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Frequency of onichomycosis in the dystrophic fifth toes nail

Cristina Balderrama Vargas*, Jorge Mayorga Rodriguez**, J. Antonio Barba Borrego***, Victor M. Tarango Martinez****
*Dermatologa-Pediatra. **Jefe del CEREMI. ***Asesor de Investigacion. **** Dermato-Micdlogo.
Instituto Dermatoldgico de Jalisco “Dr. José Barba Rubio”

Correspondencia:

Cristina Balderrama Vargas

Instituto Dermatolégico de Jalisco “Dr. José Barba Rubio”
Centro de Referencia en Micologia (CEREMI)

Av. Federalismo Nte. 3102, Atemajac, Zapopan, Jalisco, México
Teléfono: 01(33)36 60 92 65 - Fax: 01(33) 36 60 00 01
e-mail: cristv1074@yahoo.com.mx

Resumen

Las onicomicosis son infecciones de origen fingico en las laminas ungueales de pies y manos producidas por dermatofitos, levaduras y/o mohos.

La distrofia se refiere a la degeneracion o desarrollo defectuoso de una parte del cuerpo —en este trabajo nos referimos a la Idmina ungueal— debido
a cualquier causa, entre ellas, las de origen traumatico y/o micético.

Por lo que realizamos un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal en 100 pacientes del Instituto Dermatoldgico de Jalisco “Dr. José
Barba Rubio” para conocer la frecuencia de micosis en la 52 uia distréfica de los pies, practicando examen clinico, cuestionario epidemiolégico y estu-
dio micoldgico.

Los resultados fueron: Onicomicosis en el 21% de los casos, encontrando como agente etioldgico mas aislado a Trichophyton rubrum en 33,3%, en la
forma clinica la onicomicosis distrofica total fue en 100% vy la alteracion distrofica que predomind fue la combinacion de paquiniquia y melanoniquia.
Concluimos que siempre sera importante — ante una distrofia de la quinta uha— realizar un estudio micologico para conocer la presencia o ausencia
de hongos, lo que repercutird en un adecuado tratamiento para nuestros pacientes.

(Balderrama Vargas C, Mayorga Rodriguez J, Barba Borrego JA, Tarango Martinez VM. Frecuencia de micosis en la quinta una distréfica del pie. Med Cutan Iber Lat Am
2007,35:280-284)
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Summary

Onychomycoses are infectious diseases caused by fungus in the nails of hands and feet which are produced by dermatophytes, yeasts and or molds.
Dystrophy refers to the degeneration or misdevelopement of any part of the body —in this article we refer to lesions of the nails— caused by various
reasons, amongst them those of traumatic and/or fungal origin.

We performed a prospective, observational, descriptive and transversal study in 100 patients of the Instituto Dermatoldgico Jalisco “Dr. José Barba
Rubio” with the objective to find the frequency of mycosis in the fifth toenail using clinical examination, an epidemiologic questionnaire and mycolo-
gical studies for investigation.

Our results: We found onychomycosis in 21% of all studied cases, observing T. rubrum most frequently as etiological agent in 33.3% of cases 100% of
the clinical presentation of onychomycosis was total nail dystrophy. The predominating dystrophic alteration was the combination of pachyonychia
and melanonychia.

In conclusion, we consider it is always important, especially observing dystrophic changes in the nail of the fifth digit of the foot, to perform a mycolo-
gical study in order to confirm the presence or absence of fungal infection, which is of interest for an adequate treatment of our patients.

Key words: Onichomycosis, distrophy, fifth toenail.
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La enfermedad ungueal representa alrededor de un 10% del
total de las enfermedades dermatoldgicas, apreciando su
incremento con el envejecimiento[1].

El término distrofia se refiere a la degeneracion o des-
arrollo defectuoso de una parte u 6rgano —en este trabajo
nos referimos a la lamina ungueal— debido a cualquier
causa, entre ellas, las de origen traumatico y/o micoético[2].

Dentro de los factores que originan alteraciones en las
ufias podales por traumatismo se encuentran las debidas a
la compresiéon mecanica, por la presién constante del
zapato, dando lugar a un defecto morfolégico en ocasiones
exageradol3, 4].

El mayor indice de afecciones ungueales por trauma-
tismo corresponden al primer dedo y en segundo lugar al
quinto dedo, ya que por su localizacién, son candidatos a
recibir mayor presion del calzado, sobre todo cuando éste es
estrecho y puntiagudo o cuando la forma del zapato no se
adapta bien al pie. Los dedos centrales, al ser menos trauma-
tizados presentan menos alteraciones morfolégicas[3]. Ade-
mas el zapato origina oclusién y aumento de temperatura que
se traduce en sudor (calor humedo y modificaciones en el
pH), que favorecen el desarrollo de distintos microorganis-
mos alterando la flora cutanea de la piel, desarrollandose
infecciones por bacterias y hongos que pueden afectar los
pliegues interdigitales y las ufias[5].

En cuanto a las alteraciones ungueales de origen infec-
cioso, la ufia puede infectarse por cualquier microorga-
nismo, los més frecuentes son los hongos y las bacterias. De
estas posibilidades, debido a su cronicidad y ausencia de
sintomas, la mas comun es la parasitacion por hongos (oni-
comicosis)[6], representan un 50% de todas las enfermeda-
des ungueales[7-9].

Los agentes causales habituales son: dermatofitos
(71%), levaduras (10 a 20%) y mohos[10].

El 90% de las onicomicosis predominan en adultos, se
localiza en los pies y pueden parasitarse una o mas ufias
(con mas frecuencia la primera y la quinta)[11].

El objetivo central del presente, es determinar la fre-
cuencia de micosis en la quinta ufia del pie —ya que al pare-
cer— no ha sido reportada especificamente en la literatura.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, observacional, transversal y
descriptivo, en 100 pacientes con distrofia de la quinta ufia
del pie por el método de conveniencia, gue acudieron por otra
dermatosis a la consulta externa del Instituto Dermatolégico
de Jalisco “Dr. José Barba Rubio”. Los instrumentos de medi-
cion fueron: Examen clinico, cuestionario epidemiolégico y
estudio micoldgico (examen directo con hidréxido de potasio

Tabla 1. Relacién de sexo

Sexo Niimero pacientes %
Masculino 5 23,9
Femeninos 16 76,1
Total 21 100

al 20% y cultivos en agar Sabouraud y micobiético, en caso de
infeccién por levaduras se realizé tipificacion por la técnica de
zimograma, ademas en los casos por Candida spp, se prac-
ticé filamentacion en suero). La clasificacion clinica de la oni-
comicosis fue la descrita por Baran, etal.[12].

Al paciente se le informé sobre su participacién volunta-
ria en el estudio verbalmente ya que segun la ley general de
salud de México, articulo 17, esta investigacion representa
un riesgo minimo para el paciente. Por lo que no se requirié
hoja de consentimiento informado por escrito[13].

Los criterios de inclusion fueron: Distrofia de quinta ufia
del pie, pacientes adultos (18 a 70 afios), ambos sexos y
voluntarios

Los criterios de exclusion fueron: Uso de esteroides
(topicos o sistémicos) 1 mes previo al estudio, distrofia del
resto de las ufias, tratamiento previo con antimicéticos (2
meses con sistémico 6 1 mes con tdpico), micosis en cual-
quier parte del cuerpo, pacientes conocidos con diabetes
mellitus.

Resultados

De los 100 pacientes estudiados con distrofia de la quinta
ufia del pie detectamos 21 pacientes (21%) con parasita-
cion micotica. En estos casos de onicomicosis se encontro
las siguientes variables:

Tabla 2. Grupos etarios

Rango de edad Niimero pacientes %

<20* 1 4.8
20-25 0 0,0
26-30 6 28,5
31-35 5 23,8
36-40 1 4.8
41-45 1 48
46-50 3 14,3
51-55 2 9,5
56-60 0 0,0
>60* 2 9,5
Total 21 100

* El paciente de menor edad fue de 19 afios, el mayor de 69, con
una media de 44 afos.
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Examen Directo

Figura 1. Examen directo positivo con KOH.

Sexo: 16/21 (76,1%) fueron femeninos y 5/21 (23,9%)
masculinos (Tabla 1).

Edad: El paciente menor fue de 19 afios y el mayor de
69, con una edad media de 44, encontrando como grupo
etario mas importante el comprendido entre 26 y 30 afios
con 6/21 (28,5%), seguido por el grupo de 31 a 35 afios con
5/21 (23,8%) (Tabla 2).

Ocupacion: Se encontraron 11 diferentes tipos, predo-
minando el hogar en 10/21 (47,8%) (Tabla 3).

Estudio micoldgico: Los resultados demostraron al exa-
men directo con KOH positivo en 16/21 (47,8%); filamentos
13/16 (81,2%) y levaduras agrupadas y/o con pseudomice-
liosen 3/16 (18,8%) (Figura 1).

En 15/21 pacientes se obtuvo cultivo positivo (71,5%);
dermatofitos 9/15 (60%) de ellos: Trichophyton rubrum en
5/9 (55,5%) y T. mentagrophytes en 4/9 (44,5%). Las leva-
duras aisladas fueron 6/15 (40%), del género Candida spp,
correspondié 5/6 (83,3%), C. albicans en 2/5 (40%), y C.
guillermondii, C. parapsilosisy C. tropicalis en 1/5 (20%),
cada uno respectivamente; ademas Trichosporon cutaneum
1/6 (16,7%) (Tabla 4).

Dentro de los aspectos clinicos, observamos la variedad
de onicomicosis distréfica total en 21/21 pacientes (100%),

Tabla 3. Ocupacion

Tabla 4. Especies aisladas

Cultives Aislamientos %
Trichophyton rubrum 5 55,5
T. mentagrophytes 4* 445
Candida albicans 2%* 40
C. guillermondii 1** 20
C. parapsilosis 1** 20
C. tropicales 1** 20
Trichosporon cutaneum 1** 16,7

* Dermatofitos 9/15 (60%)
** |evaduras 6/15 (40%)

Ocupacion Niimero pacientes %

Hogar 10 47,8
Afanadora 2 99
Trabajo social 1 4,7
Pintor 1 47
Cocinera 1 4.7
Obrero 1 4,7
Construccion 1 4,7
Comerciante 1 4.7
Ingeniero 1 4,7
Jubilado 1 4,7
Médico 1 4.7
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en los cambios morfolégicos predominé la combinacion de
paquioniguia y melanoniquia en 9/21 (42,9%) seguida de
paquioniquia y xantoniquia en 4/21 (19%) (Figura 2).

La apreciacién de la sudoracion por parte del paciente,
se dividio en nada, leve, modera y severa, predominando la
forma moderada en 10/21 (47,6%), seguido de la forma leve
en 7/21 (33,3%) (Tabla 5).

Las caracteristicas del calzado referidas por nuestros
pacientes fueron: El tipo de material, de piel en 14/21
(66.7%), cerrado 15/21 (71,4%), amplio 17/21 (81%) y de
piso (sin tacon o tacén bajo) 17/21 (81%) (Tabla 3).

Comentario

La onicomicosis representa aproximadamente el 50% de las
enfermedades de las ufias[7-9]. En México segun el Con-
senso Nacional de Micosis, la tifia de las ufias se observa con
una frecuencia del 30%[141, en nuestro estudio, la frecuen-
cia encontrada de onicomicosis en la quinta ufa distréfica
fue del 21%, de ellos el 60% por dermatofitos. Rinaldi reporta
que las onicomicosis pueden afectar una o0 mas ufias de los
pies siendo la primera y quinta ufia las mas afectadas[11].A
nivel dermatolégico, cuando se sospecha de una onicomico-
sis se solicita —usualmente— el estudio micolédgico de la pri-
mera ufia y no asi de la quinta distrofica. Se demuestra en
este estudio que la distrofia de la quinta ufia puede ser oca-
sionada o asociada hasta en un 21% a hongos.

El' mismo Consenso Nacional de Micosis reporta que los
grupos més afectados con onicomicosis o por distrofia son
entre la tercera y sexta década de la vida[7] y en nuestro
estudio observamos como mas frecuentes a los grupos com-
prendidos entre los 26 a 30 afios y 31 a 35. Guisanten y
Pérez-Alfonso, mencionan que la patologia ungueal por hon-
gos se observa alrededor de un 10% incrementando este
porcentaje con la edad[1].

Diversos autores[9,14] mencionan que la onicomicosis
predomina en hombres, sin embargo, nosotros encontra-
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Figura 2. Cambios morfoldgicos.

mos maés afectado el sexo femenino con un 76,1%. Proba-
blemente esto se deba, a otros factores que al uso de
zapato estrecho en este sexo, ya que lo observado en nues-
tro estudio el 81% de nuestros pacientes utilizaba zapato
amplio. Como menciona Sancho Martinez[3] el mayor
indice de las afecciones ungueales por traumatismos se
presenta en el primer dedo —y en segundo lugar en el
quinto dedo— ya que por su localizacion reciben mayor
presion.

El estudio micolégico demostro al examen directo con
KOH una sensibilidad de 76,1% (16/21), mientras que en
los cultivos se aislé un 71,5% (15/21). Solamente en 9/21
(42,8%) ambos estudios fueron positivos. En un estudio de
onicomicosis, en el Centro Dermatolégico Pascua, reportan
al examen directo una sensibilidad del 90.7% y en el cultivo
56,5%, mientras que ambos examenes resultaron positivos
en un 47,3%. La concordancia del examen directo es pare-
cida a nuestros resultados, pero el cultivo fue mayor en
nuestro estudio 71,5% vs 56,5%[15].

cBH432E428

P

Figura 3. Caracteristicas del calzado de pacientes.

Tabla 5. Sintoma de sudoracion

Sudoracion Pacientes con onicomicosis %
Severa 3 14,3
Moderada 10 47,6
Leve 7 33,3
Nada 1 4.8
Total 21 100

La etiologia en nuestro estudio correspondié en un 60%
a dermatofitos, Trichophyton rubrum (55,5%) y T. menta-
grophytes (44,5%), Faergemann y Baran[16] reportan hasta
un 90% como etiologia de onicomicosis a estas 2 especies.
En un estudio previo Gupta, et al.[9] demuestran que la oni-
comicosis es producida por dermatofitos en un 92,9%, por
Candida spp 2,8% y 4,3% por mohos no dermatofitos. Ade-
més nosotros aislamos levaduras en un 40%, (encontrando
Candida sppy Trichosporon cutaneum)y no encontramos
ningun moho.

En relacion a las caracteristicas del calzado los pacientes
con onicomicosis utilizaban el tipo cerrado en 15/21
(71,4%), factor importante para la oclusién y sudoracion de
los pies; por otra parte 14/21 (66%) el calzado era de piel y
17/21 (81%) utilizaban calzado amplio, llama la atencion
que este tipo de calzado ejerce menos presién sobre la
lamina ungueal como factor predisponente para una onico-
micosis y/o distrofia. Algunos de estos factores ya han sido
descritos por diversos autores[5, 7, 171.

Cabe hacer mencién, que los pacientes que resultaron
negativos a la parasitacion por hongos, las caracteristicas
del calzado fueron similares a la de los pacientes con onico-
micosis, el tipo cerrado 77,2%, el calzado de piel 75,9%,
calzado amplio 73,4%.

La variedad clinica que observamos en el 100% de los
pacientes con infeccion fungica de la quinta ufia de los pies
fue la onicomicosis distréfica total. En cuanto a los cambios
morfolégicos encontrados, el 43% (9/21) presentaron
paquioniquia y melanoniquia y 19% (4/21) paquioniquia y
xantoniquia, el signo clinico mas importante en este estudio
fue la paquioniquia en un 76% de los pacientes, sola o com-
binada con algln otro signo.

Conclusiones
Podemaos concluir, que el 21% de los 100 pacientes estudia-
dos con onicodistrofia de la quinta ufia presentaron onicomi-
cosis distréfica total, en esta topografia —al parecer— no
habia sido reportada.

El signo clinico méas importante de onicomicosis de la
quinta ufia que encontramos fue la paquioniquia sola 0 com-
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binada con algiin cambio de color (melanoniquia o xantoni-
quia).

Los factores predisponentes (sudoracion y uso de cal-
zado cerrado) descritos por nuestros pacientes con onicomi-
cosis (21 %), son similares a los reportados por otros autores,
llamd nuestra atencion que el mayor porcentaje de pacien-
tes utilzaban zapato amplio, por lo que este factor, queda en
duda el rol que juega en la distrofia de la ufia. Por lo que el
origen de la onicomicosis pudiera deberse a una predisposi-
cién genética, aunada a ciertos factores. Por lo que valdria la
pena realizar un estudio controlado que valore estos facto-

res, ya que en la literatura se consideran desencadenantes
para una onicomicosis.

Sugerimos, para futuros estudios comparar el tiempo de
evolucion de la onicodistrofia con el uso de calzado, asi
mismo valorar la anatomia del pie y sus posibles consecuen-
cias para favorecer una presion podal.

Siempre serd importante ante una distrofia de la
quinta ufa realizar un estudio micolégico que nos
demuestre la presencia o ausencia de hongos, lo que
repercutird en un adecuado tratamiento para nuestros
pacientes.
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