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Frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones
ungueales
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RESUMEN

Antecedentes: de acuerdo con la bibliografia internacional, en 10 a 67% de los pacientes con psoriasis se observan alteraciones unguea-
les, sin que exista un consenso al respecto en nuestro medio.

Objetivo: determinar la frecuencia de onicomicosis en pacientes psoriasicos con alteraciones ungueales.

Material y método: estudio prospectivo, transversal, descriptivo efectuado en 50 pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales. A
todos se les realizaron: estudio clinico dermatolégico, biopsia cutanea y estudio micolégico ungueal.

Resultados: de los 50 pacientes con psoriasis, 32 eran mujeres (64%) y 18 hombres (36%), con una media de 54 afios. La psoriasis en
placas fue el tipo predominante en 84%, seguido de la palmo plantar en 10% y de la piel cabelluda en 6%. Coexistieron psoriasis y alte-
raciones ungueales en 34%; las onicomicosis fueron mas frecuentes en los pies en 30%, que en las manos, con 4%. La variedad clinica
predominante fue la subungueal distal y lateral. En la onicomicosis, la hiperqueratosis subungueal fue un dato constante, con un valor de
p de 0.0006 y razén de momios de 4.12. El cultivo fue positivo en 59% de los pacientes con onicomicosis; en 80% se aislaron dermato-
fitos y en 20% Candida albicans. De los dermatofitos, se aislé a Trichophyton rubrum en 70% y Trichophyton mentagrophytes en 10%.
Conclusiones: la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales fue de 34%. Los dermatofitos predo-
minaron sobre las levaduras.
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ABSTRACT

Background: The patients with psoriasis and ungueal alterations ocurres between 10 to 67% according to the world literature and the
results have not been concluyents because the authors reports different percentages.

Objetive: To determine the frequency of in psoriatic patients with ungueals changes.

Material and methods: prospective, transversal, descriptive trial, with 50 psoriatic patients who had ungueal alterations. We did clinical,
micological examination and cutaneous biopsy.

Results: We studied 32 women (64%) and 18 men (36%) with a media of age: 54 afios. The predominant psoriasis was in plaques in
84%, palm and plantar 10% and scalp psoriasis 6%. The frequency of onychomycosis in psoriatic patients with ungueal alterations was
the 34%. The ungueal alterations associates with onychomycosis was more frequent in the feet than the hands: 30% vs. 4% respectively.
The subungueal distal and lateral onychomycosis was the predominant clinical variety. The subungueal hiperqueratosis associates with
onychomycosis was the most frequent and significant with a p-valiu of 0.0006 and OR of 4.12. Between the 34% of the psoriatic patients
with ungueal alterations and onychomycosis, the cultive was positive in the 59% and 80% was dermatophytes vs 20% Candida albicans.
Between the dermatophytes, trichophyton rubrum was insolated in the 70% and trichophyton mentagrophytes in the 10%.

Conclusions: the frequency of onychomycosis in psoriatic patients with ungueal alterations was the 34%. The dermatophytes dominated
over the yeasts.
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a psoriasis ungueal es una dermatosis cronica,
inflamatoria y autoinmunitaria caracteriza por
la afectacion de la matriz o el lecho ungueal, o
ambos, con alteraciones estructurales de la ufia.
Puede coexistir con psoriasis cutdnea. Se caracteriza por
un estimulo persistente de las células T por inmunogenos
epidérmicos donde participan factores genéticos, psico-
somaticos, ambientales e infecciosos.'”” Estos eventos son
responsables de los cambios inflamatorios y proliferativos
caracteristicos de las alteraciones ungueales de la psoriasis.
En muchos casos, los pacientes con evidencia clinica
de psoriasis en la piel pueden manifestar cambios en las
ufias. Estas alteraciones pueden aparecer en pacientes sin
lesiones cutaneas en menos de 5%. Dependiendo del lu-
gar afectado (matriz o lecho), las alteraciones ungueales
varian en su aspecto. (Cuadros 1, 2, 3)

Cuadro 1. Alteraciones de la matriz ungueal en psoriasis

Lesiones de la matriz Descripcion

Hoyuelos 6 pits Depresiones puntiformes de forma

y tamafio variable en la ufia

Manchas rojas en la lunula Coloracién rojiza de la lunula

Leuconiquia Color blanquecino de la ufia

Traquioniquia Ufa de aspecto aspero o pulveru-
lento

Cuadro 2. Alteraciones del lecho ungueal en psoriasis

Lesiones del lecho Descripcion

Onicdlisis Separacion distal o lateral de la

lamina ungueal

Hiperqueratosis subungueal  Hiperplasia epidérmica por de-
bajo del borde subungueal distal
y lateral

Mancha de color amarillento o
color salmon subungueal
Manchas lineales de color rojizo
0 marron

Mancha de aceite

Hemorragias en astilla

Cuadro 3. Otras alteraciones de la matriz

Otras manifestaciones Descripcion
de la matriz

Lineas de Beau Lineas transversales en la uia

Onicorrexis Crestas longitudinales y fisuras en la

lamina ungueal
Separacién de la porcion proximal de
la lamina ungueal

Onicomadesis

Las alteraciones ungueales no son privativas de pso-
riasis; por ejemplo, algunos fairmacos pueden causar
cambios en las ufias; entre ellos los antineoplésicos,
antirretrovirales, beta bloqueadores, la bleomicina, pso-
ralenos, retinoides, arsénico, cloroquina, clorpromazina,
minociclina y tetraciclinas, entre otros.'**8

La biopsia de ufia es un procedimiento valioso para el
diagnostico, en la medida que describe los rasgos histolo-
gicos que orientan el diagndstico; sin embargo, es doloroso
y ofrece dificultades técnicas con el riesgo de producir
distrofia ungueal posterior. *'°

Las ufias de pacientes con psoriasis pueden experimen-
tar alteraciones inheretes a esta enfermedad y parasitarse
por hongos. Debido a la similitud en su aspecto clinico,
diferenciar estos cuadros no siempre es sencillo porque en
ambos casos puede observarse onicolisis, paquioniquia,
leuconiquia, traquioniquia, melanoquia, xantoniquia y
paroniquia.'" El estudio micoldgico o la biopsia ungueal,
0 ambos, ayudan a definir el diagnostico; sin embargo,
las dificultades que la biopsia de ufia ofrece limita su
uso. Cuando en el examen directo se observan elementos
fingicos o se cultivan hongos se establece el diagnostico
de onicomicosis; en caso de un estudio negativo se infiere
el diagnostico de psoriasis.

En paises como Estados Unidos existen comunicaciones
en relacion con la invasion de las ufias psoriasicas por Can-
dida sp, favorecido por el tratamiento con corticoesteroides
de esta enfermedad.'? También existen otros agentes impli-
cados, como los dermatofitos y mohos no dermatofitos.'>!4!3

La onicomicosis secundaria puede empeorar la evo-
lucién clinica de la psoriasis, igual que las alteraciones
ungueales psoriaticas pueden ser un factor predisponente
para onicomicosis. Esto hace que la coexistencia de ambos
padecimientos sea relativamente frecuente. Los dermato-
fitos parasitan ufias dafiadas mas facilmente; sin embargo,
algunos autores proponen que debido al recambio celular
acelerado que existe en la psoriasis, la parasitacion por
hongos deberia ser menos frecuente, en comparacion con
la poblacién general.'®

La psoriasis afecta de 1 a 3% de la poblacion, y en ella,
las alteraciones ungueales varian entre 10 a 67%; en el
Centro Pascua es de 10%. La prevalencia de onicomicosis
en pacientes con psoriasis es de 13-47%. 12161718

En Venezuela, Cedefio y su grupo diagnosticaron a 27
pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales, en quie-
nes encontraron onicomicosis en 43%, donde Candida sp
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predominé con 25.9% sobre los dermatofitos (11.1%) y
mohos no dermatofitos 7.4%."

En Polonia, Solomon y su grupo estudiaron a 106
paciente con psoriasis y alteraciones ungueales y diagnos-
ticaron onicomicosis en 18% de los casos.'®

En Israel, Leibovici y colaboradores comunicaron 47%
de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones
ungueales'® y en la serie de Shemer y su grupo se estudid
a 312 pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales,
con diagndstico de onicomicosis en 47%.%

En Turquia, Kacar y su grupo comunicaron una preva-
lencia de onicomicosis de 13.1% en pacientes con psoriasis
y alteraciones ungueales.?!

En Canada, Gupta y colaboradores comunicaron la
prevalencia de onicomicosis en 27% de pacientes con
psoriasis y alteraciones ungueales (n=561).!7

En México, Muiloz y sus coautores estudiaron a 101
pacientes con psoriasis, de los que 32% tuvieron distrofia
ungueal de los pies. De los pacientes con alteraciones un-
gueales se confirmo onicomicosis en 28.7%, en el cultivo
se aislaron levaduras del género Candida en 12% y en
11% dermatofitos: T. rubrum 8%, E. floccosum 1%,y en
un caso se aislé Cephalosporium sp."?

La causa mas frecuente de onicopatia son las onicomi-
cosis?*?2* y después de ésta, psoriasis y liquen plano. La
psoriasis ungueal puede ser indistinguible clinicamente de
la onicomicosis, por lo que es importante el diagndstico
diferencial o, bien, considerar la asociacion de ambas.
La onicomicosis puede modificar el curso clinico de la
psoriasis, y entorpecer el tratamiento, con repercusion en
la calidad de vida social y economica del paciente.

El conocimiento de la frecuencia de esta asociacion
y el aislamiento en su caso de los agentes causales, per-
mite implantar medidas preventivas y tratamiento eficaz,
para evitar complicaciones e influir en la repercusion
economica y social. El sobrediagnostico de onicomicosis
en pacientes con alteraciones psoridsicas de las uilas,
sin onicomicosis, lleva a tratamientos prolongados e
innecesarios; por eso debe practicarse el estudio mico-
légico o biopsia, o ambos, para descartar o confirmar el
diagnostico.

Este es el primer trabajo realizado en México, en donde
el estudio del paciente incluye el diagnostico clinico e
histopatologico de psoriasis, asi como la confirmacion
de onicomicosis por estudio micoldgico.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, transversal y descriptivo realizado en
pacientes de la consulta externa y laboratorio de Micologia
del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua, entre
enero y junio de 2011.

Se realizé un muestreo aleatorio simple en pacientes
adultos con psoriasis y alteraciones ungueales; se utilizo
la formula para el calculo de una poblacion finita. El
diagnoéstico de psoriasis se confirmé mediante biopsia
de piel y el de onicomicosis mediante examen directo,
con hidroxido de potasio al 30% y cultivo en medio de
Sabouraud simple y Mycocel. Se consider6é onicomicosis
cuando ambos o al menos uno de los estudios se reportd
positivo.

Como criterios de inclusion se tomaron: diagnéstico
clinico e histopatoldgico de psoriasis en piel, pacientes con
alteraciones ungueales (onicdlisis, paroniquia, hiperquera-
tosis subungueal, onicorrexis, leuconiquia, melanoniquia,
xantoniquia, mancha de aceite, linula roja, lineas de Beau,
hoyuelos, hemorragia en astilla), coexistentes luego del
inicio de la psoriasis cutanea. Poblacion mexicana, sexo
indistinto, edad de 18 a 85 afios.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes en
tratamiento con antineopléasicos, antirretrovirales,
bleomicina, eta-bloqueadores, psoralenos (8-me-
toxipsoraleno), retinoides, arsénico, cloroquina,
clorpromacina, tetraciclinas y sus derivados, que
modifiquen la morfologia ungueal. Pacientes con en-
fermedades que puedan alterar la morfologia ungueal,
tales como liquen plano, enfermedad de Darier, alopecia
areata, pénfigo, penfigoide y lupus eritematoso sisté-
mico. Pacientes con tratamiento antimicotico un mes
previo al estudio. Pacientes que no aceptaron participar
en el estudio. Limitaciones del estudio. No se realizé
biopsia de ufla por la dificultad operacional y por el
riesgo de producir distrofia secundaria.

Para el analisis de datos se utilizaron medidas de ten-
dencia central y de dispersion de acuerdo con la naturaleza
de la variable y el tipo de distribucion. Para establecer la
frecuencia se calculd el intervalo de confianza al 95%.
Se realiz6 analisis bivariado para determinar la razén de
momios con sus intervalos de confianza y el valor de P
para determinar las alteraciones ungueales que se asocian
con la onicomicosis.
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RESULTADOS

De los 50 pacientes con psoriasis, 32 eran mujeres
(64%) y 18 hombres (36%) con una media de 54 afios.
La psoriasis en placas fue la variedad predominante en
84%, seguido de la palmo plantar en 10% y de la piel
cabelluda en 6%. La psoriasis y las alteraciones un-
gueales coexistieron en 34%; las onicomicosis fueron
mas frecuentes en las uiias de los pies (30%) y en las
manos s6lo en 4%. La variedad clinica predominante
fue la subungueal distal y lateral. La paquioniquia en la
onicomicosis fue un dato constante, con un valor de p de
0.0006 y OR de 4.12. El examen directo mostro estruc-
tura fingica en 17 pacientes (34%) y de estos el cultivo
fue positivo en 59% donde se aislaron dermatofitos en
80% y Candida albicans en 20%. De los dermatofitos
se aislo Trichophyton rubrum en 70% y Trichophyton
mentagrophytes en 10%. (Figuras 1, 2, 3)

Figura 1. Cambios ungueales en paciente con psoriasis y onicomicosis.

Figura 2. Aspecto microscopico de Trichophyton rubrum. 40x

Figura 3. Cultivo de Trichophyton rubrum.

CONCLUSIONES

La frecuencia de la coexistencia de psoriasis y onicomi-
cosis en nuestro estudio, no difiere de lo comunicado en
la bibliografia internacional, asi como la distribucion por
edad. La topografia, variedad clinica y agentes causales
en la onicomicomicosis tampoco difieren de lo publicado
en la poblacion general sin psoriasis; sin embargo, noso-
tros encontramos mayor frecuencia de esta asociacion en
mujeres. Como dato sobresaliente en nuestra casuistica
se encontrd paquioniquia como alteracion ungueal con
significacion estadistica en los pacientes con psoriasis y
onicomicosis. El indice de cultivos positivos, en onico-
micosis fue discretamente mayor de lo comunicado en
la bibliografia.

DISCUSION

La razon por la que en este estudio hubo predominio en
mujeres, se debe a que la mayoria de la poblaciéon que
acude al Centro Pascua es de mujeres. En diversas publica-
ciones predomina la onicomicosis en las manos, sobre todo
ante levaduras, en pacientes con trabajo en condiciones de
humedad y uso frecuente de esteroides.?! En los dos casos
en los que se encontr6é Candida albicans, 1a topografia fue
en las manos y ninguno de estos tuvo paroniquia, lo que
contrasta con lo descrito en la bibliografia. La asociacion
de enfermedades autoinmunitarias, como el vitiligo y dia-
betes con la psoriasis, coexistio en 14% de manera similar
a lo citado en la bibliografia.?”-?

Las alteraciones ungueales observadas con mayor fre-
cuencia fueron: hiperqueratosis subungueal, onicdlisis,
melanoniquia y xantoniquia relacionadas con onicomico-
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sis, en donde la Unica alteracion que obtuvo significacion
estadistica para una asociacion con psoriasis fue la hiper-
queratosis subungueal.

Las alteraciones ungueales en pacientes con psoriasis
son frecuentes pero pueden confundirse con onicomico-
sis, sobre todo cuando existe paquioniquia, cambios en la
coloracion y onicolisis. (Figuras 4 a 7) Para establecer
un adecuado diagndstico y tratamiento debe realizarse
examen directo, cultivo micologico y biopsia de ufia; sin
embargo, el estudio micoldgico efectuado por personal
capacitado, constituye un recurso suficiente, que al mismo
tiempo es accesible y poco invasor.”

Figura 4. Cambios ungueales en paciente con psoriasis y onico-
micosis.

Figura 5. Cambios ungueales en paciente con psoriasis, sin
onicomicosis.

Figura 6. Psoriasis y onicomicosis.

Figura 7. Psoriasis sin onicomicosis.
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