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Resumen

La onicomicosis es la infeccion flngica de cualquiera de los elementos del aparato ungueal, es decir, [dmina, lecho
o matriz ungueal, producida por dermatofitos, levaduras y otras especies de hongos oportunistas. Es una infeccién
crénica recurrente. En nifos la onicomicosis es menos comuin que en adultos, con una prevalencia promedio menor
a 2%. El diagnoéstico se realiza por la sospecha clinica y la confirmacion micoldgica a través del examen directo con
hidroxido de potasio (koH) o negro de clorazol de las escamas de las ufias.

En este trabajo se presenta una revision de las caracteristicas més importantes de esta patologia y se descri-
ben las principales alternativas de tratamiento.
Palabras clave: onicomicosis, Trichophyton sp., Microsporum canis.

Abstract

Onychomycosis is the fungal infection of any of the elements of the nail apparatus (lamina, bed or nail matrix) pro-
duced by dermatophytes, yeasts and other opportunistic fungal species. It is a recurrent chronic infection. Onychomy-
cosis in children is less common than in adults, with an average frequency less than 2%. Diagnosis is made by clinical
suspicion and the mycological confirmation through direct examination with potassium hydroxide (koH) or clorazol
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Onichomycosis in pediatric patients

black from the scales of the nails.

A review of the main characteristics of this pathology is presented and the main treatment alternatives are

described.

Keywords: onychomycosis, Trichophyton sp., Microsporum canis.

La onicomicosis es la infeccién fungica de cualquiera de los
elementos del aparato ungueal, es decir, lamina, lecho o ma-
triz ungueal, producida por dermatofitos, levaduras y otras
especies de hongos oportunistas. Es una infeccién crénica
recurrente, que en general se presenta en adultos como con-
secuencia de una tinea pedis.

Esta enfermedad es menos comuln en nifios que
en adultos, con una prevalencia promedio menor a 2%
probablemente debido a un menor contacto con el hongo,
poco tiempo de exposicidon a ambientes con alta densidad
de hifas y esporas infectantes (por ejemplo banos publicos,
saunas), el crecimiento ungueal mas rapido comparado con
la poblacion adulta, un area mas pequena de superficie un-
gueal disponible, menos exposicion a traumas que faciliten
la colonizacion, diferencias estructurales en las ufas de los

pies y una menor prevalencia de tinea pedis (fotografia 1).
La onicomicosis dermatofitica afecta principalmente las ufas
de los pies, y se manifiesta como onicomicosis subungueal
distal (osp) en 88.5% de los casos, pero se puede observar la
variedad clinica blanca superficial (oBs) y la subungueal proxi-
mal (osp).

El diagnéstico se realiza por la sospecha clinica y la
confirmacion micoldgica a través del examen directo con hi-
droxido de potasio (koH) o negro de clorazol de las escamas
de las ufas, asi como mediante cultivo en agar Sabouraud;
sin embargo, existe un 30% de falsos negativos que se con-
firman con el estudio histolégico de la l[Amina ungueal.? Los
principales dermatofitos aislados son: Trichophyton rubrum
(69-92.7%), T tonsurans (8.8%), T. mentagrophytes var. Inter-
digitale (5.4%)y Microsporum canis (2.9%).2
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El tratamiento de eleccion para la onicomicosis en
ninos es la griseofulvina, pero en paises en vias de desarrollo
se cuenta con alternativas terapéuticas sistémicas como itra-
conazol, fluconazol y terbinafina, ademas de medicamentos
tépicos como ciclopirox-olamina 8%, amorolfina 5% y urea
40% mas bifonazol.

Fotografia 1
Pie de nifo con tinea pedis

Epidemiologia

La incidencia de onicomicosis varia segun la zona geogréfica,
y se estima entre 3 y 8% en Europa. No obstante, en los Ulti-
mos afnos se ha observado un aumento de la incidencia de-
bido a factores como la longevidad de la poblacion general,
enfermedades debilitantes como la diabetes o el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida y el uso de farmacos inmu-
nosupresores.

En paises desarrollados la frecuencia es muy baja en
ninos (0.44%), mientras que en América Latina no es tan rara
(4-8%). Se cree que factores climaticos y socioeconémicos
pueden jugar un papel importante. El grupo etario mas afec-
tado (66.4%) se encuentra entre los 12 y 16 afos de edad,
probablemente relacionado con un incremento en factores
de riesgo como la practica deportiva y la pubertad (hormo-
nas). La principal fuente de infecciéon son los padres (46.2%)
y contactos cercanos (65%) que padecen onicomicosis o
tinea pedis.’

La onicomicosis es mas frecuente en adultos y puede
llegar a afectar a 90% de los individuos en la tercera edad.
En el hombre es mas frecuente aislar dermatofitos, mientras
que en la mujer el agente causal mas comun es Candida.

Mas de 80% de los casos de onicomicosis se produ-
cen en las uhas de los pies. Los factores de riesgo de esta
enfermedad son diversos: ocupacién, actividades deportivas,
zapatos mal adaptados que generen microtraumatismos
continuos del aparato ungueal, la edad avanzada, estados de
inmunosupresién —diabetes, sipa, receptores de érganos—,
enfermedad vascular periférica, dermatosis —psoriasis, li-
quen plano, dermatitis atopica—, frecuentar bafos publicos
y piscinas, climas templados, concomitancia de otra micosis
superficial en distinta region anatémica en el mismo individuo,

ONICOMICOSIS EN PACIENTES PEDIATRICOS

miembros del grupo familiar afectados, no tener minimas me-
didas de desinfeccién en el material para el cuidado de las
ufas y uso de ufas de acrilico, entre otros.

Etiologia

Los dermatofitos constituyen la primera causa de onicomico-
sis. Las levaduras representan 8% de las infecciones y otros
hongos no llegan a 2% de los casos.

Los principales dermatofitos aislados son: 7. rubrum
(69-92.7%), T. tonsurans (8.8%), T. mentagrophytes var. Inter-
digitale (5.4%) y Microsporum canis (2.9%).3° Trichophyton
rubrum es el agente causal mas frecuentemente aislado en la
onicomicosis lateral distal subungueal y en la proximal subun-
gueal, mientras que 7. mentagrophytes es el hongo aislado de
forma mas comun en la onicomicosis blanca superficial, pero
ésta también puede deberse a Cephalosporium, Aspergillus
o Fusarium oxysporum. Candida albicans causa fundamental-
mente candidiasis mucocutanea crénica con afeccion conco-
mitante de las uhas y paroniquia. Por otro lado, 7. soudanensis
y 7. violaceum causan onicosquicia —descamacién lamelar
de la ufha— que después puede profundizar. En ocasiones,
la onicomicosis puede deberse a Scopulariopsis brevicaulis,
Hendersonula toruloidea, Scytalidium hyalinum, T. violaceum,
T. schoenleinii y T. tonsurans (cuadro 1).

Cuadro 1
Agentes causales de onicomicosis

Agente causal Cuadro clinico

Onicomicosis distal
subungueal

Trichophyton rubrum

Onicomicosis proximal
subungueal

Trichophyton megninni Onicomicosis proximal

subungueal

Trichophyton mentagrophytes Onicomicosis blanca

Cephalosporium superficial
Aspergillus
Fusarium oxysporum
Candida sp. Paroniquia
Scopularopsis brevicaulis Onicomicosis distal
subungueal
Hendersonula toruloidea Paroniquia

Seytalidium hyalinum Fractura transversal de la

l&mina ungueal

Anatomia de la uha

La ufa esta formada por la matriz, la placay el lecho ungueal. La
matriz es la raiz de la ufia y la linula, la parte distal de la matriz
puede ser visible en muchas personas con un color diferente

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 39, nim. 1, enero-marzo 2019

29



30

ACTUALIDADES

al resto de la ufa. La placa ungueal es lo que normalmente
conocemos como ufa, un conglomerado de células cérneas
dispuestas en capas. La cara superficial es lisa y brillante, y
la cara mas profunda presenta estriaciones que encajan con
las estriaciones complementarias del lecho ungueal. La pla-
ca ungueal esta rodeada por el perioniquio, constituido por
los pliegues ungueales proximal y laterales. El lecho ungueal
es el tejido conectivo adherente que esta debajo de la placa
ungueal. El hiponiquio es la zona que marca la transicion en-
tre el lecho ungueal y el pulpejo del dedo, donde empieza el
borde libre de la ufa. Las ufas de las manos crecen aproxi-
madamente 0.1 mm al dia en los adultos, en los ancianos la
velocidad de crecimiento es menory en los nifios més rapida.
En las unas de los pies el crecimiento es mas lento, alrededor
de la mitad de lo que ocurre en las manos.

Clasificacion de las onicomicosis

Las onicomicosis pueden estar producidas por tres tipos de
hongos: dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos.
El tratamiento varia en funcion del tipo de hongo aislado.

La onicomicosis causada por dermatofitos se denomi-
na 7Tinea unguium. La especie mas frecuentemente aislada
es Trichophyton rubrum, el aislamiento de 7richophyton men-
tagrophytes es mucho més raro. Los hongos penetran en la
ufa a través de pequefas erosiones sin producir paroniquia
(inflamacion del perioniquio). Al comienzo se afecta superfi-
cialmente la ufa, empezando por el borde lateral o distal. La
ufa cambia de color y es posible que se engrose o se abom-
be. En la parte inferior de la ldmina ungueal van quedando
restos de queratina alterada que forman un detritus blanque-
cino. Por Ultimo, la ufa puede afectarse profundamente y en
su totalidad, incluida la matriz ungueal, y desprenderse. Es
un proceso lento que puede afectar a una o varias ufas. Se
produce en personas de todas las edades, aunque es rara en
ninos pequenos y es frecuente entre usuarios de piscinas,
gimnasios, termas, vestuarios, duchas comunitarias y otras
instalaciones donde la humedad y caminar descalzo favore-
cen su transmisién. Casi siempre la lesion afecta las ufas de
los pies y puede venir precedida y/o acompafada por una mi-
cosis de la piel contigua y/o por lesiones satélites a distancia.
La mayoria de los pacientes con tinea unguium en las manos
la tienen también en los pies.*®

La onicomicosis causada por levaduras generalmente
afecta las ufas de las manos produciendo dolor, enrojeci-
miento, tumefaccioén y a veces supuracién por la zona de la
matriz de la ufia y el repliegue subungueal. Sin tratamiento
evoluciona de forma crénica, con invasién de la [&mina un-
gueal. El hongo procedente de la piel o las mucosas penetra
a través de pequenas heridas y el contacto prolongado con el
agua favorece su persistencia. Las mujeres son las més afec-
tadas por este tipo de proceso. Las infecciones mixtas son
frecuentes, especialmente la asociacién de Candida albicans
y Candida parasilopsis. De las onicomicosis de las manos
causadas por levaduras, C. albicans es el agente causal mas
comun. C. parapsilosis es una especie aislada con frecuencia,
aunque existe controversia en cuanto a si es un verdadero
causante de enfermedad, por lo que en ocasiones se consi-
dera colonizante. C. parapsilosis se aisla entre 45y 75% de
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las onicomicosis causadas por levaduras, pero en muchas
ocasiones es dificil evaluar su valor patégeno.” Para su valo-
racion debe tenerse en cuenta el crecimiento abundante, la
visualizacion del hongo en la muestra, el aislamiento repetido
y la clinica compatible en ausencia de otros patégenos po-
tenciales. El aislamiento de otras especies es de interpreta-
cion dificil, ya que la mayoria de las veces son colonizantes,
especialmente en pacientes con distrofias ungueales por
psoriasis o traumatismos. En algunas onicomicosis por leva-
duras hay también sobreinfeccion bacteriana (Staphylococ-
cus aureus, Pseudomonas aeruginosa, entre otras).

Onicomicosis causadas por mohos no dermatofitos.
Se producen por hongos saprofitos ambientales oportunis-
tas con poca capacidad queratinolitica, pertenecientes a
géneros muy diferentes. Algunos tienen una distribucién uni-
versal (Aspergillus spp., Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium
spp., Acremonium spp.), mientras que otros son propios de
distintas latitudes (Scytalidium dimidiatum), por lo que se ais-
lan soélo en inmigrantes y viajeros.® Las lesiones tienen un as-
pecto indistinguible de las producidas por dermatofitos. No
hay consenso general en cuanto a los criterios diagnésticos
a considerar, aunque generalmente sélo se acepta su papel
patégeno si se visualiza el hongo en el examen directo de la
muestra y se aisla en cultivo abundante, en dos o mas oca-
siones y en ausencia de otros patégenos conocidos, ya que
muchas veces estd como comensal en la ufia o debe consi-
derarse un contaminante ambiental. Afecta tanto las ufias de
las manos como de los pies. Su prevalencia en el mundo es
muy variable: entre 1y 17%.

Manifestaciones clinicas

La onicomicosis suele ser asintomética. La mayoria de los
pacientes consulta debido a la alteracién estética que produ-
ce la infeccion. No obstante, en los estados mas avanzados
de la infeccion puede producirse alteracién de la marcha por
cambios en el apoyo y dolor espontédneo o inducido por el
roce con el calzado o asociado a la deambulacién o al ejer-
cicio. La infeccién puede ocasionar parestesias, pérdida de
destreza, baja autoestima y aislamiento social.

Desde el punto de vista clinico, la onicomicosis pue-
de presentarse en las siguientes formas: a) lateral distal
subungueal, b) blanca superficial o leuconiquia tricofitica, ¢)
proximal subungueal, d) endonyx, e/ combinaciones de las
anteriores, y f) candidiasica.

La forma lateral distal subungueal se caracteriza por la
opacidad de la ld&mina ungueal, hiperqueratosis de la lamina
y el lecho, asi como por la onicélisis —desprendimiento de
la ldmina ungueal de su lecho—. La coloracion de la ldmina
ungueal es muy variable, por lo que se puede apreciar un
tono blanquecino, marrén claro o marrén oscuro. 7. rubrum
es el dermatofito més frecuente en esta forma clinica. Ge-
neralmente ocasiona una infeccion insidiosa, profunda, con
un proceso inflamatorio leve que lleva a la formacién de una
oquedad subungueal o incluso a la pérdida de toda la lamina
ungueal y, algunas veces, dafo de la piel circundante.

En la forma blanca superficial, también conocida como leuco-
niquia tricofitica, aparece una mancha blanquecina en la ufa
que finalmente se convierte en una placa blanca pulverulen-
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ta, rica en microorganismos. Como se menciond, esta forma
de onicomicosis es producida por Trichophyton mentagro-
phytes, Cephalosporium, Aspergillus y Fusarium oxysporum.

La forma proximal subungueal se caracteriza por la
apariciéon de leuconiquia a partir del pliegue ungueal proxi-
mal, que se extiende en profundidad pero respeta siempre el
extremo distal de la ufa. Frecuentemente es producida por 7.
rubrum y T. megninii. Cuando se presenta debe sospecharse
la concomitancia de un estado de inmunodepresion.

En la forma endonyx se aprecia leuconiquia generali-
zada de la ufa sin hiperqueratosis ni onicélisis. Esta forma es
causada por 7. soudanensis y T. violaceumn.

En los estadios mas avanzados de la infeccién se
aprecia opacidad, coloracién amarillenta o marronacea e hi-
perqueratosis en toda la ldmina ungueal (fotografia 2) que
ocasiona onicogrifosis —deformidad de todo el aparato un-
gueal— con repercusién en la marcha, sobre todo en perso-
nas de la tercera edad.

Fotografia 2
Hiperqueratosis de la ldmina ungueal

Fotografia 3
Onicomicosis por Candida sp

ONICOMICOSIS EN PACIENTES PEDIATRICOS

La infeccion por Candida en general ocasiona paroniquia, que
comienza bajo el pliegue ungueal lateral o proximal. En este
caso se aprecia una coleccién purulenta en esa localizacion,
dolor, edemay eritema del pliegue proximal y la cuticula. Pos-
teriormente, la una se torna de color marrén oscuro o negro,
adquiere estrias y se separa de su lecho. Esta infeccion es
mas frecuente en las ufas de las manos y afecta sobre todo
a trabajadores que desempefan actividades manuales en
ambientes humedos. Generalmente la l[&mina ungueal man-
tiene su dureza, pero es caracteristica la paroniquia que le
acompana (fotografia 3).

El cuadro clinico producido por otros agentes menos
frecuentes, como Scopulariopsis brevicaulis, Hendersonula
toruloidea y Scytalidium hyalinum, puede ser indistinguible
de los ya descritos.

Diagndstico

Siempre que sea posible, es mas recomendable realizar el
diagndstico etioldgico. El costo del diagndstico siempre es
muy inferior al de prescribir un tratamiento innecesario o in-
apropiado. No se deben utilizar antimicéticos cuando sélo se
cuenta con los datos clinicos, a pesar de que cerca de 50%
de las distrofias ungueales estan producidas por hongos.® Es
necesario tener en mente que el diagnostico diferencial de-
be hacerse con la dermatitis de contacto alérgica o irritativa,
la urticaria de contacto croénica y recurrente, la psoriasis, el
liquen plano, la enfermedad de Darier, de Reiter y la escabio-
sis noruega.

Por otra parte, dependiendo del género y la especie
del hongo aislado, la orientacion terapéutica puede ser dife-
rente. Como en todas las enfermedades, una buena historia
clinica es la base fundamental del diagnodstico. Ademas de
los antecedentes vy la lesion motivo de la consulta, la explo-
racién del paciente debe incluir el resto de la superficie cor-
poral en busca de lesiones satélites a distancia. En pacientes
con lesiones cutdneas crénicas o recurrentes sugerentes de
dermatofitosis, siempre se deben explorar los pies por si hay
signos de micosis.

La obtencion de la muestra se debe realizar antes de
comenzar el tratamiento antifingico. Si el paciente ha recibi-
do un tratamiento previo se debe esperar un tiempo después
de la suspensién del mismo antes de la toma de muestras:
15 dias si se han utilizado cremas antifungicas, un mes si
se usaron lacas, y de uno a tres meses si fueron antifingi-
cos sistémicos (un mes para la griseofulvina y tres para la
terbinafina). En ocasiones hay discordancias con resultados
positivos en la visualizacién directa de la muestra y cultivos
negativos, debido generalmente a tratamientos antifingicos
recientes o a los problemas de viabilidad de las hifas que
invaden la ldamina ungueal.

El éxito del diagndstico depende mucho de la calidad
de la muestra recogida, de la experiencia del microbiélogo
en la visualizacién microscépica y la discriminacién entre
hongos que estan ejerciendo una accion patégena, hongos
saprofitos de la ufia y hongos contaminantes de los medios
de cultivo. Para recoger la muestra se utilizan cortaufas, tije-
ras, pinzas, hojas de bisturi o tenazas. La muestra debe ser
abundante recortando la ufa hasta la zona no dafada, si la
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hubiera, y recogiendo trozos de ufa y detritus de la parte
inferior de la placa ungueal. Los restos subungueales de la
parte mas proximal de la lesién son los que proporcionan
mejores resultados en el diagnéstico.

En la onicomicosis superficial blanca se debe rascar
la superficie de la una. Si hay supuracién, como en algunas
onixis candidiésicas de las ufias de las manos, se debe re-
coger con una torunda. En el caso de los pies, es necesa-
rio explorar los espacios interdigitales y realizar una toma
de muestra de los mismos (es especialmente importante
la toma de muestra del cuarto espacio interdigital, incluso
en ausencia de lesiones). Es frecuente que en las zonas
hiperqueratésicas (talon, planta) también se aisle el hongo
causal.

El diagnostico microbiolégico consiste en la visuali-
zacion del hongo en la muestra y el cultivo de la misma para
identificar el género y especie del hongo causal. La muestra
se observa en un portaobjetos afadiendo hidroxido potésico
y se espera un minimo de 20 minutos para su observacion
microscoépica. El examen micoldgico directo con koH al 10-
30% v tinta Parker o clorazol negro £ permite ver las hifas
septadas, vivas 0 muertas, en preparaciones finas.®

El material recolectado debe cultivarse en medios
apropiados —Mycosel, Sabouraud, otv— a 30 °C durante
cuatro semanas, para después proceder a la identificacién
definitiva de la especie fungica de acuerdo con sus caracte-
risticas morfolégicas.™

Existen otras pruebas de diagndstico que no estan
accesibles para la mayoria de laboratorios en nuestro medio,
como las técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa.

Tratamiento de la onicomicosis

Algunos médicos consideran que las onicomicosis son sé6-
lo un problema estético que no requiere tratamiento. Sin
embargo, estas enfermedades son una causa importante
de consultas médicas y ausentismo laboral, a menudo pro-
ducen una disminucién en la calidad de vida de quien las
padece y la autocontaminacion es un riesgo conocido. En un
estudio observacional se encontré que 36% de los pacientes
con onicomicosis en los pies mencionaron dolor al caminar.
En pacientes mayores, especialmente con diabetes y proble-
mas vasculares periféricos, es posible que la onicomicosis
sea la puerta de entrada que desencadene una celulitis o una
erisipela que pueden comprometer el futuro de la extremi-
dad. Los objetivos del tratamiento son aliviar los sintomas
asociados, sobre todo dolor, erradicar el hongo v, en lo posi-
ble, restablecer la anatomia normal de la ufia.

Se pueden utilizar antifingicos por via oral o tépicos. El
tratamiento sistémico casi siempre es mejor que el tépico, y
se debe utilizar de forma aislada sélo en onicomicosis por le-
vaduras y en algunas onicomicosis por dermatofitos o mohos
no dermatofitos. La curacion clinica es mas probable combi-
nando tratamiento oral y topico. Cuando es imposible realizar
un tratamiento sistémico o surgen problemas de salud duran-
te el tratamiento, ademas de en algunas micosis por hongos
oportunistas, se puede recurrir a procedimientos paliativos
como la eliminacion de porciones parasitadas por el hongo
mediante la exéresis parcial o total de las ufas afectadas.
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El tratamiento de la onicomicosis puede incluir la
ablacion quimica (pasta de urea al 30-40% asociada a acido
salicilico al 10% en oclusion), antimicéticos de uso tépico
(lacas, pomada), antimicoticos sistémicos y correccién de
los factores predisponentes. La asociacion de antifungicos
sistémicos y topicos ofrece la tasa de curaciéon mas alta, por
ello debe recomendarse siempre que sea posible.

En un estudio reciente en Estados Unidos se calculd
el costo con diferentes antimicoticos. En en afio 2018 el
gasto en dolares por ml para el tratamiento de la onicomico-
sis topica oscilé entre 2.35 para ciclopirox 8% a 145.53 para
la solucién de tavaborol al 5% de marca (Kerydin, Anacor
Pharmaceuticals). En el mismo afo, el gasto por paciente
de un tratamiento sistémico total Unico varié de 12 ddlares
para terbinafina a 2 807 para el fluconazol de marca (Diflu-
can, Pfizer)."

Tratamiento topico

La terapia tépica se debe considerar en primer lugar debido
a sus escasos efectos secundarios. Esta indicada para can-
didiasis ungueales en casos de tinea unguium (onicomicosis
superficial blanca y ospL incipiente que afecte a menos de
50% de la superficie de la placa ungueal), en micosis su-
perficiales por hongos oportunistas y como complemento a
los tratamientos sistémicos. Todos los antimicéticos actlan
en distintas fases de la sintesis del ergosterol. Hay varios
preparados antifungicos a base de imidazoles, alilaminas o
polienos. También se han utilizado preparados quimicos con
propiedades antifungicas, antisépticas y a menudo querato-
liticas —como el &cido benzoico, el peréxido de benzoilo o
el 4cido salicilico—, cuando hay evidencia de su ineficacia.
Las cremas, unglentos o soluciones no se diseminan bien
a través de la placa ungueal. Los productos especialmente
indicados para las unas se presentan en forma de lacas, con
las que se logra que el antifingico esté en contacto con la
ufia durante un tiempo mas prolongado. Se deben aplicar por
toda la ufia y en un margen de alrededor de 5 mm de la piel
circundante. Los farmacos més empleados son:

a.La amorolfina, que es un fungicida de amplio es-
pectro, actla inhibiendo la sintesis de ergosterol en
la membrana celular del hongo. Penetra a través de
las distintas capas de la ufa y su absorcién a nivel
plasmético es indetectable. Se aplica una o dos veces
por semana durante seis meses para las ufas de las
manos, y de nueve a doce meses en las de los pies. El
prurito y la dermatitis de contacto son sus principales
efectos secundarios.

b. El ciclopirox olamina es un fungicida de amplio es-
pectro que inhibe la absorcién de potasio, fosfato y
aminoé&cidos ocasionando la muerte celular. Durante
el primer mes se aplica cada 48 horas, el segundo
mes dos veces por semana y a partir del tercer mes
una aplicacion semanal; no se deben superar los seis
meses de tratamiento.

c.El tioconazol es fungistético y de amplio espectro,
pertenece a la familia de los azoles y actla inhibiendo
la sintesis de ergosterol. Se aplica dos veces al dia,
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durante un periodo variable dependiendo del tipo de
hongo y de la lesién. Hay trabajos publicados sobre la
eficacia del tioconazol con tasas de curacidon muy di-
versas (de 20 hasta 70%). No hay estudios compara-
tivos adecuados entre los tratamientos tdpicos, pero
de éstos, la amorolfina parece el més efectivo hasta
ahora. La combinacién de terapia tdpica y sistémica
mejora la eficacia de ambos por separado y permite
acortar el tratamiento sistémico.

Tratamiento sistémico

Estd indicado fundamentalmente para el tratamiento de la ti-
nea ungium, las micosis ungueales por hongos oportunistas
y algunas candidiasis agresivas con destruccion de la ldmina
ungueal (afectacién profunda de la ufa) o cuando fracasan
los tratamientos tépicos.

Los farmacos més empleados son:

a. Terbinafina: pertenece al grupo de las alilaminas
que interfieren la sintesis del ergosterol mediante la
inhibicion de la enzima escualeno epoxidasa. Su ac-
cion es la suma del efecto fungistatico (deplecion del
ergosterol) y fungicida (acumulacién de escualeno).
Tiene bajo potencial de interaccion con el citocromo
P450. Es eficaz para el tratamiento de la tinea un-
guium y no sirve en el tratamiento de las candidiasis
ungueales. El tratamiento continuo se recomienda
cuando la afeccion es Unica y en profundidad (inclui-
da la matriz) o son varias ufias las dafadas y en am-
bos pies, aunque la afecciéon sea superficial y cuando
vayan acompahadas de lesiones concurrentes a dis-
tancia. Se utilizan 250 mg/dia (un minimo de 12 se-
manas en los pies y seis semanas en las manos). El
tratamiento antifingico y la limpieza mecanica debe
continuarse el tiempo que sea necesario hasta la cu-
racion, siempre que el paciente tolere el tratamiento
(se deben realizar controles periédicos de transami-
nasas). En procesos muy avanzados, y especialmen-
te ante casos de recidiva, serd necesario prolongar
el tiempo de tratamiento. La pauta intermitente o
pulsatil (250 mg/12 horas una semana al mes y tres
siguientes de descanso, durante un minimo de tres
meses en las onicomicosis de los pies y dos meses
en las onicomicosis de las manos) es menos efectiva
y se recomienda sélo en las fases iniciales de la tinea
unguium y de las micosis ungueales por mohos con
dano superficial de la una (borde, cuadrante superior
y porcion distal de la uia). La terbinafina se metabo-
liza en el higado y se elimina en mayor medida por
el rinén. Su aclaramiento se reduce en 50% en los
pacientes con cirrosis hepatica y con insuficiencia
renal, por lo que en estos casos es necesario ajustar
las dosis. Puede tener como efectos secundarios la
elevacion de transaminasas, molestias gastrointes-
tinales, cefalea, mareo, rash, prurito y disgeusia. Se
han descrito casos de sindrome de Stevens-Johnson,
necrolisis toxica epidérmica, hepatitis colestatica y
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necrosis hepatocelular. No tiene interacciones con
los antidiabéticos orales pero si con otros farmacos
(dextrometorfano, teofilina, ciclosporina, rifampicina,
cimetidina, terfenadina, cafeina, entre otros). Es el
maés activo antidermatofito /n vitro y muchos estu-
dios avalan su mayor actividad también /n vivo. En
combinacién con amorolfina tépica, se considera el
tratamiento de eleccion en las onicomicosis por der-
matofitos que requieran terapia oral.

.Itraconazol: es un antifungico triazélico sintético que

actla inhibiendo la sintesis del ergosterol mediante la
inhibicién del sistema enzimatico del citocromo P450.
Es fungicida solo en concentraciones altas. Es de am-
plio espectro, de elecciéon en las micosis ungueales
por Aspergillus spp. Habitualmente el tratamiento se
hace de forma continua durante un minimo de 12 se-
manas para las ufias de los pies y seis semanas para
las de las manos, 200 mg/dia. Para los tratamientos
intermitentes con este farmaco se recomiendan 200
mg/12 horas una semana al mes y tres semanas de
descanso (un minimo de tres meses en onicomicosis
de los pies y dos meses en las onicomicosis de las ma-
nos). Se administra por via oral y su biodisponibilidad
es muy buena cuando se toma con la comida principal.
Se pueden detectar dosis terapéuticas de itraconazol
en las unas hasta seis a nueve meses después de
haber terminado el tratamiento. Se metaboliza por via
hepética y se excreta un gran nimero de metabolitos
a través de las heces y la orina. Los principales efectos
secundarios son hepaticos, que se deben controlar
midiendo de forma regular los niveles sanguineos de
transaminasas. No hay datos de seguridad en menores
de 16 afos, aunque se ha usado en pediatria sin efec-
tos secundarios que hicieran necesaria la suspensién
del tratamiento. Interacciona con algunos farmacos
(antagonistas de los receptores H2, astemizol, cisapri-
da, pimozida, quinidina y terfenadina).

.Griseofulvina: es un antimicético fungistatico soélo

util para dermatofitos. Bloquea la reproduccion del
hongo inhibiendo el proceso de mitosis. Se fija a las
células precursoras de queratina y las hace resisten-
tes al hongo. No es hidrosoluble, por lo que para in-
crementar su absorcién y biodisponibilidad se debe
administrar con alimentos grasos. A pesar de esto, en
algunos pacientes los niveles sanguineos del farmaco
estan por debajo del nivel terapéutico. Se metaboliza
en el higado y se elimina por heces y orina. En adultos
la dosis recomendada es de 500-1000 mg/dia durante
seis a nueve meses para las ufas de las manos y de
12 a 18 meses para las de los pies. En nifios se utilizan
dosis de 10 mg/kg/dia. Produce nauseas y exantema
en entre 8y 15% de los usuarios. Interacciona con la
warfarina, la ciclosporina y los anticonceptivos orales.
Su uso estéd contraindicado en enfermedades hepé-
ticas graves, lupus eritematoso sistémico y porfiria.
La griseofulvina es un farmaco barato, pero mucho
menos efectivo que el itraconazol y la terbinafina. En-
tre estos Ultimos, la mayoria de los estudios reflejan
una mayor accién curativa de la terbinafina para el
tratamiento de la tinea unguium, sobre todo cuando
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se utiliza en tratamiento continuo y no en forma de
pulsos.™ El fluconazol, aunque puede usarse para las
onicomicosis, es un farmaco de segunda linea eficaz
en las onicomicosis con dafno profundo producidas
por levaduras, y es menos Util para el tratamiento de
tinea ungium y la onicomicosis producida por mohos
no dermatofitos. El uso de ketoconazol deberia estar
restringido a algunos casos especiales de infecciones
por levaduras, debido a que su hepatotoxicidad impi-
de el uso prolongado necesario para el tratamiento de
las dermatofitosis.

Tratamientos no farmacoldgicos

En todas las onicomicosis se deben eliminar de forma
mecénica los restos ungueales y de las zonas hiperqueratosi-
cas parasitadas por el hongo, utilizando abrasivos como limas
o piedra poémez. En los casos que no puedan ser tratados
sistémicamente (edad avanzada, embarazo, lactancia, enfer-
medad hepatica, especies de hongos que no responden a
los tratamientos antifiingicos, etc.) es posible conseguir una
mejoria con avulsién mecénica, quirdrgica o quimica de la
ufa acompafada de tratamientos tdpicos, en ocasiones con
vendaje oclusivo con crema antifungica.' En los casos donde
hay modificaciones de la placa ungueal que impiden un trans-
porte adecuado de los antifungicos a la misma por destruc-
cion ungueal o dermatofitoma, se debe asociar la extirpacién
quirdrgica o quimica a los antifungicos. Algunos autores pro-
ponen utilizar un tratamiento local oclusivo con urea al 40%
en los casos en que la ufia esté engrosada mas de 3 mm,
asociado al tratamiento antifiingico por via oral.

Tratamientos “naturales”

No hay ningln método “natural” que haya demostrado ser
efectivo en el tratamiento de la onicomicosis. El ajoene, un
compuesto organosulfurado que se obtiene de extractos al-
cohdlicos del ajo, tiene un efecto antifingico, aunque no hay
estudios suficientes que avalen su utilidad.
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Tratamiento segun el agente causal

* Dermatofitos. En los casos de tinea unguium se
indica el tratamiento oral o topico en funcién del tipo
de lesiones. En la onicomicosis superficial blanca y en
lesiones incipientes del tipo ospL que afecten una sola
ufia sin dano de la matriz, en general basta el tratamien-
to tépico con lacas de amorolfina o ciclopiroxolamina.
En el resto de los casos de tinea unguium es necesa-
rio recurrir al tratamiento por via oral con terbinafina
o itraconazol. Hay evidencia de que la asociacion de
terbinafina oral con amorolfina tiene mayor eficacia.

* Levaduras. Para el tratamiento de las onicomicosis
por levaduras, la via topica suele ser suficiente. Se pu-
ede utilizar amorolfina (una o dos veces a la semana
durante seis meses en las manos y 12 meses en los
pies) o ciclopiroxolamina (en dias alternos durante
un mes y disminuyendo la frecuencia de forma pro-
gresiva hasta una vez a la semana durante al menos
seis meses). En los casos que no responden al trata-
miento por via tépica es necesarios recurrir a la via
oral. La terbinafina es ineficaz para las levaduras. El
itraconazol 200 mg/dia durante seis semanas para las
manos y 12 semanas para los pies es el tratamiento
de eleccion. Mantiene niveles elevados en la placa
ungueal durante seis a nueve meses. El fluconazol es
el f&rmaco alternativo.

* Vlohos no dermatofitos. Algunas especies, aunque
son sensibles a algunos antifngicos in vitro, no re-
sponden bien a su uso, salvo las onicomicosis por
Aspergillus spp., que reaccionan bien al tratamiento
con itraconazol. S. brevicaulis es sensible in vitro al itra-
conazol y la terbinafina, y para su tratamiento se reco-
mienda una terapia combinada (oral y topica). La laca
de ciclopiroxolamina también puede ser Util. La elimi-
nacion de la ufia afectada por avulsion quirdrgica o
quimica seguida de un tratamiento con un antifiingico
oral y/o topico es otra posibilidad terapéutica. En los
casos de micosis superficial blanca, la abrasion de la
superficie ungueal seguida de un tratamiento tépico
puede ser suficiente. En general, el tratamiento de las
oM producidas por estos hongos es mas complejo e
insatisfactorio que el de la tinea unguium.

La erradicacion del hongo no siempre lleva
asociada la desaparicion de la distrofia ungueal, ya
que ésta se puede deber a traumatismos previos o a
enfermedades no fungicas.
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