Penicillium sp y
Sporothrix schencki i %27,

En vista de todas estas incertidumbres, se hace indispensable
establecer la importancia de estos mohos como agentes etiolégicos de
onicomicosis, la presentacién clinica, los criterios diagnosticos que deben
asumirse para establecer adecuadamente su rol patdgeno en las ufias y por
supuesto, las medidas terapéuticas disponibles para el tratamiento de estos
procesos. Se describen como agentes de onicomicosis dos grupos: los mohos
hialinos y los mohos dematiaceos. Estos pueden encontrarse asociados a
dermatofitos y levaduras, en estos casos no se les da valor como agente
causal y se les considera como contaminantes ©%.

El aspecto clinico de las onicomicosis depende de la puerta de entrada y
del agente infectante. Roberts y colaboradores describen basicamente cuatro
formas clinicas para dermatofitos y otros hongos filamentosos. Los signos
comunes de la onicomicosis son el cambio de color, la friabilidad y el
engrosamiento de las ufias. También es caracteristica la acumulacion de restos
debajo de la misma siendo posible que la base se separe del lecho ungueal
(25,28).

La onicodistrofia subungueal distal y lateral (OSDL): Es la variedad
clinica mas comun, la invasion comienza en el hiponiquio y en el borde distal y
lateral de la lamina ungueal, extendiéndose de forma lenta y progresiva hacia el
sector proximal de la ufia. En el sitio de penetracion puede existir una

paroniquia leve, que retrocede o evoluciona a la cronicidad, siendo el signo
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inicial de la uia infectada, una superficie estriada o deprimida y una mancha
blanquecino-amarillenta que se extiende indefectiblemente hacia la base de la
ufia. La invasion fungica del lecho ungueal es el estimulo para la produccién de
queratina, lo que posteriormente determina una hiperqueratosis subungueal y
en consecuencia engrosamiento de la lamina, ademas la ufia se vuelve friable
en forma progresiva desencadenando una distrofia total de la misma; todos
estos eventos determinan la destruccion completa de la ufia. La queratina
subungueal contiene abundantes hifas, que finalmente pueden invadir la lamina
externa de la ufia. Estas alteraciones favorecen la sobreinfeccion bacteriana y
fingica (hongos que forman parte de la flora) ©®.

Todo el proceso es lento y puede llevar muchos afios para completarse;
clinicamente se traduce por paquioniquia, leuconiquia, distrofia ungueal y en
ocasiones despegamiento de la lamina con diferentes grados de intensidad. La
OSDL es causada fundamentalmente por dermatofitos, aunque también es
producida por Scytalidium. Dentro de los dermatofitos el que se vincula méas
frecuentemente con esta presentacion clinica es T. rubrum @,

Onicomicosis blanca superficial (OBS): es menos frecuente que la
anterior. Elewski estima que aproximadamente 10% de las onicomicosis se
presentan bajo esta forma clinica; es mas frecuente en ufias de pies y sobre
todo las de primer dedo. Se caracteriza por la invasion del estrato superficial de
la ldmina ungueal en cualquier sector (lateral, proximal, distal, centro) con
manchas blancas, opacas en un area bien delimitada. Al principio estas
lesiones pueden ser punteadas, de bordes irregulares, unicas o mdultiples, las
que se van extendiendo y se unen a medida que la invasion progresa; en este

sector la ufia se torna quebradiza, blanda y aspera. Posteriormente la infeccion
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puede extenderse a través de la lamina ungueal e infectar el estrato corneo del
lecho ungueal e hiponiquio. El agente causante mas frecuente en la OBS es T.
mentagrophytes variedad interdigitalis, ademas varios mohos no dermatofitos
como Aspergillus terreus, Acremoniun potronii y Fusarium oxysporum han sido
implicados por Zaias y colaboradores 2.

La onicomicosis proximal subungueal (OPS): También conocida como
onicomicosis subungueal blanca proximal, es un tipo clinico de aparicion
infrecuente, afecta por igual ufias de manos y pies y es causada por T. rubrum.
puede verse esta presentacién en candidiasis. Ocurre cuando los hongos
penetran por el pliegue proximal de la ufia (en el area de la cuticula),
invadiendo la ldmina ungueal y migrando distalmente, comprometiendo en este
proceso la matriz ungueal. Clinicamente esto se traduce por hiperqueratosis
subungueal, onicolisis proximal, leuconiquia y destruccién de la lamina
ungueal en el sector proximal. En Estados Unidos, T.rubrum es el principal
agente etioldgico 2.

La OPS es la variedad clinica menos frecuente en poblacién general, es
comun en pacientes con sida, siendo considerada como un marcador clinico
temprano de la infeccion por VIH. En un estudio realizado por Dompmartin y
colaboradores, en 62 pacientes VIH sida con onicomicosis, 54 presentaron
OPS (88,7%), siendo T. rubrum el agente etioldgico en mas de la mitad de
estos pacientes %29,

Onicodistrofia total (OT): Es el estadio final de las onicomicosis por
dermatofitos, mohos no dermatofitos o por Candida sp. hay afectacion de la
matriz ungueal y la totalidad de la ufia esta destruida apareciendo masas

queratosicas friables. Las onixis causadas por levaduras se caracterizan por
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presentar otros patrones clinicos y afectan fundamentalmente ufias de manos.
Las onicomicosis por Candida pueden ser subdivididas segun Elewski, Roberts
y colaboradores en tres categorias ©®:

1. Onicomicosis proximal asociada a paroniquia cronica. La paroniquia cronica
como consecuencia de la maceracion de las manos en agua es el factor
predisponente que precede a la candidiasis, la cuticula se ablanda, se despega
y el lecho ungueal se inflama sirviendo de puerta de entrada a las levaduras.
Se inicia a nivel del pliegue periungueal, el que se observa edematoso,
eritematoso y doloroso; en el pliegue subungueal aparece un exudado blanco-
amarillento que contiene bacterias y levaduras. Esta presentacion clinica se
observa con mayor frecuencia en ufias de manos. La invasion de la ufia por
Candida difiere de la infeccion por dermatofitos; las levaduras penetran en la
lamina ungueal secundariamente después de haber invadido el tejido blando
periungueal; finalmente la matriz de la ufia puede verse comprometida
apareciendo una depresion transversa, la que se vuelve convexa, irregular,
aspera y por ultimo distréfica. Una caracteristica importante a destacar es que
la onixis candidiasica es dolorosa y generalmente se asocia a perionixis;
caracteristicas estas que la diferencian de las onixis por dermatofitos y otros
hongos miceliales ©®.

2. Onicomicosis distal secundaria a candidiasis mucocutanea cronica.
Constituye menos de 1% de las onicomicosis. Invade directamente la lamina
ungueal y puede afectar todo el espesor de la uiia, caracterizandose por un
engrosamiento y agrandamiento del pliegue ungueal, dandole un aspecto de
“palillo de tambor”. Esta presentacién clinica frecuentemente se acompaiia de

onicogrifosis %®.
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3. Onicolisis candidiasica. Ocurre cuando la lamina de la ufia esta separada del
lecho ungueal, siendo esta forma mas comun en las ufias de las manos. La
hiperqueratosis distal subungueal puede verse como una masa amarillo-
grisacea despegada de la lamina ungueal. Roberts agrega a esta clasificacion
las onicomicosis candidiasica, subungueal distal, asociada a enfermedad
vascular periférica con fendmeno de Raynaud y la onicomicosis subungueal
distal secundaria a psoriasis .

La presentacion clinica de las onicomicosis ocasionadas por mohos es a
menudo inespecifica y resulta indistinguible de la ocasionada por dermatofitos.
En casi todos los estudios revisados, involucran a los dedos de los pies y entre
estos al hallux, pero también se han descrito en ufias de manos. Las formas
predominantes corresponden a las de tipo onicolisis subungueal distal y lateral
y en menor medida, a la forma blanca superficial o leuconiquia. Sin embargo,
cabe relacionar la infeccién producida por algunos mohos con determinadas
formas clinicas ©%3Y. Las especies de Scytalidium suelen inducir una
onicodistrofia parecida a la de dermatofitos y pueden encontrarse en la piel
adyacente ocasionando una tifia pedis concomitante. También, se ha descrito
con esta especie, debido a la coloracion oscura de este contaminante, la
llamada melanoniquia fungica, caracterizada por estriaciones longitudinales
oscuras, descritas por Perrin y Baran, en relacién al T. rubrum, pero que se
puede observar con este moho®>32),

Las especies de Acremonium, Fusarium y algunos Aspergillus suelen
dar la forma blanca superficial. Segun Tosti, la forma de presentacion clinica en

la mayoria de las onicomicosis causadas por mohos, entre ellos, el S.
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brevicaulis, Fusarium y Aspergillus afectan la parte proximal de las ufias y
ademaés se adiciona la inflamacién del pliegue periungueal ©?.

Las infecciones por S. brevicaulis suelen adoptar la forma de onicolisis
subungueal distal, tal como ocurre con los dermatofitos y en las formas
distroficas totales suelen acompafarse de paroniquia dolorosa. Igualmente, las
onicomicosis producidas por O. canadiensis suelen presentarse como el
contaminante anterior, asi como engrosamiento de la lamina ungueal y
coloracion amarillenta y se diagnostica principalmente en mujeres de edad
avanzada y de procedencia rural, en contacto frecuente con la tierra, sugiriendo
la hipétesis de un contagio proveniente del suelo®?).

Desde entonces y hasta la fecha, a pesar de estar bien definidos los
grupos de agentes de onicomicosis y del advenimiento de numerosos farmacos
anti fangicos para la terapia de estas infecciones, se mantienen las dificultades
para establecer un diagndstico correcto y un tratamiento eficaz, por lo cual se
puede afirmar que las onicomicosis siguen siendo una problematica de
actualidad y debe ser abordada de acuerdo a la clinica y evolucién de la
patologia ungueal ademas de establecer diagndésticos diferenciales con otras
patologias ungueales y sus posibles asociaciones a onicomicosis®*).

Diagnostico de Patologia ungueal micética y no micatica: El diagnostico
es sumamente importante sobre todo cuando es indispensable descartar si la
patologia es micética o no (infecciones bacterianas ungueales, psoriasis,
onicogrifosis, liquen plano, etc.). Tomando en consideracion que en solo un
50% de las distrofias ungueales son debidas a infecciones fangicas y por otra
parte el tratamiento es largo, de costo elevado y no estad exento de efectos

colaterales, resulta necesario el estudio de la ufia. El diagndstico micologico de
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laboratorio puede ser dificil debido al reducido numero de microorganismos
presentes en algunas lesiones, el lento crecimiento de algunos de estos y la
dificultad en distinguir la colonizacion de las superficies mucosas de la infeccién
(3435 El riesgo de tratamiento empirico es mayor en la infeccién por hongos
debido a la toxicidad de algunos antifungicos, por su administracion
prolongada por y los limitados datos para elegir la mejor dosis. Las claves en el
diagndstico micoldgico radican en una correcta anamnesis, un buen examen
fisico y una acertada sospecha epidemiologica, asi como de la oportuna
decision de realizar el estudio micolégico, la correcta toma y transporte de la
muestra, su procesamiento oportuno, la siembra en medios de cultivos segun
protocolos de laboratorio estandarizados, la incubacion a temperatura
requeridas segun el hongo sospechado, y la identificacion e interpretacion
correcta de los aislamientos ©®).

El diagnéstico micoldgico se basa en tres pilares fundamentales *3":

1. Toma de muestra adecuada.
2. Examen microscopico directo.
3. El cultivo micoldégico.

Se puede afadir el estudio histopatolégico de muestras de biopsia
ungueal y algunas nuevas técnicas como citometria de flujo y la
inmunohistoquimica ©®.

Los medios mas usados son el agar sabouraud y en general, crecen
muy bien la mayoria de los hongos, tanto dermatofitos, levaduras y mohos. La
identificacion de los contaminantes se basa hoy dia, en el estudio de sus

caracteristicas macro y micro morfolégicas y no se dispone de pruebas

bioquimicas o serologicas, ni kits comerciales aplicables a ello. La realidad
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terapéutica frente a un paciente con onicomicosis por un contaminante debe
personalizarse y constituye un reto para el dermatdlogo, ya que todavia no
existe mucha experiencia, ni tampoco numerosos trabajos bien controlados, ni
pautas concretas de consenso general y ni siquiera representa en muchos de
los colegas una creencia objetiva de esta posible etiologia en onicomicosis(3”.

El instrumental usado asi como los contenedores para recoger,
conservar y transportar la muestra deben ser estériles. Hay que realizar una
correcta desinfeccion de la zona afectada (lavado con agua y jabén o
desinfeccién con alcohol 70°). Esto minimiza el desarrollo de contaminantes
ambientales o de la flora normal, los que pueden confundirse con los agentes
etiolégicos de la onixis. También es importante consignar si el paciente esta
recibiendo tratamiento con anti flngicos topicos o sistémicos al momento de
realizar el estudio micoldgico ya que esto puede ser causa de falsos negativos
(siendo ideal la ausencia de estos tratamientos) 9.

Si se tiene en cuenta la presentacion clinica de la onixis, se desprende
que:
— De tratarse de un patron de afectacidbn subungueal lateral y distal, la
recoleccion del material debera hacerse por debajo de la laAmina ungueal , con
bisturi de punta fina, curetas o pinzas gubeas tratando de llegar al limite entre
la zona sana y la afectada®”’.
— Si se trata de un patron superficial (mancha blanca superficial) la muestra se
debe obtener de la superficie externa de la lamina ungueal mediante raspado
intenso de la zona afectada ®".
— Si el patron de afectacion es proximal la obtencion de la muestra es

dificultosa, se comenzara con un raspado a nivel de la lamina externa de la ufia
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y progresivamente se labrard un orificio en profundidad a los efectos de llegar
objetivamente a la zona afectada ©”.

— En las lesiones con perionixis se recolectara el exudado de las mismas o se
raspara por debajo del pliegue ungueal, o ambos ©”.

— En las onixis en las que se observa una distrofia total de la uiia se toman
muestras del sector superficial y subungueal; si presentan exudados también
se recolectaran 7,

Algunos autores mencionan la “biopsia de la uia” como una muestra a
partir de la cual se puede establecer un diagnéstico definitivo, sobre todo en
aquellos pacientes en los que se sospecha otra enfermedad (por ejemplo,
psoriasis, liquen plano, dermatitis atopica, alopecia areata entre otras), sin
embargo dado que se trata de una maniobra cruenta que no mejora
significativamente la sensibilidad del estudio, no se realiza en forma rutinaria
(38)_

El examen microscépico directo de la muestra se hace con el agregado
de hidroxido de potasio al 20%, esto permite ablandar, digerir y aclarar
parcialmente la queratina, facilitando la visualizacion de los elementos fungicos.
La preparacién se observa entre lamina y laminilla en microscopio éptico a 200
y 400 aumentos. La microscopia podra orientar sobre la etiologia del agente
fungico; la observacion de filamentos hialinos, regulares y artrosporados son
sugestivos de dermatofitos; la presencia de hifas sinuosas, irregulares, con o
sin conidias, con o sin pigmento, entre otras caracteristicas hacen sospechar la
existencia de otros hongos miceliales no dermatofitos; si se observan levaduras
ovaladas con o sin seudofilamentos, no pigmentadas, dispuestas en acumulos,

ello induce a plantear la causa candidiasica de la onixis! 34,
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Es de destacar que el examen directo confirma la etiologia micoética de la
onixis, permitiendo iniciar el tratamiento antifingico inmediatamente; pero la
identificacion final del hongo causal solo se puede realizar mediante cultivos.
Sin embargo, la sensibilidad del examen directo varia de acuerdo al agente
causal, ejemplo: para Scytalidium y Scopulariopsis soélo llega al 67-69% vy
decrece al 51-53% para Fusarium, es decir, que el hallazgo orientador de
encontrar hifas irregulares o restos de micelio es mejor para los dos primeros
que para este ultimo, segun el estudio de Escobar, pero igualmente se pueden
visualizar hifas regulares y clamidoconidias tipicas de los dermatofitos en las
onicomicosis causadas por mohos. La prevalencia de los hongos
contaminantes como agente de onicomicosis puede verse subestimada, debido
al empleo exclusivo de medios de cultivos adicionados de sustancias
inhibitorias selectivas, como la ciclohexamida, que impide el crecimiento de la
mayoria de los mohos; de ahi la recomendacion de utilizar tubos que
contengan la sustancia y otros no®%),

Los cultivos son fundamentales para aislar e identificar el agente
etiolégico, sabiendo que ello puede modificar la conducta terapéutica. Las
muestras se siembran en Sabouraud (gelosa glucosada y peptonada de
Sabouraud), para la mayoria de los hongos y en Sabouraud con ciclohexamida
para inhibir, total o parcialmente, el desarrollo de hongos contaminantes “©.

El aislamiento y la identificacion del hongo en los cultivos se completan
con una correcta valoracion del mismo, siendo fundamental determinar si el
hongo aislado esta implicado en la onicopatia 0 es un mero contaminante. Sin
lugar a dudas, el aislamiento de dermatofitos a partir de una onixis confirma

que se trata de una tifia unguium (onicomicosis por dermatofitos), pero el
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aislamiento de una levadura o de un moho no dermatofito puede reflejar
contaminacion ambiental o de zonas adyacentes a la lesién, ser flora normal o
ser el agente real de la onicopatia “*4%),

El examen directo positivo y las caracteristicas de los elementos
fungicos observados orientan en este sentido ayudando a dilucidar el
problema®®. En aquellos casos en los que el examen directo es negativo y en
los cultivos desarrollan mohos no dermatofitos o levaduras, se cita nuevamente
al paciente y se toman muestras para un nuevo examen micolégico que
confirmar& o descartara la causa micética de la lesion. En esta Ultima situacion
se requiere que el paciente concurra nuevamente para tomar una segunda
muestra, lo cual a veces es dificultoso “*. Para evitar esto y poder interpretar el
desarrollo de estos mohos a partir de una sola muestra, algunos autores
recomiendan realizar inoculo multiples de los especimenes ungueales, si crece
el mismo hongo en mas de cinco de los 20 fragmentos de ufias sembrados, se
puede interpretar que este moho es el agente causante de la onixis, pero es
una tecnologia altamente costosa “?%%.

Biopsia de lamina ungueal: En el estudio histopatolégico del borde libre
de la lamina ungueal, se utilizan coloraciones especiales de Acido Periddico de
Schiff. A partir de estas muestras, se puede establecer un diagnoéstico definitivo,
sobre todo en aquellos pacientes en los que se sospecha otra enfermedad. Sin
embargo el analisis histopatologico de rutina es usado como meétodo
complementario al cultivo para el diagnostico de onicomicosis. El analisis
histopatolégico puede ser necesario en aquellos casos en los que las
caracteristicas clinicas de la lamina ungueal sugieran la presencia de infeccion

fungica y donde la preparacion de KOH y cultivo son negativos “©.
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La biopsia puede tener valor diagndéstico en casos donde la infeccion
fungica no pueda ser detectada por métodos tradicionales. La ventaja de este
método incluye el aumento del diagnéstico en muestras contaminadas y

confirma cultivos negativos, ademas de contar con un bajo costo “®.

OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la prevalencia de onicomicosis en la patologia ungueal,
empleando examen directo, cultivo micoldgico y estudio histopatoldgico, en los
pacientes que acudieron a la consulta dermatolégica del Hospital Militar Dr.
Carlos Arvelo (HMCA)y Micologica en el Hospital Universitario de Caracas
(HUC), desde noviembre del 2009 hasta septiembre del 2011.
Objetivos Especificos:

1. Estimar la distribucion de frecuencia de consultantes con patologia
ungueal diferente a la onicomicosis, segun variables demogréficas y
clinicas.

2. Medir la distribucion de frecuencia de consultantes con onicomicosis en
la patologia ungueal diagnosticada por examen micologico directo.

3. Determinar la distribucion de frecuencia de consultantes con
onicomicosis en la patologia ungueal diagnosticada por estudio
histopatolégico.

4. Cuantificar la distribucion de frecuencia de consultantes con
onicomicosis en la patologia ungueal diagnosticada por cultivo

micoldgico.
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5. Establecer la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos del
estudio de las categorias asociadas al diagnostico de patologia ungueal
versus examen directo, cultivo micologico y estudio histopatoldgico para

la determinacién de onicomicosis en patologia ungueal
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METODOS
Tipo de Estudio

Se realizo un estudio transversal prueba versus prueba, el cual se llevo a
cabo durante el periodo noviembre del 2009 a septiembre del 2011, en el que
se incluyeron todos los pacientes con diagndstico clinico de patologia ungueal,
que acudieron a la consulta dermatoldgica del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo

(HMCA) y Micoldgica del Hospital Universitario de Caracas (HUC).

Poblacién y Muestra

La poblacion del estudio estuvo constituida por 76 pacientes con
diagnéstico clinico de patologia ungueal de cualquier sexo y un rango edad de
9 a 82 afios que acudieron a las consultas de dermatologia del Hospital Militar
y Hospital Clinico de Caracas durante el periodo noviembre del 2009 a
septiembre del 2011, con presencia de lesiones sugestivas de patologia
ungueal en manos o pies y que aceptaron formar parte del estudio, mediante el
llenado y firma del correspondiente formato de aceptacién consciente (Anexo

Ne 2).

Criterios de Inclusién y exclusion

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron a consulta de
Dermatologia con diagnéstico clinico de patologia ungueal de cualquier sexo y
edad. Se excluyeron los pacientes con anoniquia y aquellos con diagndstico
clinico de onicomicosis (que hayan recibido tratamiento con antimicéticos
tépicos 14 dias antes de la toma de la muestra y/o tratamiento via oral 3 meses

previo a la toma de muestra).
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Procedimiento

La muestra se obtuvo a través del borde libre distal de la lamina ungueal
junto con los restos subungueales adheridos. Se emplearon tres métodos
diagnosticos: Observacion directa con hidroxido de potasio (KOH) (para
evidenciar microorganismos flngicos), cultivo micoldgico (para identificar
dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos presentes) y la biopsia de
lamina ungueal, para el estudio histopatolégico, con coloraciones habituales de
Hematoxilina y Eosina e histoquimica especial de coloracion de acido periédico
de Schiff. Los dos primeros estudios se procesaron y evaluaron en el servicio
de micologia del HUC, mientras que las biopsias se procesaron en el Servicio
de Anatomia Patol6gica del HMCA.

Los consultantes estudiados se seleccionaron de acuerdo con el
resultado de la prueba de KOH (observacion directa) y del cultivo micoldgico y
se clasificaron de acuerdo con la valoracion de la patologia ungueal con la
prueba de referencia, es decir, con el estudio histopatoldgico.

El tamafio de la muestra se calculé tomando en cuenta el método para
pruebas diagndsticas en grupos emparejados, con una sensibilidad esperada
de las pruebas del 55 y 95% respectivamente, prevalencia del 30% de
onicomicosis en la poblacion general, 95% de confianza y una potencia del
80%, obteniéndose un tamafio de muestra de 76 pacientes. Se empleo el
programa Epidat®, versién 3.1.

Todos los datos se registraron en un cuestionario que incluyo las
variables a investigar (Anexo 3 ) y consto de dos partes: Primera parte: nUmero
de historia, edad, género, procedencia, ocupacién, motivo de consulta,

enfermedad actual, antecedentes personales y familiares, examen fisico,
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diagndstico inicial, tratamiento previo recibido. Segunda parte: resultado de
KOH, cultivo micoldgico, biopsia de ufia y diagnéstico final.

Para la elaboracion y procesamiento de los datos, una vez revisada y
corregida la informacién recolectada en el formato de registro correspondiente,
se procedid a generar una estructura de base de datos, con el posterior
vaciamiento de los mismos y la generacion de una salida preliminar de los
datos. Todo ello con el programa informatico SPSS®, versién 10.0.

Previa revision y correccion de la informacion recolectada, se procedio
con el apoyo de un programa de anélisis estadistico de datos (SPSS®, versién
10.0), a la elaboracion de una estructura de base de datos, con el posterior
vaciamiento de los datos, con la generacion de un reporte preliminar de

analisis.

Tratamiento estadistico

Los resultados se presentan en tablas y gréficos. Para las variables
cuantitativas se presentan en términos de medidas de tendencia central y de
dispersion. Para las cualitativas en cifras absolutas y relativas.

Para determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del
examen micolégico directo y del cultivo, asumiendo como prueba de oro la
biopsia de lamina ungueal, se realizaron tablas de contingencia para establecer
dichas proporciones (con su respectivo intervalo de confianza al 95%). La
lectura e interpretacion de las pruebas diagndsticas (micologico directo, cultivo
y biopsia), se realizo de manera ciega e independiente. En el analisis bivariado

se utilizo el estadistico de prueba chi cuadrado (X?).
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RESULTADOS

Se valoraron un total de setenta y seis pacientes (n= 76) con sospecha
de onicomicosis, con una edad promedio de 54,3 + DE 17,3 afios (rango 9-82
afnos). El 66% (n= 50) de los pacientes estudiados eran del sexo femenino, y el
restante 34% (n= 26) del masculino (Tabla y Figura No. 1).

En cuanto a la ocupacion, la mas frecuente estuvo representada por los
oficios del hogar (32%; n= 24), seguida por los que definieron su ocupacion
como enfermera, jubilado y estudiante, cada una de ellas con un 8% (n= 6).
Igualmente resaltaron con un 7% (n= 5) para los que definieron su ocupacion
en la carrera militar y como obreros (Tabla No. 2A y Figura No. 2).

Al discriminar la ocupacién segun la caracteristica de especializacion del
oficio, se encontr6 que la mas frecuente estuvo representada por la no
especializada con un 51%; n= 39, seguida por la ocupacién especializada
(41%; n= 31). Los estudiantes representaron el 8% (n= 6) como categoria de
ocupacion unica (Tabla No. 2B).

En la mayoria de los casos el tiempo de evoluciéon de la queja de
consulta fueron de caracter crénico, resaltando un 20% (n= 15) con dos afios
de evolucion, y tres grupos de 15% (n= 11) cada uno con 12 meses, 3 afios y
10 afios de evolucion (Tabla y Figura N° 3).

En cuanto a las patologias asociadas, predominaron la presencia de
insuficiencia venosa (IV), hipertension arterial (HTA) cronica, diabetes mellitus
(DM) y el hipotiroidismo, resaltando el 16% (n= 12) de los pacientes estudiados
quienes presentaron en forma combinada HTA e 1V, seguido por un 12% (n= 9)

s6lo con IV. Un 21% (n= 16) neg0 presentar patologias asociadas (Tabla y
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Figura N° 4).No existe asociacion entre las patologias asociadas y la patologia
ungueal.

Las patologias dermatolégicas asociadas con mas frecuencia a la
patologia ungueal fueron la tifia pedis (8%; n= 6) y la onicocriptosis recurrente
(4%; n= 3), siendo importante resaltar dos hechos, en el 50% (n= 38) de los
pacientes estudiados no hubo ninguna patologia dermatoldgica asociada, y el
restante 38% de patologias dermatolégicas fueron de presentacion muy
variada (Tabla y Figura N° 5). No existe asociacion significativa entre
onicomicosis y patologias ungueales diferentes a onicomicosis.

El resultado del examen directo de la ufia afectada mostré que el 59%
(n= 45) fueron positivas para micosis, mientras que el 37% (n= 28) fueron
negativas. So6lo un 4% (n= 3) de los resultados fueron dudosos (Tabla y Figura
N° 6).

El resultado del cultivo de la ufia afectada mostro tres resultados de
interés. El primero fue un 32% (n= 24) de muestras estériles, seguido por un
25% (n= 19) de muestras contaminadas, y un 43% (n= 33) con el aislamiento
de algun tipo de hongo. Asi, tomando en cuenta todas las muestras cultivadas,
en un 16% (n= 12) se aisl6 el Trichophyton rubrum, seguido por un 7% (n=5)
con el aislamiento de Cladosporium sp. (Tabla N° 7). La patologia ungueal
mas comun segun el resultado de la biopsia, fue la Onicomicosis (Tabla y
Figura N° 8).

Al estudiar la asociacion entre el resultado del examen directo de la ufia
con las categorias de interés del diagnodstico previo de patologia ungueal, se
encontré una significancia estadistica en la relacion (p= 0,028), dada por la

mayor positividad de la prueba entre los diagnésticos previos asociados a
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onicomicosis versus los diagnosticos negativos de la prueba también asociados
a onicomicosis en el diagnéstico previo de patologia ungueal (80%; n= 36
versus 54%; n= 15) (Tabla No. 9). Existe una sensibilidad del 80% vy
especificidad del 46% del examen directo con respecto a la patologia ungueal.
El valor predictivo positivo (VPP), fue del 60% y el valor predictivo negativo
(VPN) del 29%.

Al estudiar la asociacién entre el resultado del cultivo micolégico de la ufia
con las categorias de interés del diagnéstico previo de patologia ungueal, no se
encontré una significancia estadistica en la relacion (p= 0,149), dada por una
positividad y negatividad de la prueba relativamente similar con los
diagndsticos previos asociados a onicomicosis (82%; n= 27 versus 58%; n= 14)
(Tabla No. 10). En la patologia ungueal el cultivo representa una sensibilidad,
del 82% y especificidad del 42%. ElI VPP fue del 66% y el VPN 62,5%.

Al estudiar la asociacion entre el resultado de la biopsia de la ufia con las
categorias de interés del diagnéstico previo de patologia ungueal, se encontré
una significancia estadistica en la relaciéon (p= 0,001), dada por la mayor
positividad de los cultivos a onicomicosis entre los diagnésticos previos
asociados a onicomicosis versus los diagnésticos positivos a una patologia
ungueal distinta a onicomicosis de los cultivos también asociados a
onicomicosis en el diagnostico previo de patologia ungueal. Por ejemplo, de los
49 casos de biopsia positivas para onicomicosis, el 84% (n= 41) estaban
asociados con el diagnostico previo de patologia ungueal asociada con
onicomicosis, en comparacion con 3 casos con biopsia positiva para
traumatismo ungueal, donde todos se asociaron con el diagnostico previo de

patologia ungueal sin onicomicosis (Tabla No. 11 Ay B).
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Al determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia con respecto a la
patologia ungueal, en nuestro trabajo se observo 84 y 74% respectivamente.
Existe una asociacién global, entre los distintos resultados de la biopsia con la
presencia de diagnéstico previo de patologia ungueal asociado o no a

onicomicosis.
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DISCUSION

Las onicopatias representan el 10% de todas las enfermedades de la
piel y son motivo de consulta frecuente en atencion primaria.La modificacion de
la estructura ungueal es una manifestacion clinica muy importante de
patologias sistémicas siendo descrita dentro de ellas un 20 a 50% como
onicomicosis, sin embargo este ultimo no en todos los casos es sencillo de
diagnosticar y en otras oportunidades pueden involucrar asociacion entre
patologia ungueal no micética y micética .

El médico se enfrenta en la mayor parte de los casos con patologias
ungueales parecidas a la onicomicosis. En mujeres la dermatitis alérgica de
contacto al barniz, la urticaria de contacto recurrente por alimentos u otros
sensibilizantes en trabajadores de cocina puede dar un aspecto clinico similar a la
paroniquia candidiasica cronica. La psoriasis puede afectar a las ufias produciendo
s6lo un ligero punteado, onicolisis 0 hiperqueratosis subungueal, que en ocasiones
produce una masa hiumeda que separa la ufia de su lecho. Sin embargo, es tipico de
la psoriasis el comienzo en la zona media del borde libre de la ufia, en lugar de
iniciarse en las caras laterales y es patognoménico el inicio proximal respecto del
borde libre (manchas de aceite). “®

El liquen plano es extremadamente dificil de diferenciar. Deben tenerse en
cuenta también diversas distrofias ungueales, como las que se producen en la
enfermedad de Darier, la enfermedad de Reiter y en la escabiosis hiperqueratosica
(‘sarna noruega"), entre otros. “9. Para lograr un diagnostico mas preciso sobre
todo en aquellos casos donde la clinica tiende a confundirse entre patologias
ungueales micotica y no micética, se sugiere realizar estudios de extension que

consta del examen directo, cultivos y biopsia ungueal #8490
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La edad, el sexo y la ocupacion del paciente en la patologia ungueal se
modifica de acuerdo al diagnostico de la misma, observando en nuestro trabajo una
media de 53 afios con predominio del sexo femenino (tal como lo describe H.
Domingo en su literatura), predomino ademas la ocupacion de oficios del hogar,
parametros también descritos en el 2002. El tiempo de evolucion de la patologia
ungueal al consultar por lo general es de tipo crénica. En nuestro trabajo el
promedio consultado fue cronico (dos afios) datos similares al descrito por
Caputo R.,Cappio F.,Rigoni C en su trabajo de pterigiun ungueal y Rondon

A.,Revello B en Liquen Plano.®%*!)

No observamos asociacion significativa entre patologias asociadas y
patologia ungueal ni entre patologias dermatoldgicas y patologia ungueal,

similar a lo descrito por Antoniella Tosti y col ¢2°Y,

El 49% de la patologia ungueal correspondié a onicomicosis, siendo
Trichophiton rubrum el agente etiolégico mas comun, resultados similares a

las descritas en la literatura ?%59,

Existen muchos factores que alteran la sensibilidad y la especificidad de las
preparaciones con KOH vy los cultivos fangicos. Algunos estudios reportan altos
niveles de sensibilidad del examen con KOH (Gamboa A.)mientras que otros
reportan bajo nivel sensibilidad, lo que aunado al retraso de los resultados de
cultivos fungicos, hace que la biopsia de la lamina ungueal con PAS se considere
un método complementario para el diagnostico de onicomicosis y otras patologias
ungueales no micéticas®?.

El cultivo micoldgico es mas especifico que el examen con KOH y la biopsia

ungueal con coloracion de PAS, porque el agente causal de la onicomicosis puede

ser aislado e identificado, otorgando certeza terapéutica posteriormente; sin
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embargo, puede haber falsos negativos cuando la muestra ungueal: contiene solo
organismos fungicos muertos o inviables; no se recoge suficiente material de
muestra o se recoge muy distal a la zona del crecimiento del hongo o no se
fragmenta adecuadamente.

Del mismo modo, el cultvo puede tener falsos positivos debido a la
contaminacion del medio de crecimiento, dado que la flora cutanea normal contiene
hongos no patdgenos y existen contaminantes de laboratorio que son hongos
patégenos ©2.

En nuestro trabajo se observé una sensibilidad para el KOH de 82% cifras
similares a las descritas por Weinberg. JM en New York y Gamboa A y col 2007.;
superiores a las reportadas por summerbell, 2005.Para el cultivo de 80%(similar a
Summerbell, 2005 y muy superior a las observadas por Gamboa A y col, 2007 y
Weinberg. JM) La Biopsia manifesté una sensibilidad de 84% (ligeramente mas baja
gue la reportada por Gamboa Ay col., y Weinberg.JM).

La especificidad del KOH y el Cultivo fue de 42 y 46% respectivamente el
cual difiere significativamente con el descrito por Gamboa A.y col; Summerbell y el
descrito por Weinberg, JM , los cuales fueron mucho mayores. Este rete hallazgo,
podria ser resultado de los casos identificados como dudosos por el KOH o como
contaminados por el cultivo. La Biopsia si reporto un resultado de 74% (similar a

Weinberg. JM y col., muy diferente al observado por Gamboa A. y col).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.- El rango del sexo y edad es similar a lo descrito por la literatura.

2.- El tiempo de evolucion es de caracter crénico y se asocia con patologias
cronico degenerativas.

3.- La onicomicosis es la patologia ungueal mas comuan

4.- No existe asociacion significativa entre onicomicosis y patologias ungueales
diferentes a onicomicosis

5.- Existe una asociacion global entre resultado de biopsia ungueal y
diagnostico previo de onicomicosis.

6.- Aungue el examen directo y cultivo presentan en nuestro trabajo una
sensibilidad y especificidad menor que la biopsia ungueal para el diagnostico
de la patologia ungueal son indispensables ya que permiten confirmar el
diagnéstico de micosis antes de iniciar tratamiento con antifangicos.

7.- El examen directo y cultivo permiten optimizar el tratamiento al seleccionar
el antifangico en funcién del agente causante, lo que contribuye al uso racional
de los gastos en el sistema de salud.

8.- La baja sensibilidad y especificidad del cultivo con respecto a otras pruebas,
pudiera estar relacionada al procesamiento y toma de la muestra.

9.- La biopsia de ufia es poco utilizada en la practica diaria, debido a la
dificultad que implica su interpretacion y costo. Sin embargo se debe
considerar como un recurso de diagnostico seguro gracias a su sensibilidad y
especificidad, facil de realizar y util para el diagnostico confirmatorio de varias
patologias ungueales, y en aquellos casos cuando fallan los métodos clinicos y

laboratorio de rutina.
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10.- La biopsia ungueal es el método mas sensible y especifico para
diagnosticar patologias ungueales seguida del examen directo y cultivo.

11.- Se deben continuar lineas de investigacion en nuestro pais referentes a la
patologia ungueal ya que existen pocas publicaciones al respecto y nos
permitiran fortalecer los conocimientos y ejercer conductas terapéuticas

adecuadas en nuestros pacientes.
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HOJA DE INFORMACION DEL PACIENTE

PREVALENCIA DE ONICOMICOSIS EN LA PATOLOGIA UNGUEAL
DETERMINADA POR EXAMEN DIRECTO, BIOPSIA Y CULTIVO
MICOLOGICO.

En las siguientes paginas encontrara gran cantidad de informacion sobre el
estudio al cual esta siendo invitado a participar. Luego de leer y entender toda
esta informacion debera firmar el consentimiento informado, si esta interesado
en participar en dicho estudio. Es de suma importancia que si no entiende
alguna parte de la informacién, alguna palabra o frase, por favor no dude en
preguntar, ya que toda la informacién debe estar suficientemente clara. En el
caso de que no esté en las condiciones de tomar una decision sobre la
participacion o no en dicho estudio, su representante legal tendra la
autorizacion de tomar dicha decision.

Introduccion

Las condiciones que alteran la funcién normal de la ufia son diversas; existen
diferentes signos ungueales caracteristicos de enfermedades internas y
generales tales como: enfermedades infecciosas, trastornos circulatorios,
enfermedades respiratorias, anemias, enfermedades intestinales, nefropatias
cronicas, enfermedades carenciales, alopecia areata, eczema , epidermolisis
ampollosa, eritrodermia, liquen plano, enfermedad de Darier, pénfigo, pitiriasis
rubra pilaris, psoriasis, esclerodermia progresiva, sifilis congénita, citostaticos,
anticoagulantes, Vitamina A y derivados, betacaroteno, barbitdricos, metales

pesados, tumores benignos (verruga comuan, exostosis u osteocondroma,
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seudoquistes, fibromas, angiomas, nevus vasculares, tumor glémico y tumores
malignos (melanoma maligno).

En este estudio el cual esta invitado a participar se desea : Determinar la
prevalencia de onicomicosis en la patologia ungueal empleando el estudio
histopatologico, examen directo y cultivo micoldgico.

1. Sobre que trata el estudio: Este estudio va a determinar la frecuencia de

onicomicosis en la patologia ungueal empleando el estudio
histopatolégico, examen directo y cultivo micolbgico, en los pacientes
que acudan a la consulta de micologia en el Hospital Universitario de
Caracas (HUC) y consulta dermatologica del Hospital Militar Dr. Carlos
Arvelo (HMCA) desde noviembre del 2009 hasta septiembre del 2011.

2. Que tengo que hacer: Usted al participar tendra que cumplir con los

criterios de inclusién que consisten en es ser de cualquier sexo y edad,
con presencia de lesiones sugestivas de patologia ungueal en manos o
pies y que acepten formar parte del estudio. No haber recibido
tratamiento con antimicéticos topicos 14 dias antes de la toma de la
muestra y/o tratamiento via oral 3 meses previo a la toma de muestra.
Para la toma de la muestra debe acudir con las unas limpias , sin
haberlas cortado previamente, con medias de algodén y zapatos
cerrados sin talco ni humectantes (si la toma de la muestra es de uiia de
los pies)

3. Cuales son los beneficios: Llegar a un diagnostico preciso de la

patologia ungueal que usted padece e indicar el tratamiento adecuado

4. Cuales son los riesgos: Usted no correra ningun riesgo al participar en el

estudio.
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. Cuales son las alternativas: Si usted no entra en el estudio tendra la

opcién de recibir tratamiento para su patologia ungueal en base al
diagnostico clinico

. Que pasaria si decido no tomar parte en el estudio: Su participacion en

este estudio es voluntaria y confidencial, si usted decide no participar en

este estudio, no hay ningan inconveniente.

. Cual es el destino de la informacién recabada: La informaciéon obtenida

permitird definir si existe alguna asociacion entre onicomicosis y
patologia ungueal en general de esta manera el facultativo decidira las

opciones terapéuticas a utilizar en cada paciente

. Quien mas esta tomando parte de este estudio: El estudio se realizara

con 67 voluntarios, de cualquier edad y sexo con el diagnostico de

patologia ungueal en manos o pies

. Que pasa al terminar el estudio: El autor se comunicara via telefénica

con usted y dard una cita para entregar el resultado del estudio que se

le realizo y se le indicara el tratamiento adecuado para su patologia

10.Cual es el costo del estudio: La insercién en este estudio no le acarreara

ningun gasto.

11. Que hago o a quien me dirijo Si tengo mas preguntas o no entiendo algo

del estudio: En caso de alguna duda o pregunta que le surja sobre este
estudio, favor contactar a: Dra. Sandra Paola Jaramillo: TIf: 0416-

6325508

12.Que pasaria si decido cambiar de parecer en el estudio: El responsable

del estudio podra removerlo de dicho estudio con su consentimiento,
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cuando usted lo decida y sin acarrear ningun gasto ni ningun problema

legal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Caracas de del 20
Yo, , portador de la
C.ILN . Después de haber leido o que me leyeran, y de haber

entendido toda la informacion suministrada. Tuve la oportunidad de preguntar y
obtuve respuestas muy satisfactorias. Toda la informacion obtenida, tanto en el
estudio como por mi persona, es confidencial. Entendi que si no participo o si
decido no continuar en el estudio, no seré penalizado y no tendré ningun riesgo
legal. Por lo anteriormente expuesto acepto voluntariamente a formar parte de
este estudio titulado: PREVALENCIA DE ONICOMICOSIS EN LA
PATOLOGIA UNGUEAL DETERMINADA POR EXAMEN DIRECTO, BIOPSIA
Y CULTIVO MICOLOGICO. Ademas autorizo al conocimiento de mi historia
medica, solamente a la Dra. Sandra Paola Jaramillo C.I.N 15.730.249,

responsable de este estudio.

Firmay C.I. del paciente Fecha:

Firmay C.I. del representante Legal Autorizado/ Testigo
Fecha:

Firma del Investigador Fecha
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ANEXO N°3
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN DERMATOLOGIA Y SIFILOGRAFIA
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”

CUESTIONARIO

PARTE |. IDENTEFICACION

1. Historia Ne:
2. Edad: Ocupacion/tiempo
3. Motivo (s) de consulta:

>

>

4. Tiempo de evolucion:

>
>

o

. Patologias asociadas
>
>

(o2}

. Patologias dermatoldgicas asociadas
>
>

\]

. Uso de algun farmaco: Cual? Tiempo

o

Diagnostico previo de patologia ungueal
>

9. Examen fisico: ( caracteristica de la lesion, ubicacion, extension)
10. Tratamiento previo recibido :

Recibio: SI _~ NO___
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Fecha de inicio del tratamiento:

Fecha de culminacion del tratamiento:
PARTE Il. RESULTADO MICOLOGICO, ANATOMOPATOLOGICO Y
DIAGNOSTICO FINAL

1. Examen Directo con KOH:

1.1 Presencia de Hifas:

Sl NO

2. Resultado del Cultivo Micoldgico:

3. Resultado de Biopsia:
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Tabla No. 1 - Distribucién de frecuencia del Sexo del paciente estudiado,
en cifras absolutas y relativas. Valoracion de patologia ungueal. Consulta
Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo". 2011

Sexo del paciente estudiado Frecuencia Porcentaje
Femenino 50 65,8
Masculino 26 34,2

76 100,0

Total

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Figura No. 1 - Sexo del paciente estudiado

Sexo del paciente
estudiado

B Femenino
B Masculino
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Tabla No. 2A - Distribucion de frecuencia de la Ocupacion del paciente

estudiado, en cifras absolutas y relativas. Valoracion de patologia

ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr. Carlos

Arvelo"”. 2011
Tipo de Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Oficios del Hogar 24 31,7
Costurera 2 2,6
Militar 5 6,7
Politico 1 1,3
Higienista dental 1 1,3
Enfermera 6 7,9
Jubilado 6 7,9
Economista 1 1,3
Secretaria 2 2,6
Chofer 2 2,6
Sastre 1 1,3
Médico 1 1,3
Estudiante 6 7,9
Administrador 3 3,9
Ingeniero 2 2,6
Albaniil 1 1,3
Periodista 1 1,3
Comerciante 1 1,3
Terapeuta ocupacional 1 1,3
Obrero 5 6,7
Promotor 1 1,3
Economista 1 1,3
Odontologo 2 2,6
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Figura No. 2 - Ocupacion del paciente estudiado
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Ocupacion del paciente estudiado

Tabla No. 2B - Distribucion de frecuencia de las Categorias de Ocupacién
del paciente estudiado, en cifras absolutas y relativas. Valoracion de
patologia ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr.

Carlos Arvelo". 2011

Categorias de la Ocupacion

Frecuencia Porcentaje

Ocupacion no especializada (oficios del hogar,

costurera, chofer, sastre, albafiil, comerciante, 39 51,3
obrero, promotor)

Ocupacion  especializada  (militar,  politico,

higienista dental, enfermera, jubilado, economista, 31 408
secretaria, meédico, administrador, ingeniero,

periodista, terapeuta ocupacional, odontdlogo)

Estudiante 6 7,9
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Tabla N° 3 - Distribucion de frecuencia del Tiempo de evolucién en meses

y afios de la Patologia Ungueal, en cifras absolutas y relativas. Valoracion

de patologia ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar
"Dr. Carlos Arvelo". 2011

Tiempo de evolucion Onicomicosis Frecuencia Porcentaje
1 mes 1 1,3
2 meses 1 1,3
6 meses 2 2,6
7 meses 2 2,6
8 meses 4 5,4
12 meses 11 14,5
15 meses 2 2,6
2 afios 15 19,7
3 afios 11 14,5
4 afos 2 2,6
5 afios 4 5,4
6 anos 1 1,3
8 anos 2 2,6
10 afios 11 14,5
16 afios 2 2,6
32 afios 1 1,3
20 afos 2 2,6
30 afos 2 2,6
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Fig N° 3: Tiempo de Evolucion en meses y afios de la Patologia Ungueal
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Tabla N° 4 - Distribucién de frecuencia de Patologias asociadas a la

Patologia Ungueal, en cifras absolutas y relativas. Valoracion de patologia
ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr. Carlos

Arvelo". 2011

Patologias asociadas a la Patologia Ungueal

Frecuencia Porcentaje

Niega

HTA/Insuficiencia venosa

DM tipo 2

DM tipo 2/HTA/Insuficiencia venosa
Rinitis cronica

Hipotiroidismo

Osteoporosis

Insuficiencia venosa (IV)

Déficit del factor VIII/Asma/Osteoporosis
Hipotiroidismo/Rinitis cronica
Hipotiroidismo/Gastritis cronica
Hipotiroidismo/HTA crénica/lVv
Hipertiroidismo/Retinopatia pigmentaria/HTA/IV
Gastritis crénica

Cardiopatia no especifica/lv
Depresion mayor

Prolactinoma/HTA/ IV
Hiperlipidemia/Laberintitos

Artropatia de cadera
Hipercolesterolemia

Amaurosis bilateral

HTA crénica/Cardiopatia isquémica/lV
HTA crdnica /Cancer de tiroides/ IV
Epilepsia

HTA cronica/Osteoporosis/TBC pulmonar/ IV
Asma/Amigdalitis cronica

Trastorno tiroideo en estudio

Retardo mental

Sindrome de Guillain-Barré

HIV/IV

No precisa

Total

16
12

P PP RPNRPNRPRPRNRPRRPRPRPRPRPNNRPRPRPRERPNOREREWWN

76

21,2
15,9
2,6
4,0
4,0
1,3
1,3
12,0
2,6
1,3
1,3
1,3
1,3
2,6
2,6
1,3
1,3
1,3
1,3
1,3
1,3
2,6
1,3
1,3
2,6
1,3
2,6
1,3
1,3
1,3
1,3
100,0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Tabla N° 5- Distribucidn de frecuencia de Patologias dermatoldgicas
asociadas a la Patologia Ungueal, en cifras absolutas y relativas. Valoracion
de patologia ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr.

Carlos Arvelo". 2011

Patologias dermatoldgicas asociadas Frecuencia Porcentaje
Ninguna 38 50,0
Psoriasis en placa 2 2,6
Carcinoma basocelular (CBC) 2 2,6
Lentigos maltiples 2 2,6
Amiloidosis cutis 1 1,3
Papulosis nigricans 2 2,6
Foliculitis barbae 1 1,3
Prurito crénico 1 1,3
Urticaria/Neurodermatitis 2 2,6
Dermatitis seborreica 2 2,6
Eritrodermia 2 2,6
Acné de la mujer adulta/Tifia pedis 1 1,3
Ulcera varicosa/Tifia pedis 1 1,3
Prurito crénico/Tifla pedis 1 1,3
Psoriasis palmoplantar 1 1,3
Tumor gldmico ungueal 1 1,3
Sarcoma de Kaposi/Sifilis 1 1,3
Dermatofibroma/Tifia pedis 1 1,3
Onicocriptosis recurrente 3 4,2
Granuloma anular 1 1,3
Tifla pedis 6 8,1
Dermatitis atdpica 1 1,3
Pitiriasis versicolor 1 1,3
Chancro sifilitico 1 1,3
Nevus sebaceo de Jadassohn 1 1,3
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Figura N°5 Patologias Dermatol6gicas Asociadas

HHHMMMMHHHMMMMMMMWMHMMMM

Mz evus sebaceo de Jadassohn
MO hancro sifilitico

Hru:imw_m versicolor
MOm_.Bm%_m atépica

[~ Tifa pedis

Mo_‘m:c_o:_m anular
_IO:_noo:Qom_m recurrente
MOm_.Bmﬁ%USBm\._. ifia pedis
Mmmﬂooam de Kaposi/Sifilis
HT:Bo_‘ glémico ungueal
Hruwo:mm_m palmoplantar
M_u_‘c:ﬁo crénicofTifia pedis
Mc_omam varicosa/Tifia pedis
M>o:m de lamujer adulta/Tifa pedis
”_|m~_=oamq3_m

”_|_um_.3mﬁ:_m seborreica

”_|c rticaria/Neurodermatitis
Hru_‘cq:o cronico

| I oliculitis barbae
”_|_umn:_0m_m nigricans

| FAmiloidosis cutis

”_|_.m3_ gos multiples
”_|0m8_:o:._m basocelular (CBC)

Tuwo:mm_m en placa

~Ninguna

40—

|
o
5]

BI9UaN291

107

iadas

Ja

ogicas asocC

Patologias dermatol

77



Tabla N° 6 - Distribucion de frecuencia del Resultado del examen directo de la
ufia de los consultantes estudiados, en cifras absolutas y relativas. Valoracion de
Onicomicosis. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr. Carlos

Arvelo". 2011
Resultado del examen directo de la ufia Frecuencia Porcentaje
Positivo 45 59,3
Negativo 28 36,8
Dudoso 3 3,9
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recolecciéon de Datos
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Figura N° 6 Resultado del Examen Directo de la Uia
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Figura N° 7 Resultado del Cultivo
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Tabla N° 7 - Distribucion de frecuencia del Resultado del cultivo de los
consultantes estudiados, en cifras absolutas y relativas. Valoracion de
patologia ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar

"Dr. Carlos Arvelo". 2011

Resultado del cultivo Frecuencia Porcentaje
Contaminado 16 21,2
Contaminado/Presencia de bacterias 3 3,9
Aspergillus sp. 3 3,9
Estéril 24 31,7
Pseudomona sp./Levaduras 1 1,3
Trichophyton rubrum 12 15,8
Cladosporium sp. 5 6,6
Aspergillus niger 2 2,6
Levadura/Rodothous 2 2,6
Moho negro 2 2,6
Levadura amarilla 1 1,3
Penicillium 1 1,3
Aspergillus/Penicillium 1 1,3
Scytalidium sp. 2 2,6
Aspergillus terreus 1 1,3
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos



Tabla N° 8 - Distribucién de frecuencia del Resultado de la biopsia de los
consultantes estudiados, en cifras absolutas y relativas. Valoracion de patologia
ungueal. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo".

2011
Resultado de la biopsia Frecuencia Porcentaje
Onicomicosis 49 64,5
Sin alteracion 7 9,3
Liquen plano ungueal/Onicomicosis 1 1,3
Hiperqueratosis ungueal 3 3,9
Onicomicosis y psoriasis ungueal 5 6,6
Traumatismo ungueal 3 3,9
Onicomicosis y melanoniquia 2 2,6
Muestra insuficiente 1 1,3
Liquen plano 4 53
Melanoniquia 1 1,3
Total 76 100,0

Fuente: Formato de Recolecciéon de Datos
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Figura N° 8 Resultado de la Biopsia
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Tabla N° 9 - Distribucién de frecuencia del Resultado del examen directo
de la ufia segun las Categorias de interés del Diagndstico previo de
patologia ungueal de los consultantes estudiados, en cifras absolutas y
relativas y significancia estadistica a la prueba Chi-Cuadrado. Consulta
Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo". 2011

Categorias de interés del Resultado del examen directo de la ufia

Diagndstico previo de

patologia ungueal Positivo Negativo Dudoso Total p
Asociado an 36 15 3 54 0,028
onicomicosis % 80,0 53,6 100,0 711

. ) ) ) n 9 13 - 22
Sin onicomicosis
% 20,0 46,4 - 28,9
n 45 28 3 76
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Tabla N° 10 - Distribucién de frecuencia del Resultado del Cultivo de la ufia segun las
Categorias de interés del Diagnostico previo de patologia ungueal de los
consultantes estudiados, en cifras absolutas y relativas y significancia estadistica a
la prueba Chi-Cuadrado. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr.
Carlos Arvelo". 2011

. . . Categorias del Resultado del cultivo
Categorias de interés del —
Diagndstico previode ~ Positivopara ... ~ o000 Total p
patologia ungueal hongo
Asociado an 27 14 13 54 0,149
onicomicosis % 81,8 58,3 68,4 71,1
_ _ o n 6 10 6 22
Sin onicomicosis
% 18,2 41,7 31,6 28,9
n 33 24 19 76
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Tabla N° 11A- Distribucion de frecuencia de la Biopsia de la ufia segun las Categorias de interés
del Diagndstico previo de patologia ungueal de los consultantes estudiados, en cifras absolutas y
relativas y significancia estadistica a la prueba Chi-Cuadrado. Consulta Externa de Dermatologia.

Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo". 2011

Categorias de interés del Diagnostico Resultado de la biopsia

previo de patologia ungueal M (@ @B @ (5 6 (O (@B (9 (@@o) Total p
_ _ o n 4 7 - 1 2 - 1 1 1 - 54 0001
Asociado a onicomicosis
% 83,7 1000 - 333 400 - 50,0 1000 250 - 711
_ _ o n 8 - 1 2 3 3 1 - 3 1 22
Sin onicomicosis
% 16,3 - 100,0 66,7 60,0 100,0 500 - 750 100,0 28,9

n 49 7 1 3 5 3 2 1 4 1 76
Total

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos; (1) Onicomicosis; (2) Sin alteracion; (3)
Liguen plano ungueal/Onicomicosis; (4) Hiperqueratosis ungueal; (5) Onicomicosis y
psoriasis ungueal; (6) Traumatismo ungueal; (7) Onicomicosis y melanoniquia; (8)
Muestra insuficiente; (9) Liquen plano; (10) Melanoniquia

85



Tabla N° 11 B - Distribucion de frecuencia de la Biopsia de la ufia segun las
Categorias de interés del Diagnostico previo de patologia ungueal de los
consultantes estudiados, en cifras absolutas y relativas y significancia estadistica
a la prueba Chi-Cuadrado. Consulta Externa de Dermatologia. Hospital Militar "Dr.
Carlos Arvelo". 2011

Categorias de Resultado de la biopsia
interés del .
Diagndstico . o Otro tlpo'de Sin Muestra
previo de Onicomicosis  patologia 0 acion insuficiente Toal p
patologia ungueal ungueal
Asociadoa N 41 5 7 1 54 0,001
onicomicosis o, 83,7 26,3 100,0 100,0 71,1
Sin n 8 14 - - 22
onicomicosis o 16,3 73,7 - - 28,9
49 19 7 1 76
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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