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REsuUMEN
NTECEDENTES: EN LAS ONICOMICOSIS, LA EXCISION QUIRI’JRGICA DE LA UNA PUEDE AUMENTAR EL {NDICE TERAPEUTICO.
MEeTODOS: SE HACE UNA REVISION CRITICA DE LA REMOCION QUIRURGICA O QUIMICA DE LA UNA. ES UNA MEDIDA
LOGICA PARA ERRADICAR LOS PATOGENOS DE LA ENFERMEDAD LATERAL DE LA UNA Y DE LOS RESTOS SUBUNGUEALES
PRODUCTO DE LA ONICOLISIS. EL TRATAMIENTO CON UNGUENTO DE BIFONAZOL-UREA ES UN PROCEDIMIENTO NO QUIRﬁRGICO.
LAs TAsAs DE CURACION VAN DE 46% A 75%. EL LASER DE DIOXIDO DE CARBONO TAMBIEN SE HA USADO EN EL TRATAMIENTO DE

LA ONICOMICOSIS.

REsuLTADOS: LA REMOCION DE LA UNA ENFERMA ES UTIL SI SE ASOCIA CON TRATAMIENTO ANTIFUNGICO. LA AVULSION QUiMICA
ES UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN PACIENTES QUE NO TIENEN MAS DE CUATRO UNAS AFECTADAS, EN ONICOLISIS POR CANDIDA,
EN NINOS Y PACIENTES QUE NO PUEDEN SER SOMETIDOS A TRATAMIENTO sIsTEMICO. Es OPTIMO PARA PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS, INSUFICIENCIA VASCULAR, NEUROPAT{A DIGITAL O INMUNOSUPRESION Y TAMBIEN EN AQU];',LLOS QUE RECIBEN ANTI-

COAGULANTES. ALTERNATIVAS TOPICAS: AMOROLFINA Y CICLOPIROX.

CONCLUSIONES: LA CIRUGIA NO SE RECOMIENDA COMO TERAPIA DE PRIMERA LINEA. NO SE HA MOSTRADO QUE LA REMOCION
COMPLETA O PARCIAL DE LA UNA ACORTE EL PERIODO DE TRATAMIENTO. [LA AVULSION DE LA LAMINA UNGUEAL AFECTADA PUEDE
SER UTIL COMO ADYUVANTE DEL MANEJO TOPICO O SISTEMICO DE LA ONICOMICOSIS.

PALABRAS CLAVE: ONICOMICOSIS, CIRUGIA, AVULSION QUIMICA.
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ABSTRACT
ACKGROUND: IN ONYCHOMYCOSIS, SURGICAL EXCISION OF THE NAIL MIGHT INCREASE THE INDEX OF THERAPEUTIC SUCCESS.
METHODS: A CRITICAL REVIEW OF SURGICAL OR CHEMICAL REMOVAL OF THE NAIL WAS DONE. [T IS A LOGICAL APPROACH
TO ERADICATE THE PATHOGEN FROM LATERAL NAIL DISEASE AND FROM THE UNDERLYING DEBRIS FROM THE ONYCHOLY-
s1s. TREATMENT WITH BIFONAZOLE-UREA OINTMENT IS A NON-SURGICAL PROCEDURE. CURE RATES RANGED FROM 46% T0 75%.

CARBON DIOXIDE LASER HAS ALSO BEEN USED IN THE TREATMENT OF ONYCHOMYCOSIS.

RESULTS: REMOVAL OF DISEASED NAIL IS HELPFUL IF ASSOCIATED TO ANTIFUNGAL TREATMENT. CHEMICAL AVULSION IS A THE-
RAPEUTIC ALTERNATIVE IN PATIENTS WHICH DO NOT HAVE MORE THAN FOUR AFFECTED NAILS, IN ONYCHOLYSIS DUE TO CANDIDA,
IN CHILDREN AND PATIENTS WHICH CAN NOT BE SUBMITTED TO SYSTEMIC TREATMENT. IT IS OPTIMAL FOR PATIENTS WITH
DIABETES MELLITUS, VASCULAR INSUFFICIENCY, DIGITAL NEUROPATHY OR IMMUNOSUPRESSION AND ALSO IN THOSE RECEIVING

ANTICOAGULANTS. TOPICAL ALTERNATIVES ARE AMOROLFINE AND CICLOPIROX.

CONCLUSIONS: SURGERY IS NOT RECOMMENDED AS FIRST-LINE THERAPY. COMPLETE OR PARTIAL REMOVAL OF THE NAIL PLATE
HAS NOT BEEN SHOWN TO SHORTEN THE PERIOD OF TREATMENT. CHEMICAL AVULSION OF THE INVOLVED NAIL PLATE MAY BE A

USEFUL ADJUVANT TO THE TOPICAL OR SYSTEMIC MANAGEMENT OF ONYCHOMYCOSIS.

KEey worps: ONYCHOMYCOSIS, SURGERY, CHEMICAL AVULSION.
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Antecedente

Las onicomicosis pueden ser causadas por dermato-
fitos, levaduras y mohos y son un problema cosmético y
funcional. El tratamiento incluye medicamentos tépicos,
procedimientos quirdargicos o antimicéticos sistémicos, solos
o combinados."

Es posible incrementar los resultados de la quimiotera-
pia con varios procedimientos:

1. Remocién mecanica, cortando, limando o con abrasién
2. Remocién quimica por queratinolisis
3. Remocién quirdrgica con ablacién total o parcial®3

Los procedimientos quirdrgicos como la biopsia pueden
ser un instrumento importante en el diagndstico, al detectar
el hongo usando tinciones de hematoxilina y eosina, Gomori-
Grocott o PAS. El examen histolégico de rutina con tincién
de PAS es igual que el cultivo y superior a la preparacién de
KOH en el diagnéstico correcto de una infeccién por derma-
tofitos. El examen histolégico con tincién de PAS es rapido,
simple y confiable en la evaluacién de las onicodistrofias.#

En un estudio sobre insuficiencia venosa periférica rea-
lizado por uno de los autores (RA), mds de la mitad de los
casos (59%) presentaron onicodistrofia, y la onicomicosis
fue la causa més frecuente de los cambios ungueales. El exa-
men histolégico de la ldmina ungueal mostré una baja
sensibilidad (629) pero una alta especificidad (100%) en la
deteccién de la parasitacién.’

Se ha comprobado una pobre penetracién de los antimi-
coticos en los bordes laterales de la una, por lo que puede ser
necesario agregar a la terapia sistémica una avulsién quirdr-
gica parcial de la ufia o una queratinolisis (avulsién con urea)
cuando el borde lateral de la lamina ungueal estd parasitado,
o considerar un tratamiento combinado con una de las nue-
vas drogas con sistema de aporte transungueal.®

El manejo quirdrgico es un enfoque légico para erradi-
car el patégeno de la parte lateral de la uia enferma y para
la onicolisis, pues algunas veces este despegamiento estd
lleno de queratina necrética y de grandes cantidades com-
pactas del hongo (dermatofitoma). Estos factores son fre-
cuentemente responsables de la falla de los antimicéticos
sistémicos.’

El curso del tratamiento antimicético mediante la avul-
sién puede acortarse y la duracién de la remisién puede
alargarse, evitindose la posibilidad de prevenir su recurren-
cia. Ademads es también util al tratar onicomicosis causada
por hongos saprofitos.®

La remoci6n de la uia enferma es util, pero solamente
como un adyuvante en el tratamiento antimicético oral o

topico en infecciones ungueales por dermatofitos, y también
en las causadas por levaduras y mohos no dermatofitos.?

El tratamiento de la onicomicosis es largo y costoso. La
excisién quirdrgica de la limina ungueal puede incremen-
tar el indice del éxito terapéutico.™

Objetivos
Determinar el papel de la avulsién ungueal en combi-
nacién con el tratamiento antimicético tépico y sistémico.

Metodologia

Se hace una revisién critica de la literatura respecto al
tratamiento de la onicomicosis con avulsién ungueal. La
avulsién puede ser quirdrgica o no quirargica." Este ultimo
método ha sido llamado avulsién quimica o maceracién
quimica de la una. La cirugia generalmente no estd reco-
mendada como tratamiento de primera eleccién.” La re-
mocién completa o parcial de la limina ungueal con cirugia
o con tratamiento quimico no han demostrado con certeza
que acorten el periodo del tratamiento, si se aplica ketoco-
nazol crema o ciclopirox olamina crema al 19%.

Todos los pacientes con afeccién de ufias de manos
tuvieron una ufia normal en seis meses. Los pacientes con
afeccién de ufias de los pies tardaron aproximadamente
diez meses, y 1.5 afios para que la ufa del primer ortejo
creciera completamente libre de enfermedad.”

Las ventajas de la avulsién quimica son: procedimiento
no quirdrgico, bajo costo, todas las uias anormales pueden
tratarse en una sesién, indoloro, sin riesgo de hemorragia o
infeccién y éptimo para pacientes con diabetes mellitus, in-
suficiencia vascular, neuropatia digital o inmunosupresién
y en aquéllos que reciben anticoagulantes. Las desventajas:
requiere mds tiempo, tiene el inconveniente de mantenerse el
aposito seco durante los siete dias de la oclusion, fallas
terapéuticas en ufas distréficas muy engrosadas, apésito con
inadecuada oclusién o inmersién del apésito en agua. Las fér-
mulas disponibles contienen 19 de bifonazol y 409 de urea'y
se continda con la aplicacién de 1% de bifonazol crema.'#"

En once estudios clinicos un total de 429 pacientes fue-
ron tratados con ungiiento de bifonazol-urea. Los porcenta-
jes de curacién en 12 semanas fueron desde el 46% al 62.5%
hasta 75%, y en nifios el porcentaje de curacién fue obser-
vado en un 65%. Es una alternativa préctica para la onico-
micosis en diabéticos tipo 1I, pero requiere una adecuada
seleccion de los casos, y los resultados han sido excelentes
o buenos en 249-26.3%.'% > Los efectos adversos en tres
pacientes estuvieron relacionados con el tratamiento tépico,



dos pacientes presentaron onicocriptosis que se resolvi6
después de tratamiento local, y un paciente paroniquia
severa con eritema, edema y dolor."”

Para evitar las complicaciones, la cirugia total de la ufia
puede hacerse usando el enfoque distal o proximal. La
remocién quirdrgica total debe evitarse. En la onicomicosis
subungueal distal, la cirugia consiste en remover el segmento
medio o lateral de la ldmina, especialmente en ufias de pies.

En una revisién de expedientes de 100 pacientes conse-
cutivos tratados por onicomicosis para determinar su inci-
dencia, 37% desarrollaron paroniquia, desde dolor solamente
hasta una inflamaci6n severa con enrojecimiento, secrecién y
formacién de granuloma. El 199 requirié procedimiento qui-
rargico para controlar los sintomas de onicocriptosis. Los mé-
dicos podiatras deben ser conscientes de que las ufias enterra-
das pueden ser una consecuencia adversa del tratamiento
efectivo para la onicomicosis.>

La remocién de la matriz ungueal estd indicada en oni-
cocriptosis recurrente. Antes de hacer una matricectomia, el
médico debe considerar el uso de métodos no quirtrgicos y
las posibles contraindicaciones de la cirugia. Estd disponi-
ble un amplio repertorio de métodos de matricectomfa.
Todos los métodos, cuando se practican apropiadamente,
tienen porcentajes altos y similares de curacién.”

Estudios recientes han sugerido que la ablacién seg-
mentaria es el tratamiento de eleccién para los pacientes
con ufas enterradas de los pies (onicocriptosis), y que el
indice de éxito es de 96%. Este procedimiento ha sido
comunmente practicado entre los quiropedistas durante
veinte afios, usando generalmente fenol —en Inglaterra—
e hidréxido de sodio —en los Estados Unidos—. Un estudio
prospectivo de 422 procedimientos para pacientes con oni-
cocriptosis de los pies mostré que los buenos resultados se
obtienen con ablacién quimica segmentaria hecha por qui-
ropedistas en un 91% de los casos. Se obtienen resultados
similares usando fenol al 80% o hidréxido de sodio al 109%.%2

Los medicamentos sistémicos como el itraconazol y la
terbinafina son muy efectivos. Hay un estudio donde se usé
urea mds bifonazol al 1% para la avulsién no quirargica de
la una afectada, combinando con un monopulso de itraco-
nazol de 400 mg o terbinafina 500 mg al dia durante una
semana; lo recibieron 22 pacientes del primer grupo y 23 del
segundo. 19 pacientes fueron excluidos, 17 por perderse y
dos no cumplieron los criterios de admisién. Los resultados
fueron: en el grupo itraconazol+bifonazol-urea, 90.91% me-
jord, y fracasé el 9.09%; excelente, 9 pacientes (40.91%);
bueno, 10 (45-469%); regular, 1 (4.55%); malo, 2 (9.1%). En el

grupo terbinafina+bifonazol-urea, 95.65% mejord, y fracasé un
4.35%. Excelente, 10 pacientes (43.48%); bueno, 10 (43.48%);
regular, 2 (8.70%); malo, 1 (4.35%). Ungiiento de urea al 40%
y bifonazol 19 junto con un tratamiento sistémico antimi-
c6tico con itraconazol o terbinafina es una buena opcién
terapéutica en onicomicosis.”

Anestesia adecuada, hemostasis y una técnica estéril
son prerrequisitos para la cirugfa. Para valorar la utilidad de
la remocién del plato ungueal como un adyuvante de la ter-
binafina sistémica, se estudiaron once pacientes. En dos casos
el dedo pulgar estaba afectado, y en nueve pacientes, uno o
dos ortejos. Todos fueron tratados primero con un pulso de
terbinafina de 500 mg/dia por siete dias. Dos semanas des-
pués se hizo reseccién del drea afectada o de toda la ufia.
Cuando la remocién ungueal fue total, se le indicé al pa-
ciente usar una protesis ungueal para conservar la anchura
del lecho y evitar onicocriptosis.

Una semana mds tarde se reanudé el tratamiento oral
con terbinafina, con pulsos de 500 mg/dia por siete dias, se-
guido de tres semanas sin tratamiento. Se administraron tres
pulsos. Los pacientes fueron estudiados durante un total de
27 meses. Después de la cirugia hubo un rdpido crecimiento
de una ldmina ungueal delgada y transparente que cubrié
por completo el lecho ungueal después de tres meses de la
exéresis total. Los pacientes tuvieron poco o ningtin dolor
posquirtdrgico y la elevacién del pie y paracetamol oral fueron
suficientes para su control.

El anadir la cirugfa al esquema terapéutico parece me-
jorar los porcentajes de curacién. La avulsién quirtrgica
requiere un dia de trabajo de un cirujano experto. El mejor
candidato es un paciente dispuesto a tomar los medicamentos
sistémicos por largos periodos o tener una sola ufia afectada,
especialmente con los bordes laterales o con enfermedad
recurrente.*

El laser de diéxido de carbono ha sido usado en el tra-
tamiento quirdrgico de las onicomicosis.” El ldser es una
manera de retirar la hiperqueratosis subungueal del lecho
ungueal después de quitar la ufia afectada. El tejido tratado
fue retirado con cureta por debajo del lecho; cuando éste
sand, se limpié diariamente y se aplicé medicamento tépico
antimicético.>

Otro método para tratar la onicomicosis con ldser de
diéxido de carbono es hacer varios agujeros en la ldmina
ungueal hasta el tejido hiperqueratésico subyacente. Enton-
ces se aplica diariamente un liquido antimicético para que
penetre por los agujeros de la ufia y se absorba en el tejido
subungueal. Esta técnica no necesita anestesia.



Resultados

La remoci6n de la ufia afectada es util, pero solamente
como un adyuvante de los antimicéticos orales o tépicos en
las infecciones ungueales por dermatofitos o levaduras, y
también en aquéllas causadas por mohos. Para evitar com-
plicaciones no ha sido recomendada la remocién total qui-
rargica. La avulsién quimica es actualmente una alternativa
terapéutica excelente en pacientes que no tienen mds de cua-
tro ufias parasitadas con dermatofitos, en onicolisis debido a
Candida u otros saprofitos, en niflos con onicomicosis y en
pacientes que no puedan ser sometidos a tratamiento sisté-
mico. Es 6ptimo para pacientes con diabetes mellitus, insu-
ficiencia vascular periférica, neuropatia digital o con inmu-
nosupresion, asi como los que deben estar anticoagulados.

Conclusiones

La cirugia generalmente no estd recomendada como un
tratamiento de primera eleccién.”® No ha sido demostrado
con certeza que la remocién parcial o total del plato ungueal
acorte el periodo de tratamiento, pero puede ser util para
quitar la infeccién micética. La avulsién quimica de la uiia
afectada puede ser util como adyuvante en el tratamiento
tépico o sistémico de la onicomicosis. Los mejores resulta-
dos se obtienen cuando las ufas involucradas y el porcenta-
je afectado de ufia es bajo.* »
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