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Infeccion micotica plantar e
interdigital en pacientes con
onicomicosis

Caroline Chanussot y Roberto Arenas

Seccion de Micologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, México D.F., México

Se ha encontrado que en pacientes con onicomicosis el 75,1% de los casos
tiene afeccion plantar. El objetivo de nuestro estudio fue comparar la
frecuencia y la distribucion de las afecciones plantares e interdigitales por
dermatofitos en pacientes diabéticos y en pacientes control sin diabetes,
todos ellos con onicomicosis. Los pacientes diabéticos con onicomicosis
presentaron con mayor frecuencia afeccién plantar (61,2%) que interdigital
(46,7%). En pacientes control se obtuvieron resultados similares; de los
pacientes con onicomicosis, el 76,5% tuvieron una micosis plantar y el 67,1%
interdigital.

Resumen
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Interdigital and foot fungal infection in patients with
onychomycosis

In patients with onychomycosis (OM) 71.5% of them have been reported with
plantar fungal infection. The aim of this study was to study the frequency and

Summary

distribution of plantar and interdigital affection in diabetic patients and in a
control group without diabetes, all of them with OM.

Diabetic patients with OM were more frequently diagnosed with plantar
(61.2%) than interdigital (46.7%) infection. In the control group similar results
were obtained; patients with OM in 76.5% had plantar mycotic infection and
67.1% interdigital involvement.
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Las onicomicosis son las enfermedades mas fre-
cuentes de las ufias, constituyendo el 50% de las onicopa-
tias [1]. La prevalencia en la poblacién general es del
2-8%; sin embargo, muchos casos no son diagnosticados.
Recientemente, en Europa, se ha determinado que la pre-
valencia es mucho mayor (26,9%) [1]. En México, son las
onicopatias mds frecuentes y representan el 24% de los
casos enviados por una micosis en un departamento de
dermatologia [2-4]. Las onicomicosis comprenden las oni-
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xis por dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos,
siendo los primeros los mds frecuentes y responsables de
hasta el 87% de las mismas [1].

Uno de los factores predisponentes mas estudiados
es la diabetes mellitus (DM), con una frecuencia de onico-
micosis del 31,5% [4,6,13]. Actualmente estd aceptado que
el paciente diabético multiplica el riesgo relativo de pre-
sentar una onicomicosis (de 1,5 a 2,8 veces, comparado
con un paciente no diabético) y el de padecer una micosis
interdigital (2,1 veces) [11]. En un estudio en 400 pacien-
tes realizado en India, se determind que la prevalencia de
la onicomicosis en diabéticos era del 17%, siendo de un
6% en el grupo control [10].

La infeccién micética a nivel plantar favorece la
aparicién de la onicomicosis por migracién del hongo de
la piel al aparato ungueal y, de una manera natural, del
hiponiquio o de los pliegues laterales invade la lamina
ungueal [9]. Es muy importante su diagndstico y su trata-
miento oportuno para evitar asi mayor morbilidad, espe-
cialmente en pacientes diabéticos [9,17]. Recientemente se
ha encontrado que en pacientes con onicomicosis, el
75,1% de los casos tienen afeccion plantar [12].

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la fre-
cuencia y la distribucién de las infecciones flingicas plan-
tares e interdigitales en pacientes diabéticos y en pacientes
control sin diabetes, todos con onicomicosis.



Materiales y métodos

Las muestras para el estudio se tomaron de los
pacientes que acudieron a la “Caminata 23 del paciente
diabético”, el dia 22 de octubre de 2005 en el bosque de
Chapultepec, México, D.F., asi como de pacientes con DM
que acudieron a la consulta de dermatologia del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. El grupo control lo
constituyeron pacientes no diabéticos y que no estaban
bajo tratamiento con glucocorticoides, que acudieron a la
consulta externa del mismo hospital. Se incluyeron los
pacientes que tenian afeccion ungueal, revisando los espa-
cios interdigitales y las plantas. Se obtuvieron muestras
para estudio micolégico de ufa, espacio interdigital o
plantar si habia evidencia clinica de afeccién por hongos
(distrofia ungueal o cambios de coloracién en las ufias, y
eritema, descamacién, maceracion, grietas, fisuras o hiper-
queratosis en la piel). Las muestras con escamas se obser-
varon con hidréxido de potasio al 10% y se sembraron en
agar Sabouraud. Finalmente se realiz6 un examen micros-
cépico del cultivo (con azul de lactofenol) para identificar
el agente causal.

Resultados

Se revisaron 160 pacientes con DM, de los cuales
68 no presentaban lesiones en las ufias, por lo que no se
consideraron en el estudio. Los otros 92 pacientes presen-
taban alguna alteracion de las ufias, como cambios de
coloracién, distrofia, engrosamiento de la ldmina y onico-
lisis principalmente, por lo que se llevé a cabo un examen
directo de la muestra tomada. Se realiz6 un cultivo de
fragmentos de ufia, asi como de escamas de piel de las
plantas y los espacios interdigitales si habia manifestacio-
nes clinicas, como hiperqueratosis (en el 90% de los
pacientes) y descamacion (10% de los pacientes). En 62
pacientes (38,7%) se evidenciaron estructuras flingicas en
el examen directo o crecimiento de colonias de hongos en
el cultivo de muestras de las ufas. El rango de edad de este
grupo de pacientes fue de 22 a 85 afios, con un promedio
de 60,2 afios (Tablas 1 y 3). La afeccién podal estaba pre-
sente en 49 pacientes (79%), 20 pacientes (32,3%) presen-
taban afeccién plantar, 11 (17,7%) afeccién interdigital y
18 (29%) plantar e interdigital (Tabla 2). La afeccién plan-
tar fue mas frecuente que la interdigital (p < 0,005, Chi
cuadrado: 4,92). Separando en dos grupos, de acuerdo a la
afeccion plantar o interdigital, 38 de los pacientes (61,2%)
tenian afeccion plantar y 29 (46,7%) interdigital (Tabla 2).
El tiempo de evolucién del total de las onicomicosis de los
pacientes diabéticos fue de 9,6 afios en promedio (rango de
tres meses a 30 afios). El 52,2% de los pacientes presenta-
ron una onicomicosis subungueal distal y lateral (OSDL) y
el 47,8% una onicomicosis distréfica total (ODT) (Tabla 3).
No se encontraron otros tipos de onicomicosis. Se observo
que a mayor tiempo de evolucién de la onicomicosis, mas
frecuente era la ODT. El tiempo promedio de evolucion de
la enfermedad era 15,7 afos (rango de seis a 30 afios). La
evolucion de los pacientes con OSDL era de 4,6 afios en
promedio (rango de tres meses a 10 afios). En cuanto al
tiempo de evoluciéon de la DM, éste era de 8,4 afios en los
pacientes con ODT (rango de dos meses a 20 afios) y de
8,7 afios en aquellos con OSDL (rango de uno a 25 afios).
De los 62 pacientes, en 19 se observé el hongo en el exa-
men directo de ufia, planta o espacio interdigital, presen-
tando cultivo positivo a algin hongo (30,6%). Se aislé Tri-
chophyton rubrum en la ufia en cuatro pacientes (21%), en
la regién plantar de dos pacientes y en el interdigital en
siete pacientes. El segundo agente encontrado fue Candida
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Tabla 1. Distribucion de los casos por sexo, edad, y tiempo de evoluciéon
de la onicomicosis en pacientes diabéticos (DM) y en el grupo control.

DM Control
Grupos n =62 n=64
Sexo 20 T (32,3%) 20 0 (31,25%)
42 Q (67,7%) 44 Q (68,75%)
60,2 afos 49,3 anos

Edad promedio

Rango (20-85 afios) Rango (13-80 afos)

Tabla 2. Frecuencia de la afeccion plantar e interdigital en pacientes
diabéticos (DM) y en pacientes control con onicomicosis.

Grupos DM Control
n =62 n =64
a-Plantar 20 (32,25%) 15 (23,4%)
b-Interdigital 11 (17,74%) 7 (10,9%)
c-Plantar e interdigital 18 (29%) 36 (56,2%)
d-(a+c) Total afeccion plantar 38 (61,2%) 51 (79,6%)
e-(b+c) Total afeccién interdigital 29 (46,7%) 43 (67,1%)

Tabla 3. Tipo y tiempo de evolucién de la onicomicosis en pacientes
diabéticos (DM) y en pacientes control.

DM Control

Grupos n=62 n =64

Evolucién de la onico-
micosis. OSDL y ODT

Promedio 9,6 afos
(3 meses-30 afos)

Promedio 7,9 afos
(2 meses-70 afos)

52,2% 59,6%

OSDL (evolucién) (Promedio: 4,6 afios)  (Promedio: 4,9 afios)

47,8% 40,32%

ODT (evolucién) (Promedio: 15,7 afos) (Promedio: 11,7 afios)

OSDL: Onicomicosis subungueal distal y lateral.
ODT: Onicomicosis distréfica total.

spp. en la ufia en un paciente, en la planta en otro paciente,
y en el espacio interdigital en dos pacientes. Se obtuvieron
también sendos aislamientos de Trichophyton menta-
grophytes y Trichophyton tonsurans a partir de las mues-
tras de ufa de dos pacientes.

En el grupo control se incluyeron 64 pacientes, 20
hombres (31,25%) y 44 mujeres (68,75%). El rango de
edad fue de 13 a 80 afios con un promedio de 49,3 afios
(Tablas 1 y 3). Los 64 pacientes padecian onicomicosis
confirmada por un estudio micoldgico; de éstos, 15 pre-
sentaban afeccion plantar (23,4%), siete en los espacios
interdigitales (10,9%) y 36 en ambas regiones (56,2%)
(Tabla 2). La afeccién plantar fue mds frecuente que la
interdigital (p < 0,005, Chi cuadrado: 4,33). Del total de
los 64 pacientes con onicomicosis, 51 pacientes (79,6 %)
presentaban afeccion plantar y 43 (67,1%) interdigital
(Tabla 2). El tiempo de evolucién de la onicomicosis fue
de 7,9 afios (rango de dos meses a 70 afios). El 59,6% de
los pacientes presentaban una OSDL y el 40,3% una ODT
(Tabla 3). Al igual que en los pacientes diabéticos, no se
observaron otros tipos de onicomicosis. El tiempo de evo-
lucién de la ODT fue de 11,7 afios en promedio (rango de
uno a 70 afios), y en los pacientes con OSDL de 4,9 afios
(rango de dos meses a 40 afios). En 32 pacientes (50%) se
observé la presencia de hongos al examen directo de la
muestra, ademds de obtener un cultivo positivo. En 12 cul-
tivos (37,5%) de uiia se aisloé T. rubrum, asi como en en
cuatro cultivos de muestras de plantas y en 16 cultivos de
escamas de region interdigital. En dos cultivos de muestras
de region interdigital crecié Candida spp. T. mentagrophy-
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tes se aislé en muestras obtenidas de una ufia, una planta y
de escamas de region interdigital.

En cuanto al control de la glucemia de los pacien-
tes con DM, se obtuvo el nivel de glucosa en sangre de
114 pacientes, considerando que la enfermedad estaba bajo
control en 65 pacientes (58,5%) y en descontrol en 49
(41,1%). De los pacientes que presentaban onicomicosis,
19 (48,7%) tenian su DM sin controlar y 20 (51,3%) bajo
control.

Discusion

Los dos grupos estudiados (pacientes con onicomi-
cosis con y sin DM) presentaron valores similares en todas
las variables excepto en la edad: los pacientes del grupo
control eran mas jévenes, con un promedio de edad de
49,3 aiios, siendo la edad promedio en los pacientes con
DM de 60,2 afios. Esta diferencia podria deberse al hecho
de que la DM se presenta, principalmente, en pacientes
mayores de 40 afios [18]. En ambos grupos hubo un pre-
dominio de mujeres en una relacién 2:1, probablemente
debido a que se incluyeron pacientes de la consulta
externa, a la que acuden mas pacientes del sexo femenino.
La onicomicosis se presenta mds en hombres que en muje-
res, llegando a ser hasta cuatro veces mas frecuente en el
sexo masculino [7]. Sin embargo, Foullet y cols. afirman
que la onicomicosis se presenta en el 2,8% de los hombres
y en el 2,6% de las mujeres [12]. En México, la relacion
hombre:mujer en esta patologia es tan sélo de 1,5:1 [3].
Sin embargo, otros dos estudios realizados en la ciudad de
Meéxico, muestran un predominio en el sexo femenino: el
66,6% de los casos eran mujeres [3,14].

La frecuencia de onicomicosis en pacientes diabéti-
cos fue del 38,7%, cifra mayor que lo previamente descrito
en México (31,5%) [4].

En este estudio, los pacientes diabéticos con onico-
micosis presentaron con mayor frecuencia afeccién plantar
(61,2%) que interdigital (46,7%). En pacientes control se
obtuvieron resultados similares; de los pacientes con oni-
comicosis, el 76,5% tuvo una micosis plantar y el 67,1%
interdigital. Estos resultados confirman la fisiopatologia
de la onicomicosis: el hongo migra de la piel del pie hacia
el aparato ungueal [5,7,17]. La micosis plantar es un fac-
tor de riesgo y de recurrencia para la infeccién ungueal,
y es importante notar que muchas micosis plantares pa-
san inadvertidas y son confundidas con xerosis o hiper-
queratosis por friccidn, especialmente en pacientes geria-
tricos [12,15,17].

En nuestro estudio confirmamos la relacién de oni-
comicosis con tinea pedis pero encontramos una frecuencia
mayor de afeccién de la ufia y de la planta (61,2%) com-
parado con lo encontrado en la literatura, en que la afec-
cién de ambas regiones en pacientes diabéticos se presenta
en un 42,4% [13]. En otros estudios en pacientes con oni-
comicosis y sin diabetes, se ha encontrado afeccién plan-
tar en el 75,1% y afeccién interdigital en el 66,6% [11].
Este estudio, al igual que el nuestro, expone de manera
elocuente la manera de adquirir la onicomicosis.

El cultivo fue positivo en el 30,5% de los pacientes
con DM y en el 50% de los pacientes control. Esta diferen-
cia puede explicarse debido a que la mayoria de las mues-
tras de los pacientes diabéticos fueron obtenidas antes de
la caminata y, en ocasiones, la muestra de escamas no era
suficiente para un buen cultivo. La frecuencia de onicomi-
cosis por dermatofitos como agente tnico fue mas elevada
(21% en pacientes con DM y 37,5% en pacientes control)
que por Candida spp. (en un paciente con DM). Estos
resultados son diferentes a los encontrados previamente en
un estudio similar con una frecuencia de onicomicosis en
pacientes con DM por Candida spp. del 78,9%, y por der-
matofitos del 10,5% [4]. Recientemente, se ha determi-
nado también que en los pacientes diabéticos, el agente
causal mas frecuente de onicomicosis son las levaduras
(48,1%) seguido de los dermatofitos (37%) y de los mohos
no dermatofitos (14,8%) [16].

Encontramos que en el grupo de DM, el 52,2% de
los pacientes presentaron una OSDL y el 47,8% una ODT,
y en los pacientes control se observo una distribucion
similar: el 59,6% presentaron una OSDL y el 40,3% una
ODT. En la literatura, se documenta que el tipo mds fre-
cuente de onicomicosis es la subungueal distal y lateral
(hasta en el 85% de los casos) [19]. Nuestros resultados
son diferentes debido a que los pacientes que acuden a la
consulta de dermatologia por esta onicopatia tienen mucho
tiempo de evolucién o han recibido tratamientos inadecua-
dos. Observamos la misma distribucién entre los pacientes
diabéticos y control por lo que el tipo de onicomicosis es
independiente de la DM.

Otros factores de riesgo que duplican la posibilidad
de una onicomicosis son: cincer, psoriasis, familiares con
onicomicosis (padres, hijos o cényuges), practica de la nata-
cién, edad mayor de 50 afios y predisposicién genética [10].

Es bien conocido el hecho de que los pacientes con
DM tienen una frecuencia mayor de sufrir una micosis
superficial [6,8,11,13,19]. El mayor riesgo de onicomico-
sis (2,7 veces superior al de la poblaciéon en general) se
debe a los problemas en la microcirculacién [5,17]. En
algunos estudios se demuestra lo contrario: no hay diferen-
cias en cuanto a la frecuencia de las micosis superficiales y
de las ufias entre pacientes diabéticos y no diabéticos [16].

De acuerdo a los datos que se presentan en el pre-
sente estudio es importante la revisiéon periddica de los
pies en los pacientes diabéticos y no diabéticos para ins-
taurar un tratamiento oportuno y evitar asi la infeccion de
la ufia y la morbilidad consecuente.
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