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Onicomicosis de mano

causada por tres especies de Candida

Onychomycosis caused by three Candida species
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RESUMEN

La onicomicosis es la infeccién de la unidad ungueal por der-
matofitos, levaduras y mohos que afectan tanto ufas de pies
como de manos. En la onicomicosis de las manos predominan
las levaduras; siendo las especies del género Candida los princi-
pales agentes etioldgicos. Se presenta el caso de una paciente
inmunocompetente con onicomicosis de la mano, en quien se
aislaron tres especies diferentes de Candida: C. albicans, C. parap-
silosis y C. tropicalis.

PALABRAS CLAVE: onicomicosis, Candida, C. albicans, C. parapsi-
losis, C. tropicalis, ufias postizas

Introduccion
a onicomicosis se define como la infeccién de la uni-
dad ungueal por distintos tipos de hongos, la cual
puede afectar a la matriz, ldmina, lecho, cuticula, tejido
mesenquimal y pliegues ungueales. La onicomicosis re-
presenta el 509 de todas las onicopatias, afectando tanto
las unas de los pies como las de las manos, con una preva-
lencia que depende del grupo de edad y de la poblacién
estudiada. Esta entidad puede presentarse por tres grupos
de patégenos: dermatofitos, levaduras y hongos mohos.
En la onicomicosis de los pies, los patégenos que mds
se aislan son los dermatofitos, mientras que en la de las
manos predominan las levaduras; siendo las especies del
género Candida sp. los principales agentes causales.™
La onicomicosis por Candida sp. se observa cada vez con
mayor frecuencia en individuos que tienen un sistema
inmunitario deteriorado como consecuencia de la edad
avanzada, diabetes mellitus, trastornos circulatorios, uso
de medicamentos inmunosupresores o antibi6ticos de am-
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ABSTRACT

Onychomycosis is an infection of the nail unit by dermato-
phytes, yeasts and molds; affecting both fingernails and toenails.
Yeasts predominate in fingernails and Candida species are the
most common isolated etiological agents. We report a immu-
nocompetent patient with fingernail onychomycosis, caused by
C. albicans, C. parapsilosis y C. tropicalis.

KEYWORDS: onychomycosis, Candida, C. albicans, C. parapsilosis,
C. tropicalis, artificial nails

plio espectro. La onicomicosis también se ve favorecida
por una pérdida de la inmunidad local de la unidad un-
gueal secundaria a traumatismos crénicos (manicura y
pedicura), uso de ufas postizas adheridas con poliacri-
latos, exposicién crénica a la humedad, solventes, deter-
gentes y jabones’

En la onicomicosis de las manos, es poco frecuente
realizar el aislamiento concurrente de dos especies dis-
tintas del género Candida sp. (4.5%).° Por tal motivo, resulta
de particular interés presentar el caso de una paciente con
onicomicosis de las manos en quien se aislaron tres espe-
cies distintas de Candida sp., asi como tratar de identificar
los factores de riesgo que favorecieron dicha condicién al
tratarse de una paciente inmunocompetente.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 35 afios de edad, originaria y re-
sidente del Estado de México, dedicada al hogar, con un
nivel socioeconémico medio-bajo, con obesidad grado I,
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sin otros antecedentes patolégicos de importancia. Por otro
lado, la paciente refirié en el interrogatorio que acostum-
braba realizarse frecuentemente manicura y aplicacién de
ufias postizas, iniciando aproximadamente 3 afios previos
al padecimiento actual.

En la exploracién dermatolégica, afectaba la ufia del
primer dedo de la mano. Constituida por una banda lon-
gitudinal blanquecino-amarillenta en los tercios medio y
distal de la ldmina ungueal, 1.0 X 0.3 cm, con onicodistro-
fia, onicdlisis distal y leve paroniquia, de evolucién créni-
ca, asintomadtica, iniciado 3 meses previos con los cambios
ungueales antes mencionados en el tercio medio del plato
ungueal. Al momento de la consulta, la paciente atin usa-
ba varias ufias postizas en dedos de las manos. Se negé el
uso de terapéutica anterior (Fotografias 1y 2).

Por las caracteristicas de la dermatosis, se decidi6 rea-
lizar un examen directo con KOH al 10%, el cual reporté
abundantes blastoconidios; por lo que se realizé la toma
de muestra para cultivo en CHROMagar-Candida®, en el
cual se obtuvo un triple aislamiento de levaduras: Candida

Fotografia 2. Onicomicosis por Candida, acercamiento de las lesiones.
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albicans, Candida parapsilosis 'y Candida tropicalis (Fotogra-
fias 3y 4).

Con base en la etiologia, se decidié iniciar tratamiento
con fluconazol 300 mg semanales, por tres meses en total
y correccién de los factores de riesgo presentes en dicha
paciente.

Discusion

La onicomicosis representa cerca del 50% de las enfer-
medades de las uiias, afectando tanto las de manos como
de pies. Su incidencia varfa de 2-20% y la prevalencia
de 2-13%."%7 Son causadas por dermatofitos, levaduras y
mohos ambientales.® El patrén de comportamiento de las
onicomicosis es dindmico, por lo que los cambios en el es-
tilo de vida, el incremento de viajes, el envejecimiento de

n

Aok
L JL}‘ i)
s © g
| S “_r

* XF
&%

Fotografia 4. Cultivos en medio CHROMagar-Candida® de Candida albicans, Candida
tropicalis, Candida parapsilosis.
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la poblacién, el acceso a los servicios de salud y los nue-
vos tratamientos disponibles, entre otros factores, hacen
que a través del tiempo se vayan modificando los agentes
etiolégicos y la frecuencia de presentacién’ Zuluaga y co-
laboradores® reportaron, en un estudio realizado sobre el
comportamiento de los agentes infecciosos de las onico-
micosis, que el 149 afectaba las ufias de las manos, 76.4%
las de los pies y 9.69% ambas topografias.” Ademds se ha
encontrado que en las ufias de las manos, los principales
agentes de onicomicosis son especies de Candida sp. en un
51-70%,” y en los reportes nacionales indican un 449%.°

De las diferentes especies de Candida sp. que causan
onicomicosis de las manos, se ha visto el predominio de
C. albicans en 23.4%, C. parapsilosis en 20.8%, C. tropicalis en
7.5%, C. guilliermondii en 4.8% y otras especies no determi-
nadas de Candida sp. en 12.4% de los pacientes. De estos
casos, se aisl6 en el 76.4% una sola especie de Candida sp.
como agente causal, mientras que sélo en un 4.5% de las
ocasiones se aislaron dos especies de Candida sp.; el res-
to correspondia a afecciones de Candida sp. en combina-
cién con otros agentes.®

Mis de la mitad de los casos se presentan en mujeres
entre los 20 y 40 afios, y en aquellas que se dedican a las
labores del hogar, ademds de otros factores de riesgo, se ha
identificado el uso de ufias postizas como antecedente im-
portante,” situaciones que estin presentes en el caso clini-
co presentado. La incidencia de onicomicosis por Candida
sp. asociada al uso de ufias postizas se ha reportado hasta
en 98.5%. Esto posiblemente se deba a la hidratacién de
la uia artificial y gran permeabilidad de los monémeros
acrilicos, asf como a la dificultad para asear dicha zona, lo
que facilita la colonizacién por microorganismos."

Se ha demostrado buena respuesta principalmente con
los derivados azélicos (como ketoconazol, itraconazol o
fluconazol) en diferentes esquemas. Los mds recomen-
dados son: a) itraconazol en forma continua en dosis de
200 mg/dia o en pulsos de 400 mg/dia/sem; en ambos es-
quemas durante dos a tres meses; b) fluconazol, de 150 a
300 mg semanales durante 8 a 12 semanas (esquema de tra-
tamiento que se eligié en esta paciente). También puede
combinarse con antimicéticos tépicos como las lacas de
amorolfina al 5% o ciclopirox al 8%, o bien bifonazol-urea,
que es util en los casos de onicélisis, pero no se recomienda
en casos de paroniquia por la irritacién que puede causar.”

El interés de reportar este caso fue que nuestra pa-
ciente presentaba una onicomicosis candidésica en la que
se aislaron las tres especies diferentes mds frecuentemente
reportadas como agentes etiolégicos de onicomicosis de
las manos del género Candida: C. albicans, C. parapsilosis y C.
tropicalis; siendo muy poco frecuente el aislamiento concu-

Volumen 11/ Nimero 1 B enero-marzo 2013

ONICOMICOSIS DE MANO-:-*

rrente de tres especies diferentes de dicho género en una
sola ufia, ya que en la literatura revisada, la frecuencia es
baja (4.5%)° de la asociacién de dos especies en la onico-
micosis de las manos. Nuestra paciente se encuentra en
el grupo etario mas frecuentemente afectado y contaba
como factores de riesgo el realizar labores del hogar, el
uso crénico de manicura y la aplicacién de ufias postizas;
los cuales juegan un papel importante en el desarrollo de
esta condicién. Es importante hacer énfasis sobre un tra-
bajo actual de Manzano-Gayoso y colaboradores,” sobre
la experiencia de onicomicosis por levaduras en cuatro
centros de la ciudad de México, en cuya comunicacién se
reporta que el principal agente etiolégico es C. parapsilosis
con 31.9%, seguido de C. albicans con 22.4%; en este trabajo
no se reportan aislamientos mixtos, asimismo se informa
sobre la resistencia a los azélicos orales mas utilizados, con
33% a los mas importantes (fluconazol e itraconazol), por
lo que hacen hincapié en realizar pruebas de sensibilidad.
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