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INTRODUCCION 

El ténnino de onico1nicosis se aplica a las infecciones ungucalcs causadas por hongos. 

siendo los n1ás frecuentes los dcm1atofitos. seguidos por levaduras del género Candida y otros 

de tipo oportunista (mohos). 

Se considera h:1 onicopatía 111ás frecuente del adulto y una patología rnuy rara en niños. 

El diagnóstico se confim1a con estudio n1icológico. Actualn1cntc existen varias alternativas de 

tratamiento tópico y/o sisté111ico. 

Hasta hace pocos años se creía que la tiria de las uñas en los niños se presentaba de 

manera excepcional. existiendo pocas comunicaciones en la literatura internacional. Nosotros 

consideramos que esta patología se presenta con más frecuencia de lo que se diagnostica. por lo 

que realizamos un estudio para obtener la frecuencia. el agente causal más importante. el núcleo 

familiar corno fuente de contagio y además dar un tratamiento adecuado con mínimos efectos 

secundarios. ya que no existe en nuestro n1edio un tratamiento especifico para la onicomicosis 

dermatofitica en niños. 

El tamaño de la muestra de dicho estudio fué de 15 niños de 4 a 12 años de edad con 

diagnóstico clínico y micológico de onicomicosis dennatofitica. que acudieron al Laboratorio 

de Micología del Centro Dermatológico Pascua en un periódo de 8 meses. comprendido de 

febrero a septiembre de 1995,. los cuales fueron tratados con terbinafina oral y se evaluó la 

eficacia terapéutica y tolerabilidad. El tratamiento se instituyó durante 16 semanas con un 

seguimiento posterior de 36 semanas. con control clínico. micológico y fotográfico en cada una 

de las visitas. 

Además se realizó una revisión bibliográfica de la epidemiología,. clasificación,. 

diagnóstico,. diagnóstico diferencial y tratamiento de las onicomicosis. 
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EMBRIOLOGIA DE LA UAA 

La uña corno todas las fancras se deriva del ectodermo y su desarrollo embrionario se 

inicia en la sexta scn1ana de vida intrauterina prcscntandosc corno un esbozo de células epiteliales 

en el dorso de los dedos debido a la invaginación de la epidermis en la dermis. trazandosc una 

zona rectangular que corresponde al can1po de la uña 1
• :::. 3. 

En la vigésirna semana. las células de la n1atriz ungucal muestran división .. diferenciación 

y qucratinización. y se inica la fon11ación de la látnina ungucal y su desplazamiento distal .. en 

este estadio la látnina ungucal picn.Jc su capa granulosu ". 

El aparato ungucal co111plcta su desarrollo entre las 24ava y 36ava semana de vida íctaL 

Las uñas de las manos y los pies se desarrollan simult:::"1neamcntc 3
• 

ANATOMIA DE LA UAA 

La uña es un apéndice laminar córneo. rígido. rclativa1nente intlcxible que cubre la 

superficie dorsal y distal de los dedos. Se le conoce con10 unidad ungueal y esta constituida por 

varias estructuras: lámina ungucal. hiponiquio. pliegues proximal y laterales. matriz y lecho 

ungueal. cuticula 

lúnula hiponiquü . ., 

Fig. J. Sección longitudinal de un dedo rnostrando las estructuras del aparato ungueal. 
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Lámina unguea/ 

Es una estructura córnea de fonna rectangular unida al lecho y al pliegue proximal del 

dedo que cubre una cuarta parte de su longitud .. tiene un grosor de 0.3 a 0.65 mm. 

Esta forn1ada por una extensión progresiva y aplanada de células c1npaquctadas._ 

qucratinizadas. adherentes que se intcnJigitan. estas células carecen de núcleos u organclos. cstan 

unidas por eslabones intcrcclu lares y uniones dcsn1oso1nalcs firmes. tienen disposición inclinada 

desde el borde proxin1al al distal. La superficie dorsal es lisa y la ventral o palmar es irregular. 

La tfimina ungucal la constituyen 3 capas horizontales: una delgada lámina dorsal una 

lámina intermedia más gruesa y una capa ventral procedente del lecho ungucal. En su porción 

proximal se encuentra la lúnula que es una opacidad blanquecina en forma de inedia luna debido 

a la dispersión de la luz por la vascularidad de lecho ungueal "· 

La utia en este sitio es n1ás delgada ya que corresponde a una zona qucratógcna en 

donde hay condensación citoplasrnática antes de que las células pasen a fonnar la uña. El 

color blanco es similar al observado en la lcuconiquia en donde frecuentemente se encuentran 

células nuclcadas en la uña. 

El contorno de la hirnina ungucal esta fom1ado por el anclaje al ligan1ento anterior del 

hiponiquio al periostio de la falange distal . Tiene una forma paralela a la falange distal lo cual 

se atribuye a los tendones circulantes 7
• Para Zaias K la longitud de la matriz determina el grosor 

del plato ungucal~ el cual varia a lo largo de su estructura~ siendo más grueso en el borde distal~ 

aproximadamente de 0.6 mm y 1 mm en manos y pies rcspectivan1entc. 

Existen muchas controversias en cuanto al origen de la uña~ en cuanto a si se forma de 

diferentes estructuras o solo de la matriz. Samnan y Zaias 8
•
9 mencionan que en condiciones 
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patológicas el lecho ungucal aumenta en la parte ventral a la superficie interior de la lámina 

ungueal. 

Hiponiquio 

Es el tejido situado abajo de la uña y cerca del borde libre de la uña. Se inicia donde 

termina el lecho ungucal. n1arca el inicio de la epidermis distal .. cuenta con una capa granular y 

apéndices. está sornctido a qucratinización normal. es el primer sitio de qucratinización en la 

unidad ungucal y de toda la cpidcn11is en el crnbrión. Contribuyen a su lonnación la lárnina y el 

lecho ungucul. Presenta una capa de queratina delgada .. con1pacta .. hipocrómica que sella el espacio 

entre el lecho ungucal y el borde libre del plato y actua corno una barrera irnpcnncablc. Es el sitio 

más frecuente de onicornicosis del tipo subungucal distal 7
·". 

Pliegues proximal y laterales 

La lámina ungucal esta Jin1itado por Jos surcos o pliegues proximal y laterales. Estos 

pliegues son la continuación de Ja piel alrededor de la base de la uña y en las partes laterales de 

la lámina ungucal 5 _ 

El pliegue ungueal proximal es una invaginación cuneiforme que cubre aproximadamente 

una cuarta parte de la uña. y se forma a partir de la piel del dorso de la porción distal del dedo. la 

uña surge por debajo de este pliegue que consiste en Ja continuación de la dermis y epidermis de 

la piel del dorso del dedo'. 

La superficie dorsal tiene glándulas sudoríparas pero no tiene loliculos ni glándulas 

sebáceas. La superficie ventral está firmemente adherida a la uña. su epitelio es muy delgado y se 

llama cponiquio. forma el techo del surco ungucal proximal, no tiene apéndices. 
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La cutícula se fonna al crecer hacia afuera la superficie ventral del pliegue ungucal 

proximal sobre la superficie dorsal de la tula .. esta fl>rn1ado por cstnscto córneo. siendo una 

prolongación córnea igual que la uña y va fin11e111cnte adherida a cllu .. tanto que a veces se 

confunde con la li'nnina ungueaL Al contarla puede producirse infección .. lcuconiquias o surcos 

tn1nsvcrsulcs. 

Los pliegues laterales solo suelen cubrir un estrecho n1argen a a1nbos lados de Ja lámina 

ungucal. Estos pliegues carecen de líni.:as ( .. h:nnatoglíficas y glándulas piloscbaceas 3
.-4. 

Matriz ungueal 

Es la porción gem1inativa de la placa ungueal .. fom1a el piso del surco ungueal proximal .. 

es de lín1itcs laterales poco definidos y distaltncnte tcn11ina en el borde de la lúnula y se divide en 

tres partes: dorsal .. interrncdia y ventral -4_ 

Esta constituida por un epitelio grueso que carece de capa granular y aparece como una 

banda lisa .. blanco perla .. proxin1al al lecho ungucal. La superficie basal de las células de la matriz 

se entrecruzan en proyeccionc.:s digitifonncs .l, ~-

Esta formada por una capa basal productora de qucratinocitos .. los cuales se diferencian .. 

endurecen y mueren .. contribuyendo así a la fonnación de la uña que es análogo del estrato 

córneo. Poscé también melanocitos .. los cuales en personas blancas son escasos y pobremente 

desarrollados y enjaponeccs se ven varios cientos de n1clanocitos bien desarrollados; en número 

de mclanocitos y la cantidad o intensidad de la reacción a la dopa en mayor en la parte distal que 

en la proximal de la matriz .. probablen1entc porque esta última esta protegida por el pliegue 

ungucal y la externa esta sometida a radiaciones ultravioleta y otros íactores cxógenos. También 

paseé células de Langerhans y células de Mcrckel 3 • 
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La matriz presenta diferencias en su superficie y entre los dedos. En las uñas de los pies 

la matriz gcnninativa es curvcuda en sc1nicirculo alrededor de la fi.1langc terminal mientras que 

la parte prÓxirnal esta separada del dorso de la falange por una cantidad considerable de tejido 

conectivo. Los bordes laterales de 1.a 111.atriz descansan cerca de la proximidad del periostio Jo 

que da a los bordes latcn1les n1cnor accesibilidad y 111uyor probabilidad de crecimiento ungueal 7
• 

El largo de la rnatriz detennina el grosor de la uña que es el producto tenninal no viable 

de la rnatriz:oo. 

Lecho unguea/ 

El lecho ungucal es la continuación de la matriz9 es ventral a la uña y esta formado por 

epidermis y den11is en estrecha aposición al periostio de la falange distal. Inicia donde termina la 

matriz distal o lúnula y tennina debajo del sitio donde se eleva la uña. 

Esta constituida por un epitelio fino que carece de la capa granular~ por lo que 

histológicamente es faciln1cnte apreciable la diferencia con la lúnula. Debido a la disposición 

especial de las papilas dérmicas se aprecian corno interdigitaciones dentadas en forma de sierra9 

esto determina el aspecto de las hcrnorragias en uastilla .... por la niptur.i de los vasos del hiponiquio 

dispuestos en espiral. Cuando se avulsiona la uña se ven con microscopio electrónico los surcos 

que quedan en la superficie. 

Se cree que la uña se adhiere al lecho ungucal por medio de estos surcos .. sin embargo es 

incierta la observación de los enlaces que en este sitio deberían observarse 4 • 5 • 

En la avulsión de la uña se observan restos adheridos a la uña con las papilas dénnicas y 

el adelgazamiento del epitelio hagan dificil la remoción quirúrgica. 
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Vascularización ungueal 

Aporte arterial 

El aporte vascular del dedo en las cxtrcrnidadcs superiores procede de las arterias radial 

y cubital .. que fonnan los arcos palmares profundos y superficiales .. actuando corno grandes anas­

tomosis entre los dos v;::1sos. De estos arcos .. se derivan las artcri;::1s digitales laterales que irrigan 

la superficie distat al hueso y proporcionan la arcada superficial. Ja cual irriga el pliegue proxi­

mal y el lecho ungucal. La n1atriz es irrigada por lu arcada superficial y proximal. La arcada 

proxirnal se encuentra profundan1cntc en la rnatriz. n1icntras que la arcada superficial se sitúa en 

la base del pliegue proxin1al ungucal. El sistcn1a ancrial digital presenta arterias anastornóticas 

en dcn11is profunda .. y supcrfici:.thncntc ancrias tt!nninaJcs~ que se ran1ifican para formar una red 

7
• En el pie .. el sistcn1a arterial adopta un 111odelo sin1ilar ~-

Drenaje venoso 

El drenaje venoso del dedo se asegura rncdiantc un sistema superficial y otro profundo. 

Este último es paralelo al sistcrna arterial. El sistcn1a superficial se compone de las venas digitales 

dorsal y palmar. 

Por debajo de la uña se establecen abundantes anasto1nosis arteriovenosas y cuerpos 

glómicos. implicados en la regulación ténnica. Los cuerpos glómicosjucgan un papel importante 

en el mantenimiento de la circulación acral a bajas tcn1peraturas; las arteriolas se contraen con el 

frío. pero Jos cuerpos glómicos se dilatan. El lecho ungueal de los dedos de las manos y los pies 

contienen de 93a501 de tales cuerpos por cm:!. Cada glornus es un órgano oval encapsulado,. de 

300 micras de longitud. constituido por un vaso tortuoso que une una arteria .. una vénula,. una 

terminación nerviosa y una cápsula; en el interior de la c:.ípsula también existen numerosas células 

musculares colinérgicas 4
• 
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Inervación del aparato ungueal 

El área pcriungucal está incrvada por las ramas dorsales de los nervios digitales. El nervio 

digital está compuesto de tres fascículos principales .. y se divide en tres ramas después de pasar 

la articulación interfalángica distal. Una de ellas se dirige al pliegue ungueal, y es la que aporta 

la mayor parte de la inervación de la uña. 

HISTOPATOLOGIA 

El examen histológico de la uña revela tres capas. La superior esta formada de células 

aplanadas .. densas y ;.alargadas dcno1ninada uña dorsal o capa externa ungucal; la interna o pro­

funda .. más gruesa .. está cornpucsta por células de aspecto cuboidc .. llamada uña intermedia; y Ja 

última que es la queratina hiponiquial o uña palmar .. que se adhiere a la parte libre de la uña en su 

cara profunda .. resulta de la proliferación del hiponiquio .. que en algunos procesos patológicos 

puede hipertrofiarse intensamente. Consta de células poliédricas dispuesta de modo más laxo e 

irregular que las células anuclcadas de la placa ungucal ~. 
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BIOQUIMICA E HISTOQUIMICA DE LA LAMINA UNGUEAL 

Los componentes más i111portantcs de la J{unina ungucal son: agua. queratina. calcio .. fosfolípidos .. 

glucógeno. sulfuro y azufre>.•. 

Agua.- Constituye el 65o/o del peso de la lámina ungueal. De esta depende la flexibilidad. le da 

humedad similar a h1 del pelo y atravicza la uña con n1ayor facilidad que a la epidermis. 

Queratina.- El nnálisis de la queratina ungucal rnucstra basicamcntc las mismas fracciones que 

el pelo. Estas corresponden a tres tipos de proteínas: 

1.- Proteína alfa fibrilar .. de bajo contenido en azufre. 

2.- Proteína globular de la n1atriz .. de alto contenido en azufre. 

3.- Proteína de la 1natriz .. rica en glicina y tirosina. 

Se cree que las proteínas pobres en azufre fonnan unos filamentos de 10 mm .. y que los otros dos 

tipos constituyen la matriz intcrfilamentosa. 

Calcio.- La lámina ungucal es rica en calcio .. constituye el 0.1 al 0.2o/o del peso de la uña .. 1 O 

veces más que en el pelo. Se encuentra como fosfato de calcio .. en cristales de hidroxiapatita e 

intracclularmcntc está unido a los fosfolipidos. El calcio no contribuye de forma significativa a 

la dureza a la uña. 

l\'lincralcs.- No se conoce con exactitud el papel que pueden desempeñar otros metales presentes 

en pequeñas cantidades .. tales como el cobre,. manganesia .. zinc,. hierro .. etc. 

Fosfolípidos.- La lámina ungueal contiene cantidades significativas de fosfolípidos, 

principalmente en la capa dorsal e intermedia. Constituyen el O. 15 al O. 76% del peso de la uña, 
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son importante.~ pa1a 111antencr la flexibilidad de la misma y se encuentran como ácidos grasos 

libres y ácidos gra~os de cadena larga. El principal lipido es el colesterol. sin embargo es menos 

abundante que en el estrato córneo. 

Glucói:eno.- Se encuentra en pequeña cantidad en el lecho ungucaL 

Sulfuro .. - Se encuentra en proporción del 9.4<Yo del peso de la uña. la mayor cantidad se encuentra 

en la cistina. contribuye a tl"'nnar los puentes disulfuro que estabilizan a las proteínas. 

Azufre.- La dureza de la ufia es debida a la matriz proteica con alto contenido en azufre. que 

contrasta con la queratina rclativa1ncntc blanda de la cpidennis. 

FISIOLOGIA DEL APARATO UNGUEAL 

La uña debe considerarse como una estructura funcional y dinámica que se modifica con el 

medio ambiente y esta relacionado con las .funciones del resto del organismo. Mientras que en 

ciertos animales cumple con una misión fundamental de subsistencia en los seres humanos tiene 

las siguientes funciones: 

• Protege la falange tcnninal. 

•Aumenta la sensibilidad en la punta de los dedos. 

•Ayuda a la destreza manual. 

•En la sutileza para tomar objetos pequeños y diferenciarlos. 

• Da firmeza al dedo. 

•Rascado. 

• Defensa/ ofensa. 

• Uso estético / social 3 • 
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Cinética celular 

A dif'crcncia de lo que sucede con la matriz pilosa .. que experimenta una Jase de reposo .. el proceso 

de división de la ufia es continuo y la diferencia con Ja piel es que la uña no descama. 

La tasa de crecimiento de la uña varia de una persona a otra. de un lado a otro y también varía con 

la edad .. que es más lento en los ancianos. El tic1npo que tarda en crecer desde la matriz ungucal 

a la punta del dedo se logrn en un promedio de 5 meses y medio y en los pies lleva de 1 2 a 18 

meses. El crccin1icnto es de aproximadamente de 0.5 a 1.2 mm por semana. 
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ONICOMICOSIS 

Definición 

Es la invasión de la placa ungucal por dcrmatofitos. 

El ténnino de onicornicosis tiene un sentido mucho más amplio .. pues contempla que el 

agente productor pueda ser cualquier hongo dcnnatofitico o no dcrmatofitico 10• 

EPIDEMIOLOGIA 

De acuerdo a Roscnthal 11 la primera observación y descripción de esta enfermedad fué 

hecha por uno de los hcnnanos Mahon al principio del siglo XIX. quien accidentalmente se 

infectó sus uñas después de depilar a un paciente con tiña de la cabeza. 

Aunque la onicon1icosis ha sido considerada rara en el pasado. actualmente es un 

padccimicntc cosmopólita y se considera la onicopatía n1ás frecuente. representando el 14 al 

20% l:!.13. 

Po\.vcll 14 observó. 1407 co.1sos de tirlas. de los cuales 211 (14.99o/o) estaban atCctadas las 

uñas. Samman 1 ~ también reportó 170 casos (21.41 (Yo) de onicomicosis observada en 794 pacientes 

con enfenncdadcs ungucalcs. Una incidencia más alta .. del 20 al 22.o/u ha sido reportada por 

Alteras 16 en Tcl Aviven 1977. 

En una encuesta por con1putactora realizada en el Reino Unido reveló una prevalencia 

del 2.8% en hombres y del 2.6o/o en mujeres 17• mientras que la prevalencia de onicomicosis en 

un estudio epidemiológico realizado en los Estados Unidos fué del 2.2º/o tK. 

Constituye la tercera parte de las micosis cutáneas: entre las enfermedades de la piel 

ocupan cifras de 2 al 13% .. siendo mayor su incidencia en ancianos. 
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La prevalencia depende del grupo de pacientes examinados. El padecimiento afecta a 

cualquier sexo con ligero prcdon1inio del n1asculino sobre el fcn1cnino 13· 1"· w aunque otros 

autores reportan que afecta a arnbos sexos por igual 21 • La candidiasis ungucal afecta mas 

comunmcntc a h.1s mujeres. 

La edad rnás frecuente de presentación es de los 20 a 40 años de edad (48o/o). si bien se 

presenta desde los 2 años de edad hasta Jos 90. La incidencia en pacientes geriátricos fué del 

4.3o/o. probablemente por la poca itnportancia que en nuestro medio se da a esta onicopatía. ya 

que en la literatura se señalan incidencia del 90'X> :?:?_ 

Predomina la ufccción de las uñas de los pies hasta en un 70 a 76(Yo .. en especial los 

primeros dedos. en 27'Yo afecta las uñas de las n1anos y solo en 3°/o n1anos y pies '"~º. 

La onicon1icosis en niños es rara :n. ::.::. =-1 .. tal vez debido al rápido crecimiento de las uñas 

y consecuentc1nente el hongo es eliminado cspontánearnente por proceso natura 13 o porque 

podría estar condicionado a la poca importancia que se le da a este anexo dentro del examen 

médico general y dermatólogo .. sobre todo en niños. Changa y Lomean :.::.s estudiaron 26 casos en 

niños menores de 12 años con predominio de onicomicosis subungueal distal (88.45°/o) siendo el 

agente más frecuente el T. rubrurn (69.23%>) .. encontrándose que en solo 6 casos la patología de 

las uñas fué el motivo de consulta y en el resto fué un hallazgo durante el examen dermatológico 

por otro motivo de consulta. 

En 1970 Jewcll comunicó un caso en un niño de 4 meses de edad :.::s. 

Arenas reporta un 1.3 lo/o en niños menores de 15 años.. de 2 .. 576 casos estudiados de 

onicomicosis, cuyo agente causal fué T. rubrum en un 82.35% 1
t.. 
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En 1983. Ra111csh reportó un caso de onicomicosis en un niño de 3 n1escs d.;;; edad. con T. 

rubrum como agente causal ~ 3 • 

FACTORES PREDISPONENTES 

Se considcn1 un padccin1icnto frecuente en deportistas. sobre todo en quienes practican 

Ja natación. Se encontró onicomicosis en un 77% entre cn1plcados,. estudiantes y amas de casa. 

La incidencia es baja en ca1npcsinos. debido al uso de snndalias o a la falta de calzado. corno 

ocurre en la India. en el nlcdio rural. La inlportancia del cli111a es un factor prcdisponentc,. 

rcportó.ndosc una alta incidencia en los trópicos. 

Otros factores favorecedores son: los traumatisrnos,. el sudor .. uso de calzado estrecho o 

de plástico .. enfcnncdad vascular pcrift!rica y depresión de la in1nunidad. Se ha relacionado con 

la mala higiene y la costu111bre de no secarse adecuadamente los pies. 

En la actualidad es muy probable su relación con el uso de zapato tipo tenis. tan usado 

en la población infantil. 

En la edad pcdifttrica. los padres son la fuente de infección de los hijos .. obscrvandose el 

mismo aspecto clínico de los padres ~4 

ETIOLOGIA 

Tradicionalmente se ha reconocido a los dcnnatofitos y Candida como los únicos agentes 

patógenos en las afecciones de las uñas .. mientras que el resto de las levaduras y hongos no 

dcnnatofiticos eran considerados como agentes contarninantes. que invadirían uñas previamente 

alteradas de modo oportunista. Este concepto se ha revisado y hoy día se acepta que las levaduras 

y los hongos no dcrmatofiticos puedan tener un papel patogénico entre un 2 al 20% de las 

inf'eccioncs ungualcs .. solos o en forma de infección tnixta ~ 7 • 
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ONICOMICOSIS DERMATOFITICA 

Lns infecciones del aparato ungucal produciUa.'.'11 por hongos dcnnatofiticos se engloban 

bajo el término de tifia unguc:.il .. siendo la onicon1icosis rnás írccucntc. Todos ellos corresponden 

a un grupo ho111ogénco y bien conocido de hongos 111icclialcs que tienen en común las siguientes 

características: actividad qucratolitíca. gracias a su capacidad de producir enzimas que permiten 

la digestión de la queratina .. producción de conidios con características morfológicas distintivas 

para cada especie. posibilidad de ocasionar contagio y poseer caracteres fisiológicos antigénicos 

estrechamente ligados 10
• 

Todos los dcnnatofitos son capaces de producirla .. pero cada área geográfica tiene sus 

propias especies. Entre los hongos de distribución n1undial se tiene al Trychophyton rubrurn9 

Trychophyton rnentagrophytcs. Trychophyton tonsurans. Microsporum canis. Microsporum 

gypscum y Epidcrrnophyton floccosum. 

En México se presenta la siguiente distribución porcentual: T. rubrun1 87°/o. T. tonsurans 

5.5%. T. mentagrophytes 3°/o. M. canis 3% y E. floccosurn l .5cYo. En Ja década de los ochenta T. 

rubrum era 10% n1cnos frecuente. y T. tonsurans y T. rnentagrophytes eran dos veces más :?
1

• 

Como en otras latitudes. la parasitación por Microsporum y Epidcrmophyton es rara :H 

En un estudio emprendido por Gonzálcz-Ochoa A. y Orozco V. 29 en 100 casos de tiñas 

de uñas. comunicaron que todos fueron positivos al examen directo y solamente 32 positivos al 

cultivo por T. rubrum 50%. T. tonsurans 37% y T. mcntagrophytes 12%. Los mismos autores en 

otro estudio comparativo sobre dcrmatofitosis realizado en la Ciudad de México y que comprende 

dos pcriódos de 1 1 años cada uno ( 1940-1950) y ( 1960-1970) comunicaron sus resultado en el 

siguiente orden: T. rubrum. T. tonsurans9 T. mcntagrophytcs y E. floccossum como agentes 

etiológicos. 
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En 117 pacientes con tiña de las uñas, La valle 30 da a conocer la incidencia de T. rubrum 

en un 67.56o/o, T. tonsurans 19.65. T. mentagrop_hytcs 7.69%, M. canis 3.42% y E. tloccosum 

1.78%. 

En 1980. Reynoso S.3 1 en una revisión de 25 años ( 1955-1979). del archivo del Laboratorio 

de Micología del Centro Dcnnatológico Pascua .. reporta 4275 casos de dcnnatofitosis de todas 

las localizaciones y en donde la tiña de las uñas correspondió al 9.55o/o. encontrándose como 

agentes causales al T. rubrun1 en un 76.22o/o. T. tonsurans 12.50%. T. mcntagrophytcs 6.86% .. 

1\.1. canis 2.45% y E. floccosum l .96o/c>. 

El mismo autor realiza otra revisón de 1 O años ( 1980 a 1989), donde observó una mayor 

incidencia del T. rubrum 83.5o/o. nuevamente en segundo lugar T. tonsurans .. aunque en menor 

porcentaje 4.9%. asi corno el T. mcntagrophytcs 3.6%. M. canis 2.5%. E. floccosum 1.3% .. T. 

rubrurn +C. albicans 3.6o/o. T. rubrum + M. canis 0.3o/oy T. tonsurans +T. mcntagrophytcs 0.3% 

20. Tabla No 1. 

Nosotros realizarnos un estudio del año de 1991 en el Laboratorio de Micología del mismo 

Centro, sobre la incidencia de las micosis .. encontrándose en la etiología de tas onicomicosis 

frecuencias muy similares a las reportadas por Rcynoso .. con franco predominio de T.rubrum en 

un 84% 19• 
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AGENTES ~VSALF.S DE TliilA DE VR.\s 

T. ruhrum 

T. lonsur-.. ms 

T. mentagrophu)1cs 

M. c.~utis 

E. noccosurn 

T. rubrum + C. alhicans 

T. rubrum + M. canis 

T. tonsur-.tns + T. mcnt 

TOTAi. 

Tabla N"I 

83.5'X. 

4.9% 

3.6x. 

2.5% 

l..'1% 

3.6·~ 

0.3% 

0.3% 

100% 

Fuente: Archivo del Laboratorio de Micología del C.D.P.(1980-1989) 

ONICOMICOSIS POR HONGOS NO DERMATOFITICOS 

Los hongos rnicclialcs no dcrmatofiticos no parecen presentar rasgos que permitan englobarlos 

bajo un denominador común y pcncncccn a un amplio y heterogéneo grupo de microorganismos 

ubicuos que tienen su habitad en vegetales y sucios de todo el mundo. Son considerados corno 

hongos contaminantes .. saprófitos y agentes oportunistas de diversas micosis 31 • 3~ •. n. Aunque su 

carácter potencialmente patógeno está bien documentado en micosis profundas .. no ocurre así en 

las superficiales .. lo que ocasiona errores diagnósticos y terapéuticos 3~. 

Entre los hongos no dcnnatofiticos .. se incluyen las levaduras (Candida y otras) y hongos 

micclialcs oportunistas (mohos). 
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Existe gran variubilidad en la literatura respecto a la incidencia de la onicomicosis por 

hongos no dcnnatofiticos. Así Arrea;r.a et al 1 ' obtienen que rl 34.3°/o de las micosis ungucalcs se 

deben a levaduras y sólo el 5.2°/o a hongos oportunistas .. mientras que Rubio Calvo et al 3 r. refieren 

que el 74.5% son causados por levaduras y el 6.26% por mohos. Sin embargo. se ha descrito una 

1nayor incidencia en infecciones por mohos en series como las de Vélcz et al con el 9.5o/o 37 • 

Walshc con 11.So/o 1 " y MaAlcer con un 12.1 o/o-'". 

De ello se desprende que las infecciones por levadura son las predominantes entre las 

onicomicosis por hongos no dermatofiticos. pero las originadas por mohos no son desdeñables y 

su frecuencia va en aumento. 

Las levaduras causantes de onicornicosis son. por orden de frecuencia. Candi da albicans .. 

Candida parapsilosis y Candida guillcrmondii :"··"'0 ••11 .. mientras que los mohos más habituales 

pertenecen a los géneros Fusarium. Scopulariosis .. Acrcmoniurn. Aspergillus y Penicillium 33 • 34• 3 ' 

(tabla 2). Sin embargo cada día son más numerosos los agentes que que engrosan la lista como 

causales de onicomicosis JO. 
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HONGOS OPOR11JNJ1'TAS 

tuSARIVM 

SCOPt:IARIOPSIS 

ACRJ~\10:\'IVM 

ASPERGllJ.VS 

P~:'ólCJU.IVM 

Tahla N"2 

Fuenle: Archil·o del Lahoratorio de Micología del C.D.P. 

Respecto a Jos individuos succptiblcs de contraer la infección. existe una mayor 

predisposición en personas mayores de 20 años. con más incidencia entre Jos 40 y 60. siendo 

excepcionales antes de Ja adolescencia 13 • J
7

• 
43 y no encontrándose diferencias significativas en 

cuanto a su distribución por sexo 42
• 

Dichos hongos afectan indistintamente a Jas uñas de las manos y de los pies. pero muestran 

más tendencia a invadir Ja uña del primer ortcjo. así como a afectar varias uñas de forma 

simultánean.37 Mención aparte merecen las onicomicosis por levaduras. que involucran sobre 

todo a las uñas de las manos y tienen preferencia por el sexo femenino 19.J~.4o 

En contraposición a lo que sucede en las micosis oportunistas convecionales. como Ja 

aspergilosis. Ja mucormicosis o Ja candidiasis sintémica. no se conocen adecuadamente las causas 

de onicornicosis por hongos no dcrmatofiticos. habiéndose citado múltiples factores 

predisponentcs: diabetes, traumatismos. enfermedad vascular periférica.., edad superior a los 20 

años.., uso de zapatos deportivos.., calor. humedad.., maceración, inmunodeficiencias,, endocrinopatias 

y dermatosis preexistentes. 
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CLASIFICACION DE LAS ONICOMICOSIS 

Los hongos son capaces de invadir el aparato ungucal a travcz de tres vías: hiponiquio .. 

cponiquio y lámina ungucal. (Fig. 2) 

OSP 

OSP = Onicon1icosis S11h1111g11ea/ Proxi111a/ 

OBS = Onicomicosis Blanca Superficial 

OC= Onicornicosis Candidiasica 

OSDL = Onicornico .... ·is S11h1111g11eal DL\·ral y Lateral 

OBS 

Fig. 2 Vía . .,.· de invasiónfúngica. 

Con posterioridad y corno resultado de la acción qucratotítica y proteo lítica de las enzimas 

sintetizadas por el hongo .. se origina una respuesta inflamatoria .. cuya expresión clínica es la 

presencia de hipcrqucratosis subungucal .. onicolisis .. opacificación de la lámina ungucal, cambios 

de color de la misma .. erosión .. fragilidad .. etc. 

Desde el punto de vista clínico .. no es posible establecer diferencias entre las onicomicosis 

causadas por dcrmatofitos de aquellos originados por hongos oportunistas. 
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La mayoría de las clasificaciones se apoyan en las de Zaias 41 que dividió a las onicomicosis 

en 4 formas clínicas: 

• Subungueal distal y lateral (OSDL) 

• Subungueal proximal (OSP) 

• Blanca superficial (OBS) 

• Distrólica total (ODT). 

Oni=micosis subungueal distal y lateral (OSDL) 

Este tipo clínico fué descrito por primera vez por el joven Mahon y es la forma clínica 

más frecuente. La afección de la uña comienza sin fenómenos de pcrionixis. ya que el hongo en 

este tipo de infección llega a la uña por debajo del borde libre distal o por los pliegues distales 

laterales. La lámina ungueal parece normal durante esta fase incipiente. 

Posteriormente se produce una queratosis subungucal. este engrosamiento córneo causa 

levantamiento del borde libre de la lámina ungueal con pérdida de la anatomía normal de la 

unión entre la lámina y el lecho ungucal. Una vez que esto acontece. la presencia de aire bajo la 

lámina ungueal produce el aspecto blanco llamado onicolisis. Esto se observa en otras 

enfermedades de las uñas. En este momento de la evolución de la onicomicosis se ha creado un 

nicho ecológico en donde coexiste una flora microbiana variada. 

Al progresar la cnfennedad el organismo agresor avanza de manera proximal creciendo 

en el estrato córneo del lecho ungucal e invadiendo la superficie inferior de la lámina ungucal. 

El exceso de producción córnea por la epidermis del lecho ungucal parasitado puede 

posteriomcntc levantar la lámina ungueal hasta un angulo de 45º al afectarse más la lámina 
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ungueal., la cual pierde su naturaleza normaln1entc transparente y la calidad de su dureza puede 

cambiar haciendose facilmentc desprcndiblc y rcblandecicndosc. cambiando de color que varia 

desde el gris .. verde hasta el café obscuro. sin embargo esto no es efecto directo de la invasión 

fúngica primaria sino más bien a la coexistencia de flora microbiana (Pscudornona acniginosa y 

posiblemente Proteus vulgaris).44 

En los estadios finales del proceso la lámina ungucal puede desmoronarse o caerse de 

manera traumática. Las astillas de la lámina ungucal pueden permanecer sobre un lecho ungueal 

exageradamente engrosado que esta con1plcta1nentc afectado. La lámina puede seguir creciendo 

sobre el lecho ungueal o el lecho puede pennanecer sin lámina ungueal por algún tiempo. 

La enfenncdad puede detenerse y permanecer sin cambios en cualquiera de los estadios 

evolutivos descritos o puede pasar por todos ellos rapidamentc. 

A menudo la mayoría de las uñas de los pies cstan involucradas o se afectan sucesivamente 

con apariencia muy antiestética y desagradable. 

Histopatológicarnentc puede observarse una reacción inflamatoria en cercana proximidad 

a la matriz y esto puede relacionarse con la producción de la uña anonnal. 

En la onicomicosis subungueal distal y lateral los hongos dermatofiticos son los más 

frecuentes y se asocian de manera consistente con uñas anormales que muestran filamentos 

fúngicos. Sin embargo solo corresponden al 25o/o de las uñas anormales. en otro 50% las uñas de 

los pies pudieran tener múltiples y variados agentes causales. Los elementos híficos también 

pueden aparecer cuando se trata de infección por Aspcrgillus. Fusarium. Cephalosporium. 

Scopulariopsis y las levaduras de C. albicans y C. parapsilosis 37• .. .:. 43 • ..... 
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Aproximadamente en un 25o/u del resto de las uñas de los pies anormales solo pueden 

aislarse bacterias {ditlcroides y n1icrococos). Es concebible que estos organismos pudieran ser 

patógenos. 

Onlcomlcosls subungueal proximal (OSP) 

Es una fonna clínica poco cornún9 que se ha reportado sobre todo el la literatura Europea 

""'. El agente penetra por el pliegue ungucal proxirnal9 cuyo estrato córneo es el sitio primario de 

la invasión fúngica e invade la parte inferior de la lámina ungueat. 

Su aspecto clínico caractcristico consiste en áreas blancas que se extienden distalmente 

por abajo del pliegue ungucal proximal9 que esta inicialmente limitado por la lúnula. Se observa 

en 1 o más ullas de los dedos de los pies. La lesión no está en la superficie de la lámina ungucal9 

sino más bien en las porciones profundas. Al crecer la lámina ungucal tos focos blancos son 

llevados distalmentc; ocacionalmentc9 en etapas avanzadas pueden afectarse grandes zonas 

incluyendo la lámina ungucal en su totalidad. 

Esta forma clínica debe ser diferenciada de la onicomicosis blanca supcrficial9 en la cual 

las manchas o parches blancos estan en la superficie del plato ungueal. 

El raspado de las porciones blancas de la uña producirá abundantes hifas bajo la 

microscopia directa9 pero el diagnóstico frecuentemente no se logra hacer por la presentación 

clínica poco usual. 

Puede haber ligera sintomatologia. El hongo no parece produccir reacción inflamatoria 

severa en la dcnnis subyacente del lecho ungucal y de la matriz. 
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Este tipo de invasión ungucal puede ser causada por T. rubrum. T. megnini. T, schocnleinii 

o E. floccosurn4
'. 

La onicomicosis subungucal proximal puede desarrollarse secundariamente a paroniquia 

por Candida. La invasión de la lámina ungucal usualmente se ve confinada a una banda siguiendo 

ambos bordes laterales de la uña. En uñas muy infectadas toda la lámina puede estar afectada. 

A la onicomicos.is por Candida. clasicamcnte se le ha descrito esta forma clínica. 

Es posible que la invasión de la uila por H. toruloidc y S. hyalinum siga un patrón similar 

en algunas personas. 

La onicomicosis subungueal blanca proximal fué descrita posteriormente en un paciente 

con SIDA46 y han continuado Jos informes de esta onicopatia en este grupo de pacientes. 

Dompmartin et al47 encontraron onicomicosis subungueal blanca proximal en "(83.7%) de 62 

pacientes con infección por HIV y onicomieosis. 

Sin embargo. también ha sido descrita en pacientes con trasplante renal que recibieron 

tratamiento inmunosupresor.4
JI 

Debido a que este tipo de onicomicosis es rara en personas sanas. su presencia ha sido 

asociada a inmunodeficiencia 47• .. .,. so. 51 • s:?. n. 

La gran mayoría de las infecciones son causadas por Trichophyton rubrurn 

(58%)47.-&K. Otros organismos que han sido implicados incluyen a Trichophyton mentagrophytes. 

Trichophyton schoenleinii. Trichophyton megninii. Epidermophyton floccosurn y posiblemente 

otros no dcrmatofitos "'"·"' 7
•

4
Y. 'º· 
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La forma blanca superficial se presenta en el 5% de las onicomicosis en pacientes con 

VIH positivo"· 

On/conrlcosls blanca superficial (OBS) 

La onicomicosis blanca superficial fué descrita por primera vez en 1921 en Alemania ... 

por Ravaut y R.abcau asoci~lndola con T. mcntagrophytes. Jessner en 1926 describió varios casos 

y le llamó lcuconiquia tricofitica. Rost utilizó el término de lcuconiquia micótica y Zaias en 1966 

Je llamó onicornicosis blanca superficial ~ ... 

Aquí Ja superficie de la lámina ungueal es el sitio inicial de invasión. Clínicamente aparece 

como cortas estrías y/o puntos blanquecinos irregulares bien definidos a distancia de los plict.."'Ucs 

y del borde libre. estas lesiones que inician en tbnna de puntos distribuidas al a7..ar pueden confluir .. 

y gradualmente cubren toda la superficie de la uña. hacicndosc aspera y la textura se ablanda .. la 

uña afectada f'acilmentc se desmorona y las lesiones antiguas adquieren una coloración amarillenta. 

La leuconiquia dennatofitica es casi exclusiva de las uñas de los pies .. a consecuencia de 

T. mentagrophytcs var. intcrdigitale w_ También se han reportado hongos no dermatofiticos 

corno Ccphalosporium. Aspergillus y F. oxysporiurn .a-a. 

Esta variedad clínica de onicomicosis representa una invasión directa primaria e involu­

cra directamente la uña en constraste con Ja onicomicosis subungueal distal en donde Ja afección 

de Ja uña ocurre después de Ja invasión de las capas córneas del hiponiquio y el lecho ungueal. 

No se sabe por que T. mentagrophytes es el único dcnnatofito en esta forma clinica,. pero esto 

pudiera relacionarse a su capacidad de destrozar la uña. Rippon 53 ha demostrado que ciertas cepas de 

T. rnentagrophytes poseen un annamentario capaz de producir una gran respuesta inflamatoria~ tal 

vez esas mismas caractcristicas son responsables del potencial invasor a la lámina ungueal. 
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Onlcomlcosls dlstróflca total (ODTJ 

Esta representa la fom1a 1nás avanzada de Jos 3 tipos antcrionncntc descritos .. especialmente 

la onicomicosis subungucal distal y lateral. 

Se observa toda Ja h:inlina ungucal afectada .. engrosada .. opaca. de color café amarillento .. 

la uña se desmorona y desaparece dejando un lecho ungucal anormalmente engrosado que 

generalmente retiene. 

DIAGNOSTICO 

Ante la sospecha clínica de onicomicosis .. es obligado realizar un estudio micológico 

minucioso .. para confirmar el diagnóstico y excluir otras onicopatías de aspecto muy semejante .. 

ya que la hipcrqucratosis subungucal es uno de los signos clínicos más sugerentes de infección 

fúngica .. pero no permite por si sola el diagnóstico. ya que aparece en otras entidades. 

El examen microscópico directo se utiliza como un primer paso para el diagnóstico de 

micosis .. pero proporciona cierto grado de error y es insuficiente para identificar el agente causal. 

a diferencia del cultivo. Sin embargo.,. es relativamente frecuente que los cultivos ofrezcan falsos 

negativo. 

Ultirnarnentc se han propuesto nuevas técnicas diagnósticas.,. corno el estudio histológico 

convencional .. la inmunohistoquirnica y la citomctria de flujo que combinadas con el cultivo,. 

pueden proporcionar un diagnóstico más exacto en la patogcnicidad. El elevado costo de estas 

técnicas de momento limita su uso al campo de la investigación,. resultando más razonable en 

nuestro medio .. mejorar nuestra técnica habitual (examen directo y cultivo tradicional). 
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Examen microscópico directo 

La microscopia óptica directa proporciona una técnica rápida. simple y barata para 

examinar rnucstras ung:ucalcs infectadas. Es una técnica de eficacia limitada .. ya que puede dar 

falsos positivos y negativos .. adcrn<:is que no da una identificación específica de un hongo .. ni 

evidencia su patogcnicidad !Is. 

Las muestras se obtiene n1cdiante un n1spado enérgico de las lesiones ungucales con un 

bisturí o cucharillas estériles .. profundizandose en las zonas afectadas hacia el lecho ungucal. así 

como en los pliegues o árco:ts de hiperqucratosis. Parte de la muestra se coloca sobre un ponaobjetos 

limpio .. flameado, añadiendo después KOI-f al 20%. que disuelve el material córneo y permite 

una mejor observación microscópica de las estructuras fúngicas. También se pueden utilizar 

tinciones .. siendo los colorantes y métodos de tinción mas usuales: Giemsa .. tinción de Wright .. 

Azul de Algodón .. Azul de Metilcno. Azul de Toluidina .. Cristal Violeta .. Safranina .. Eritrocina. 

verde de Malaquita .. adem,.is de algunos otros w. 

LascspornsylosmiccliosscvenconfacilidadJXJrclmicroscopiodadosuclcvadoindicedcrcfincción. 

Sin embargo. es dificil po:un ojos no cxp...'rtOS distinguir entre hongos dcnna.tofit~ no dcrrnatotitos y lcvadura..c;;. 

Solo W140 a 500/o de Ja.e;; ~pccha..'i clínicas de onicomicosis pmporcionan W1 examen directo positivo 

y .. de éstos .. unicarncnte la mitad scran confinnadts JXJr cultivo.'·1º.z7 :•2 Estos falsos positivos y negativos 

pueden explicarse por múltiples motivos. l....a..<i hifhs en las muestras Wl,671..lcalcs pueden ser muy escasas. sobre 

todo en las obtenidas del borde libre Wlb'llcal. y ser dificil de visualizar. Ademas el examen microscópico 

directo puede producir múltiples artcf'actos como dc¡:x)sitos de cristales de colesterol en los bordes celulares 

que adoptan una morfología en mosaico denominada pscudomicclio en mosaico que puede confundir a un 

observador poco experto. 
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Cultivo 

Cuando el indice de sospecha es elevado .. se deben cultivar todas las muestras .. aun cuando 

Ja preparación con KOJ-1 haya resultado negativa. El cultivo es un método que pcnnitc confirmar 

el diagnóstico e identificar cJ agente causal aunque se calcula que solo un 40-60% de las 

onicomicosis dan cultivos positivos. Los cultivos falsos negativos pueden presentarse por obtener 

una nn1cstra csc~1sa. El origen de la mucstr¡1 ungucal es importante por que Jos hongos presentes 

en Ja porción distal pueden no ser viables 5 ~. La capa más superficial del plato ungucal debe 

primero ser removida y tonutr Ja muestra de Ja porción m¡ls proxinusl del lecho ungucal infectado. 

Además se debe de asegurar que el paciente no haya recibido tratamiento antifúngico reciente. 

La muestra debe der tomada preferentemente n1cdiantc curctajc o fresado con turbina dental de 

la zona afectada más cercana a la urla sana por ser en esta zona donde los hongos son más 

viables. 

Como medios de cultivo se empican: Sabouraud sirnple al 2% .. Sabouraud adicionado de 

cloramfcnicol y ciclohesamida (Mycoscl) .. l'vfedio liquido dc Sabouraud .. Medio de Conservación,. 

Medio papa-zanahoria,. Com-Meal .. medio de Borelli .. etc.:!0 

Los cultivos se incuban a 28ºC o a temperatura ambiente .. al menos durante 21 días. con 

revisiones periódicas en busca de indicios de crecin1iento. 

Ante un cultivo positivo para un hongo debemos considerar si nos encontramos ante un 

hongo contaminante .. colonizador o patógeno. Esto es de especial importancia si el cultivo es 

positivo para un hongo no dennatofito. En estos caso se ha establecido unos criterios necesarios 

para confirmar la patogcnicidad del hongo; ausencia de dennatofitos en el cultivo9 examen 

microscópico directo positivo de Ja muestra ungueal y obtención de cultivos positivos para el 

mismo hongo en por lo menos 5 de 20 inóculos sin que en ninguno de ellos crezca un hongo 

dennatoflto. 
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Los dermatofitos en cultivo deben considerarse siempre patógenos aunque algunos autores 

consideran que también pueden actua:- unican1cntc como contaminantes en uñas con una 

importante distrofia ungucal previa. Incluso se han aislado dermatofitos en cultivos de uñas 

cliniciamente sanas z7
• 

Estudio histológico 

El examen histológico de la lárnina ungueal y del lecho ungucal no solo demuestra los 

elementos fúngicos. sino que revela la profundidad de la infección y ayuda a distinguir entre 

hongos oportunistas y patógenos por el carácter invasivo de la queratina propio de estos últimos. 

La biopsia9 en las fonnas profundas9 rnuestra los hongos en el hiponiquio e incluso en el 

lecho ungueal; esta localización es una condición parasitaria e indica patogenicidad :!i. 

El estudio histológico 9 unicamente esta indicado en casos de sospecha clínica clara de 

onicomicosis con cultivos repetidamente negativos y cuando se demuestre una infección mixta de 

dcnnatofitos. Candida y hongos miceliales parJ establecer el verdadero papel patogénico de cada 

hongo. Es preferible una biopsia Iongitudina) 9 que se extienda desde la matriz al borde libre:!•. 

Gracias al examen microscópico de la uña podemos también detectar falsos positivos 

obtenidos en cultivos causados por contaminación con Candida y hongos no dermatofitos en Ja 

piel o en la lámina ungueal. 

Además el estudio histológico permite establecer el diagnóstico de otra dermatosis que 

esté causando la distrofia ungucal de modo primario como la psoriasis. el liquen plano y el 

eccema. 
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La histología no nos va a permitir identificar los hongos. pero la morfología de las esporas 

e hifas pueden orientar ho:1cia la especie infcctantc. Los dcnnatotitos se caracterizan µorla estructura 

regular de sus hifas septadas y ramificadas. que presentan una coloración uniforme con la tinción 

de PAS. y que tienden a disponerse paralelamente a la superficie ungueal. En ocacioncs. es 

posible observar artrosporas. Las levaduras se observan como pequeñas colecciones de célula.e;; 

localizadas en la superficie o en las anfractuosidades de la lúmina ungueal. lo que indica 

colonización o con10 scudofilamcntos localizados en el seno de la lámina ungueal. imagen 

diagnóstica de infección.~'· 

Histológican1ente se ha cotnprobado que las levaduras pueden invadir láminas ungueales 

no alteradas. hallazgo que confirn-ia la posibiliad de onicomicosis primaria por Cundida. Los 

hongos no dennatofitos muestran una morfología muy variada. Por ejemplo Aspergillus presentan 

un aspecto con múltiples ramificaciones. mientras que Scytalidium se caractcri7..a por hi fas sinuosas 

de anchura variable. 

lnmunohistoqufrnica 

La examinación histológica de los hongos puede ser complementada por la inmunohistoquimica. 

La aplicación de esta técnica para el diagnóstico de las infecciones ungueales permite la identificación 

de distintos tipos de hongos. Incluye las técnicas de inmunofluorescencia directa. inmunoperoxidasa y 

complejo avidina-biotina. Las muestras ungucales deben ser ablanadas mediante una solución acuosa de 

Tween-.w al lOo/o embebidas en parafina y conadas en secciones de 10-15 mielas. Mejora la técnica 

histológica convencional ya que .. además de visualizar la localización del hongo en la lámina ungueal. 

permite identificar in si tu la especie causal al utilizar anticuerpos específicos para cada tipo de hongo. La 

sensibilidad de este método es muy alta aunque el hongo patógeno esté presente sólo con unas pocas 

hifas. y es particularmente útil si hay más de un tipo de hongo y puede verificar el cultivo positivo porque 

permite demostrar la especie fungica en particular y de este modo se excluye la posibilidad de 

contaminantes,. siendo muy útil para demostrar la existencia de infecciones mixtas 27· s!i. 
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Sin embargo .. existen limitaciones con esta técnica .. ya que la prcparJción de las muestrJs es dificil y la 

morfología de las hifas puede alterJrse con los tratamientos a los que debe someterse la muestra. Por 

otra parte en la actualidad unicarncntc existen anticuerpos disponibles parJ un número limitado de 

hongos entre los que se incluyen Trichophyton rubnun. Candida albicans .. Candida kntsci .. Candida 

pscudotropicalis .. Scopulariopsis brevicaulis .. Fusariurn y Aspcrgillus:?7
• 

55 

Microscopia con,oca/ In vivo 

Permite visualizar de rnancra no invasiva las estructuras intracutáneas. Aplicando el 

diagnóstico de las onicomicosis permite detectar. sobre el mismo paciente o sobre una muestra 

de la uña .. la presencia de hongos en el seno de la lá1nina ungucal .. según las diferencias ópticas 

entre Ja lámina ungucal y los hongos. La detección de los elementos fúngicos es rápida .. aunque 

determinar la densidad y el nivel de la intCcción es más lento y complicado 57
• 

Citometrra de flujo 

La citomctria de flujo dual para la identificación molecular de los hongos es una técnica 

basada en el método utilizado por Miller y Quarles para identificar bacterias sM. La técnica utiliza 

dos tinciones .. el isocianato de fluoresceína pan1 etiquetar las proteínas de la superficie de las 

hifas y e1 yoduro de propidio para identificar el ADN. Con esta técnica es posible calcular la 

cantidad de ADN y proteínas. la granulosidad dentro de cada célula y el tamaño celular que son 

característicos de cada especie. Además .. la cantidad de ADN indica si el hongo se encuentra en 

cantidad significativa. Por ello la citometria de flujo es un método capaz de detenninar la identidad .. 

el número y las cantidad de especies diferentes que se encuentran en la misma muestra. 

La citomctría de flujo también puede ser usada parJ. monitorizar el curso de la infección ungucal 

durante el tratamiento .. ya que.,. ¡x>scé también la capacidad de demostrar la aparición de cepas resistentes.,. 

como se ha demostrado con especies de Candida en el curso de tratamientos con fluconazol .:?? • 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico diferencial de las onicomicosis por dcnnatofitos debe ser hecho con: 

011ico111icosi.v por Candicla.- La cual comienza en la matriz ungucal y se acompaña de paroniquia. 

Onico111icosis c/ebida a hongos oportunistas.- Es ran1 en manos. siendo un poco más 

frecuente en pies. y el color de la uña es verde o café~~-

Infección bacteriana.- Particularmente cuando es debida a Pscudomona acruginosa. y 

produce una discromia verde. azul o negra de la lámina ungucal 60. Generalmente se superpone 

a la onicornicosis por Cundida"~. 

Onicogrifosis.- Se produce un cnb"Tosamicnto exagerado de una o más uñas y adoptan una 

forma circular en lugar de aplanada. lo que les confiere un aspecto similar al de una garra. La uña 

afectada con mayor frecucneüt es la del dedo gordo del pie. pero no quedan exentos de una posible 

afectación el resto de las uñas. No todos los casos de onicogrifosis de los pies son secundarios a 

trawnatismos. pero no hay duda de que es a.._c;;í en un elevado porcentaje de ellos 4
• ~"'. 

Psoriasis ungueal.- Los hoyuelos unguealcs son el signo más frecuente en este padecimiento .. pudiendo 

prcscntaronicolisis que suele afectar el borde libre de la uña y onicodistrofia que se debe a la afectación 

psoriásica del pliegue ungucal posterior y de la lúnula. La wla aparece deslustrada. opaca,, engrosada 

y discrómica. Su simetría distingue a esta enfermedad de la onicomicosis. dado que todas las uñas 

pueden afectarse en cierto grado. Sin embargo no se trata de una situación estática. las lesiones van 

rccupcrandose en unas uñas y dctcriorandose en otras 00
• 

Sec1.1ndarismo sifilítico.- Presenta hoyuelos en hileras longitudinales asociada con un 

edema indurado periunguea19 también la uña puede adoptar una coloración amarillo ambar dificil 
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de distinguirla clinicamcntc de la onicornicosis. Y puede observarse un arco lila paralelo al borde 

libre de la uña ~., _ 

También debe ser diferenciada de Ja distrofia de las 20 uñas. distrofia resultante de 

paroniquia crónica. mecánica. ocupacional. trauma : 3
• alteraciones de la circulación y aquellas 

resultantes de enfcn11cdadcs de la piel como la alopecia areata y liquen plano. Estas patologías 

no son tan raras y frecuentemente son diagnosticadas como onicomicosis !I"". 

Otras entidades que debemos tomar en cuenta al estudiar un caso de onicornicosis son las 

que se mucstr..in en los siguientes cuadros: 61
·": 

PARONIQlJIA: 

Infección bacteriana 

F.cccma 

Dermatitis crónica 

Psoriasis pustulosa 

Origen tumor.il 

PAQUIONIQlJIA: 

Eccema 

Onicogrifosis 

Paquioniquia congénita 

Enfermedad de Daricr 

Psoriasis unguc-.tl 

Exostosis su bungueal 

ONICOUSIS: 

Psoriasis 

DennatJtis aguda/crónica 

Sustancias químicas 

Síndrome de las uñas amartJJas 

DAli:O DEL PLATO UNGUEAL: 

Psoriasis 

Liquen plano 

Liquen plano 

Onicotilomanía 

Distrofia media 

ungueal canaliformc 
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ONICOPATIAS POR DISCROMIA 

BLANCA 

Psoria.o;.is 

Onicomlcosls por mohos 

Lcuconiquia micótica 

Infección por Staphylococo 

Tr-.1.uma ("'manicurc") 

Lcuconiqui;r. congénica lotal 

Cirrosis hc-páUca 

Enfermedad de Darier 

Jlipoalbumincmia crónica 

lnloxicación por arsénico, 

talio, mercurio o antimonio 

Rayos X 

En"·cjccimicnto cutánt.'O 

Síndrome de Pcutz-Jeghcrs 

OBSCURO (verde-negro): 

Mclanoma maligno 

llcmatoma 

Infección por Pscudomona sp. 

McJanoniquia 

~t."\-'US celular 

Enfermedad de Addison 

Anemia perniciosa 

Crisotcr.apia, cloroquina, 

sales de plata, mercurio, 

nicotina, tinles de pelo. 

Enfermedad de \l.1ilson 

Ocronosis 

Onlcomicosls por Dcrmatofitos/Candida 

Colección de pus 

Psoria.o;is ungucal 

Intoxicación por bctacarolcnos 

Ictericia 

Síndrome de las uñas amarillas 

Sustancias químicas 
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TRATAMIENTO 

La tiña de las uñas es un padccitnicnto que se describió por primera vez hace 200 años. y 

hace 20 años se consideraba que esta afección no tenia curación. lo único que se podía ofrecer al 

paciente era la extirpación ungucal con la que se obtenía una curación en tOo/o de los casos. Sin 

embargo al efectuar la extracción se disminuye el índice de crccirnicnto9 aumenta el engrosamiento 

de la uña con n1ayor grado de convexidad. incrementa la tendencia a las infecciones e incapacita 

al paciente por algún ticmpo."' 1 

La onicomicosis es la tbnna clínica de infección fúngica superficial más resistente al 

tratamiento. por las características anatómicas y fisiológicas de la uña que dificultan la penetración 

de los distintos principios activos en la queratina ungucal. sobre todo el tratamiento tópico .. por 

lo que en la actualidad se trata de aumentar la penctr-Jción de los mismos por oclusión y con 

agentes adyuvantes en el transporte. 

El tratamiento se basa en suprimir los factores favorecedores. eliminar la queratina 

infectada .. y el uso de antimicóticos locales o sistémicos .. o bien combinados. 

Elimlnaclón del materia/ Infectado 

La eliminación del material afectado tiene un doble objetivo: por una parte .. disminuir la 

cantidad de elementos fúngicos infectantes .. con lo cual se acortará la duración del tratamiento .. y 

por otra. estimular el crecimiento de ta uña. Diversos procedimientos pueden conseguir este 

propósito: ablación quirúrgica. exércsis; ablación mecánica. limado y fresado; ablación química 

y qucratinólisis 64 • 
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En casos de afectación extensa o total de la ufia se puede indicar la avulsión ungucul total 

o parcial de Ja uña combinada con el tratamiento farmacológico tópico y oral: en este último caso 

se recomienda el inicio de la medicación unos días antes de la avulsión :?7 • 

La avulsión puede realizarse de fom1a química. mecánica o quirúrgica. 

La a\•t1/.sió11 qubnica o queratólisis puede rcali7-nrsc con urca al 40o/o. ácido salicílico al 

30% en cura oclusiva con plástico durante 4 a 10 dias que disuelven Jos puentes de disulfuro de 

la queratina de la lámina ungucaJ. Aunque es preferida por la mayoría de Jos autores frente a la 

avulsión quirúrgica. por ser menos traumática. es un procedimiento más lento y además es 

frecuente la aparición de una dermatitis irritativa periungucal por las sustancias químicas utilizadas 

65
•
66

• Una modificación de este trJtamicnto consiste en la incorporación de bifonazol al lo/o en la 

pasta de urca al 40% en curas oclusivas :?l.hh. 67 

La ablación 111ccá.nica mediante fn.....~do o limado está indicada en la onicornicosis blanca superfi­

cial con aplicación posterior de antifüngicos tópicos. También es l't!'COmcndablc eliminar la mayor cantidad 

posible de tejido afectado mediante tijeras y pinza..~ en Ja onicomicosis subunt.TUcal distal y latcm.I. 

La ablación quirúrgica es traumática para el lecho y la matriz ungueal. Puede provocarse 

además un hipcrcrccirniento del extremo distal del Jecho ungueal que provoque postcrionnente 

una incarnación de la uña :? 7 • método que de acuerdo a nuestra experiencia no estamos de acuerdo. 

Tratamiento antifúngíco 

El tratamiento específico con antifúngicos puede administrarse por vía sistémica o tópica. 

los cuales tienen diferente mecanismo de acción: 
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Lugar de acción de droga.Y anlimicotica.tt 

1.- SOBRE EL NUCLEO: 

1 .Síntesis de RNA dcícctuoso (5- fluorocitosina). 

2. Disrupción del huso crornático (griscofulvina) 

11.- SOBRE LA l\IEl\IBRANA CITOPLASJ\.IATICA: 

1. Sobre la integridad fisica de la membrana: 

Polienos (anfotericina B. nistatina) 

2. Sobre la síntesis de ergostcrol de Ja membrana 

a) Por inhibición de cscualcno cpoxidasa: 

- Alilaminas (naftifina. tcrbinafina) 

- Tiocarbamatos (toJnaftato. tolciclato) 

b) Por inhibición de 14 al fa-dernetilasa del lanostcrol: 

- frnidazoJ (kctoconazol. miconazol) 

- Triazolcs (nuconazol. itraconazol) 

3. Sitio indefinido de Ja membrana: 

Ajoeno (alicina). rarnihifina A. ciancina 

111.- SOBRE LA PARED CELULAR: 

1 .Síntesis de quitina: 

Polioxina D .. Nikkomicina. tctaina. 

2.Síntcsis de glucano: 

Equinocandina .. cilofungina. papulacandina B 
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T,.ta1n/ento tópico 

Existe una amplia lista de agentes antifúngicos que se han utilizado aplicados directamente 

sobre la uña. Aunque indiscutiblc1ncntc su eficacia es menor que la que proporciona la vía oral. 

constituye sin duda el tratamiento de elección en las micosis ungucalcs con afectación parcial de 

la lámina ungucal y limitadas a una o dos uñas. 

La mayoría de estas sustancias requiere largos pcriódos de aplicación y en general penetran 

con dificultad en la queratina ungucal que además presenta un grosor aumentado en la gran 

mayoría de las onicornicosis. Esto provoca que los tratamientos tópicos proporcionen índices 

muy bajos de curación y un indice muy alto de recidivas. bien sea por ineficiencia del fármaco o 

por supresión prematura de Ja aplicación. La onicomicosis blanca superficial es la forma clínica 

que mejor responde al tr-Jtamicnto tópico. dado que Jos hongos se localiZ3n muy superficialmente 

en la lámina ungucal ::7
• 

Dentro de la antifungicos tópicos tenemos a los siguientes medicamentos: 

7iocona:ol 

El tioconazol en solución alcoholica y a una concentración del 28o/o es de Jos fármacos 

tópicos más efectivos para las onicomicosis. aunque se habla de una tasa de curación del 20 al 

22% y unicarncntc en estos casos de perfecta aplicación diaria del producto durante varios meses 

66
•
69

• Es un medicamento seguro. aunque se han descrito dermatitis de contacto e irritativas por 

aplicación tópica de tioconazol 70
• 
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Bifona:i:.ol 

El bifonazol al 1 % con urca al 40% se utiliza en tratamiento combinado con avulsión 

química, seguida de aplicación diaria de bifonazol en crema sobre el lecho ungucal. Con este 

tratamiento se han conseguido índices de curación muy variables que van desde el 34 hasta el 

70% 71. 

Bonifi.1z et ;1J7:? trataron 50 pacientes .. presentando curJción en el 80.35% .. mejoría en el 

16.08% y fracaso en solo el 3.57o/t,. con 4 rncscs de seguimiento clínico y micológico. Este 

mismo autor .. a 25 nirlos con onicomicosis los trató con bifonazol-urca en forma oclusiva durante 

15 días y posteriormente aplicación de bi fonazol en crcnia durante 4 semanas, con un seguimiento 

de 4 meses. Se obtuvo cura el inica y mico lógica en el 72% .. mejoría importante sin cura mico lógica 

en cJ 20o/o y sin ningún cambio en el 8°/o de los casos71
• 

Arenas 74
• reporta un porcentaje de curación n1icológica deJ 79. 7% en 99 pacientes con 

este lr'Jtamiento y consider.i que por ser un medicamento quen1tolitico y antimicótico prácticamente 

libre de efectos colaterales. es una buena opción de tratamiento. en Jos siguientes casos: 

onicomicosis por Candida. oniconlicosis infantil. pacientes que no pueden ser sometidos a largas 

terapias con antimicóticos sistémicos y en pacientes que no excedan de cuatro uñas parnsitadas. 

Cabe hacer notar que. con el fin de reducir el tiempo de tratamiento y mejorar la 

cooperación de los pacientes,. se podría utilizar. en combinación con antimicóticos sistémicos. 

Ciclopiroxolaniina 

Es una hidroxipiridona. derivado sintético de la piridona. con una estructura no relacionada 

con los azoles u otros antifúngicos. Es activo sobre un amplio espectro de especies fúngicas,. 

dcrmatofitos y levaduras deJ género Candida. Posee una gran capacidad de penetración a través 

de zonas cornificadas y qucratinizadas de la piel,. uñas e incluso cuernos animales 7'. 
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Mecani.\·,no de acción.- En contraste con otros antifúngicos no afecta la síntesis del ergos­

terol. sino que actúa interfiriendo la utilización y la acumulación de productos necesarios para la 

síntesis de la membrana celular. A n1ayor concentración altera la permeabilidad y la capacidad 

respiratoria celular. 

Dosis.- Se utiliza al 8°/o en laca consiguiendo buena penetración ungueal y obteniendo 

concentraciones necesarias par..i inhibir el crecimiento de los hongos t.h. 

Se publicó un estudio sobre tratamiento de la onicomicosis distal combinando ta avulsión 

ungueal con tratamiento posterior mediante curas oclusivas con cicloproxolamina al 1 o/o y 

kctaconazol al 2o/o en crcn1a .. con unas tasas de curación del 1 QOtYo a los 18 meses del tratamiento 

7
,.. Otro estudio de 24 pacientes con un total de 73 uñas infectadas por distintas especies de 

hongos dennatofiticos. levaduras y mohos. tratados con ciclopiroxolamina crema y solución al 

1 o/o durante 3-7 meses .. obtcniendose buenos resultados en mas del 80o/o de los casos (52% curación 

y 32.8% mejoría) y ausencia de respuesta en el 15.2 º/u 

A moro/fina 

Es un nuevo antimicótico tópico que parece poseer una alta efectividad frente a 

dermatofitos .. levaduras y mohos. Su estructura química es totalmente distinta a otros antifúngicos 

tópicos. 

Mecanismo de acción.- Tiene capacidad fungistática y también fungicida a dosis 

dependiente. Esta morolfina es un fcnilpropolpoperidina que actúa bloqueando Ja producción de 

crgostcrol actuando a dos niveles: la inhibición de la 14-alfa-rcductasa y ta 7-dclta-8-isornerasa 

77
,. con posterior acumulación de escualcno,. ignosterol y crgosta-8,.14.2478. Utilizando como 

vehículo laca de cloruro de mctileno o etanol posee una capacidad alta de penetración en la 

lámina ungueal consiguiendo una concentración que supera los valores de concentración mínima 

inhibitoria para la mayoría de los hongos .n. 
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Parece efectiva en el tr-Jtamicnto de las onicomicosis subungucal distal y lateral y la 

blanca superficial. Debe con1binarse con un antifúngico orJl en el tratamiento de las onicomicosis 

subungucal proxirnal. La efectividad logican1entc es superior en las onicornicosis de las manos 

que en la de los pies. 

Do:1;is.- Se encuentra con1ercializada en laca con una concentración del 5%. creando una 

pclicula oclusiva sobre la uña que actúa como reservorio del medicamento y permite durante un 

periódo aproximado de 7 días un incremento lineal del fármaco en la lámina ungueal. Aplicada 

durante un periódo de 6 meses en las ufi;1s de las manos se consigue un índice de curación de un 

50o/o tres meses tras la suspensión del tratamiento según los distintos estudios realizados. No se 

han encontrado diferencias significativas en las u1sas de curación con aplicaciones de una vez 

por semana frente a dos veces por semana 7
". En un estudio muhicéntrico de 456 pacientes 

mostraron que la amorolfina aplicada dos veces por semana durante 6 meses produce una buena 

respuesta clínica en 54%. tres meses después de finalizar el tratamiento 67
• 

Efectos secundarios.- Se presenta ardor. eritema. prurito y descamación en una incidencia 

del S.S al 7.1º/o. Ningún efCcto sistémico secundario ha sido reportado 711
• 

Tratamiento sistémico 

Tradicionalmente el tratamiento oral de las onicomicosis extensas y recalcitrantes estaba 

basado en Ja terapia prolongada con griscofulvina y kctoconazol. Los índices de curación obtenidos 

con estos f'ánnacos eran bajos. con rcinfecciones frecuente. y en el caso de kctoconazol con 

efectos secundarios asociados. Actualmente disponemos de un nuevo arsenal terapéutico con 

fánnacos corno la el itraconazol 9 la tcrbinafina y el tluconazol .. que dadas sus propiedades 

farmacocinéticas permiten unas pautas de tratamientos cortos .. continuos o en forma de 

pulsotcrapia9 consiguiendo buenos resultados con mínimos efectos secundarios ~ 7• 
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Griseoful••ina 

Es un antibiótico no poJiénico aislado por pimcra vez en J 939 a partir de Pcnicilium 

griscofulvun1 aunque se comenzó a utilizar hasta la década de Jos cincuenta. Ha demostrado ser 

activa frente a dennatofitos del género Trichopyton .. Microsporun y Epiderrnophyton .. con una 

escasa o nula eficacia frente a levaduras y hongos no derrnatofitos M.xo. 

i\Iecani.wno de acción.- La griseofulvina ejerce una actividad fungistática inhibiendo Ja 

replicación del DNA y la r11itosis en la mctafasc .. unicndosc al RNA e inhibiendo Jos microtúbulos 

citoplasmáticos .. interrumpiendo el trJsportc de materiales a Ja periferia celular y alterando Ja 

formación de Ja pared fúngica KO. 

Farrnacocinética.- Se udministra por vía oral y se absorbe en el tracto gastrointestinal .. 

principalmente en el duodeno y en menor cantidad en el yeyuno e íleon. Los picos séricos máximos 

se producen 4 horas tras la ingcsta de grasas"". Se meta bol iza en el hígado a 6-mctilgriseofulvina. 

Esta droga parece llegar a l;:1 lámina ungueal a travCs de la matriz ungueal .. es decir .. se incorpora 

con la uña ya formada. Presenta muy baja afinidad por la queratina .. ya que no se detecta en Ja uña 

a las 48-72 horas de suspendido el tratamiento. por lo que este debe de mantenerse hasta Ja 

renovación total de Ja uña. entre 6 a 12 meses en las onicomicosis de las manos. y hasta 18 meses 

en la de los pies H1. x~. 

Dosis.- Oscila entre 0.5 a 1 gr. al día por via oral,. dosis que puede incrementarse para el 

tratamiento de la onicomicosis de los pies. La f'onna micronizada del fármaco f'avorece la absorción 

pero no parece presentar ventajas clínicas sobre Ja preparación convencional u. 

Los índices de curación clínica y rnicológica son bajos y se cifran entre un 40 y un 60% 

al año de suspendido el tratamiento con mejores respuestas para onicomicosis de las manos.6
' 
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Efectos secundarios.- Los rnás comunes son: alteraciones gastrointestinales y cefaleas. 

Se han descrito también toxidcrrnias. alteraciones hematológicas (leucopenia). rcacccioncs 

alérgicas (5-7%) y ginecornastia sobre todo en niños. Puede exacerbar el lupus eritematoso y 

provocar crisis de porfiria aguda interrnitcntc. Dado que su metabolismo es hepático. esta 

contraindicada en hcpatopatias graves. a pesar de que son muy raros los casos descritos por 

hcpatopatia tóxica por griscofulvina t.t.,Ha.K-&. 

Fué el primer antifúngico de amplio espectro con posibilidad de administración oral. Su 

actividad antimicrobiana incluye Ja mayoría de los dcrmatofitos. levaduras. hongos dimorfos. 

eumicetos. actinomicetos. y phycomicctos; algunos cocos gran positivos y ciertos parásitos (PJas­

modium y Leishmania)"~. 

Mecanisn10 de acción.- Químicamente es un derivado substitutivo del imidazol y actúa 

interfiriendo en el metabolismo del citocromo P-450 del hongo que bloquea Ja conversión de Janos­

terol en crgosteroJ. Este déficit de crgostcroJ provoca cambios en la permeabilidad de Ja membrana 

que conducen a la muerte celular 86. Es primariamente fungistático. a altas concentraciones. 

generalmente no alcanzadas terapéuticamente Ja droga también puede ser fungicida 79
• 

Farniacocinética.- Paseé rápida absorción por el tracto ga..c;;trointcstinal y depende del PH 

ácido del estómago. La absorción disminuye con el uso concomitante de bloqueadores H2 ó con 

antiácidos. La droga es ampliamente distribuida en orina. saliva. liquido sinovial. piel y tejidos blandos 

y en el liquido cefalorraquídeo Ja concentración es mínima. Se une a proteínas en un 84-99%,. 

principalmente a Ja albúmina y es mctabolizado en el hígado. Se excreta por las heces y bilis. a los 90 

minutos después de una dosis de 200 mg y 4 horas después de una dosis de 800 mg. 80 
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Dnsis.- La dosis •.1tilizada ~n las on:con1i""'usis es Je 200 mg/dia y se recomienda su in­

gcsta tras las comidas " 1
• El tiempo de tratan1icnto con ketoconazol es prolongado ya que la vía 

de penetración en la uña se produce a través de la matriz ungueal M_ 

Las tasas de curación son superiores a las de la griscofulvina y se cifran en un 67o/o para 

las onicornicosis por dcrn1atofitos y un 701Yo para las onicomicosis Candida ""-

Efectos secundarios.- Destacan alteraciones gastrointestinales .. vértigos .. cefaleas .. fotofobia .. 

leucopenia .. erupciones cutáneas y prurito. A 1 interferir en la biosintcsis de andrógenos adrenales 

dependiente del citocrorno P-450 provoca ginccomastia e impotencia en el hombre si la dosis es 

superior a 400 mg/día "7
• 

Sin duda. el efecto adver.oo más importante es la hepatotoxicidad .. ya sea en forma de elevación 

transitoria y as.intomática de las enzimas hepáticas que aparecen entre un 2 y un 1 Oo/o de los pacientes .. 

o en forma de hepatitis tóxica .. reacción idiosincrjsica no dependiente de la dosis .. cuya incidencia se 

ha estimado en 1I10.,000 pacientes "N. Este riesgo es mayor en trataJnientos prolongados M,. en alcohólicos 

y en pacientes que han sido tratados previamente con b7Tiscofulvina K.l. 

Altas dosis de ketoconazol son embriotóxicas y teratogénicas en ratas 7 "'. 

EJ riesgo de hepatotoxidad .. junto con la escasa efectividad y la excesiva duración del 

tratamiento .. han limitado su utilización en las onicornicosis .. más aún desde que existen otras 

alternativas terapéuticas con menos riesgos potenciales y mayor efectividad ~7 • 
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ltracona:.~11 

Es un triazólico de amplio espectro en infecciones por dennatofitos. levaduras y algunos 

mohos. No es activo contra Hendcrsonula toriloidea y Scytalidium. pero muy efectivo frente a 

Aspcrgillus. 

Afecanis1110 de acción.- Aunque es fungistático._ similar al kctoconazol. no ocaciona parte 

de sus efectos secundarios ya que presenta una gran afinidad para el citocromo P-450 del hongo .. 

actúa inhibiendo la síntesis de ergosterol a nivel de la isocnzima citocromo P-450 y éste a su vez 

inhibe la ... dcmetilación del lanostcrol MK. Además de inhibir el crecimiento de los hongos impide 

la adherencia de éstos al estrato córneo 7
K. 

Farn1acocinética.- Es un fármaco lipofilico y para que su absorción sea óptima es necesario 

ser ingerido con alitnentos grasos. En las situaciones en las que la acidez gástrica se ve alterada 

como en los tratamientos con antiácidos y antihistaminicos (anti-H2) la biodisponibilidad del 

fánnaco disminuye. Alcanza su concentración plasmática de 1.5 a 4 horas después su ingestión. 

se rnetaboliza en el hígado y es excretado a través de la orina y la bilis; su vida media de eliminación 

es de 20 a 30 horas 711 • Presenta una elevada a '.tnidad por la queratina ungueal a la que llega tanto 

a través del lecho como a través de la matriz. El medicamento llega a la uña inicialmente por 

difusión .. a partir del lecho ungueal. en fonna gradual se va incorporando a la matriz ungueal 

extcndiendose con el crecimiento de la uña. 

Dosis.- El itraconazol puede ser detectado en el borde de la uña un mes después de 

comenzar el tratamiento con dosis de 100 mg diariamente._ con altas dosis. el medicamento puede 

ser detectado en el tejido ungucal ocho días después de la primera toma K'I. La concentración es 

acumulativa._ alcanzando un máximo a los 2 meses y es posible encontrar niveles del fánnaco en 

la queratina ungueal un año después de suspender un tratamiento de 3 meses de duración._ 

persistiendo más en las uñas de los pies que en la de las rnanos.K::?..KK.<KJ 
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Con una dosis diaria de 100 rng por día. moderados niveles en el tejido ungucaJ han sido 

detectados y con un tratamiento fijo de 200 n1g por día las concentracionres del medicamento 

son JO veces mayores""'. 

En algunos estudios de onicornicosis, se ha encontrado una excelente respuesta con 100 

mg de itraconazol administrados diariarncntc durante 6 meses. con un rango de curación de 73.3 

a 91.6%. mostrando que los niveles del fármaco persisten en el plato ungucal seis meses después 

de finalizar el tratan1iento <,1
1 • 

Posee un alto grado de eficacia con tasas de curación a dosis de 200 mg/dia durante 3 

meses del 90-100% de curas n1icológicas en uñas de manos y entre un 76% y un 86'!-ó en uñas de 

pies, con un indice de rccurrcncias únicamente del 9 al 12% '' 5 • Kl.":!. Arenas"' ha reportado su 

eficacia terapéutica solo o combinado con sustancias locales en comparación a Ja griseofulvina. 

En combinación con el isoconazol es del 73.3'Yo. con urca del 78.5o/o,. y solo del 91.6%. 

La administración por pulsos de 400 mgldia una semana al mes durante un periódo de 4 

meses parece ser altamente efectiva. además de suponer una mayor comodidad para el paciente.~7• 

wo.<1J Dado su efecto rescrvorio. con esta posología Jos niveles del fármaco en las uñas permanecen 

constantes a 200 ng/g. aunque los niveles plasmáticos caen en cada intervalo. Por ello Jos efectos 

secundarios sistémicos se minimizan y parece que puede prevenir el desarrollo de resistencias 

del fármaco. Se ha observado clínicamente un aumento en el ritmo de crecimiento ungueal en 

pacientes en tratamiento con itraconazol por un mecanismo aún no estudiado:!?. 

Efectos secundarios.- Son principalmente de tipo gastrointestinal (7-J Oo/o) y Ja posibilidad 

de afectación hepática con las dosis utilizadas para la onicomicosis es mínima ( 1 /500,000), Ja 

elevación de las enzimas hepáticas solo se observa en un 3% de Jos pacientes. Otros efectos 

secundarios encontrados incluyen: cefalea, exantema. prurito, temblor, fiebre, astenia. Las 
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alteraciones del rnctabolismo del cortisol y la función adrcnal son raros y sólo ocurren con dosis 

superiores a 400 mg/día77
• Ta111bién ha sido reportado durante el tratamiento con itraconazol 

impotencia en un 0.2'Yo .. disrninución de lo libido 0.2'Yo, y somnolencia en un 0.3o/u. No debe de 

administrarse durante el embarazo ni la lactanciu"11
• 

Terbi11afi11a 

Es un miembro de una nueva clase de antimicóticos conocidos como ali laminas descubierto 

en 1978 :?
7

• El nornbrc químico del ingrediente activo es (E)-N-(6.6-dimctil-2-heptcn-4-inil)- N­

rnctil-1 nafaltalenometcnamina."'"' 

Los factores que distinguen a estos agentes incluyen acción fungicida primaria contra la 

mayoría de los hongos patógenos. muy alta actividad en contra de dcnnatofitos. moderadamente 

efectiva frente a hongos no dermatofitos (Scopulariopsis brevicaulis .. Hcndersonula y 

Acrcmonium) y poca activa para las levaduras. aunque in vitro su escpcctro de acción es más 

amplio ::7. 7M. Ma. 

Mecanisrno de acción.- La tcrbinafina corno las otras alilaminas actua bloqueando la 

biosintcsis del crgostcrol fúngico. 7
M·<J" 

El crgostcrol es un componente cscencial de practicarnente todas las células fúngicas .. 

dado que se requiere para la integridad de la membrana celular y también para el crecimiento. Su 

importancia se ve enfatizada por el hecho de que la mayoría de los antifúngicos interfieren con el 

ergostcrol .. ya sea ejerciendo una inhibición directa de su biosintesis (alilaminas. azolcs .. morolfinas 

y tiocarbamatos) o por interacción con el .. en la membrana plasmática (polienos) Q!'i. 

La tcrbinafina cspccificamcnte inhibe la biosintcsis de ergostcrol fúngico en el punto de 

la cpoxidación del cscualeno .. y corno resultado de esta inhibición., las células f'úngicas tratadas 
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rapidamentc acumulan la sustancia intermediaria llamada cscualcno y se hacen deficientes en el 

producto terminal de esta vía metabólica que es el ergostcrol. 

La terbinafina no parece tener cfCctos en otras cnzin1as de la vía del ergosterol .. y no tiene 

efectos sobre los i1cidos nucleicos o la síntesis de proteínas w.. 

Las aliluminas no interfiere con el citocrotno P-450. a diferencia de los azolcs."'7
•
9

M Una 

serie de estudios en humanos y anin1alcs han confirmado que la tcrbinafina no inhibe el citocromo 

P-450 en vitro o en vivo .. por lo tanto. no afecta los niveles de hormonas estcroidcas o interfiere 

con el metabolisn10 de otras drogas <N. 

La acción letal esta asociada con el desarrollo de concentraciones muy altas de cscualcno 

intracelular .. que se cree. interfiere con la función de la membrana fúngica y con la síntesis de la 

pared celular."s 

Por lo tanto. posee una acción fungistática por el déficit de crgostcrol y una acción fungicida 

debido a la acumulación de cscualcno en las células tüngicas ~ 7 • Cuadro 

1 TERBISARSA 1 
.. 

Inhibición de la cpoxida.xa del t.-:>cualeno 

1 Deficiencia de ergostcrol 

! 
Interferencia con funciones de 
membrana y crecimiento celular 

1 Acúmulo de cscualcno 

! 
J Dcpó~;to de vesículas de Upidos 

r--------:=======~i -----. 
1 Se detcniene el crecimiento 1 ( Ruptura-; de membranas celulares 

{ 
1 Acción fungistática Acción fungicida 

Cuadro J. Mecanis1no de la acción fungistática y fungicida de la terbinafina. 
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En el casp de la C. albicans la ;nhibición Jcl crecimiento con el uso de terbinafina., parece 

deberse a la deficiencia de ergostcrol. La fom1a filamentosa es más suceptibe que la Jevadurifonnc 95• 

El mecanismo de acción letal de la tcrbinafina se ha investigado de manera extensa. La 

hipótesis actual es que la muerte celular del hongo es causada por el acúmulo de altos niveles de 

escualeno intracelular probablemente en combinación con la deficiencia de crgosterol como 

resultado de Ja inhibición de Ja cscualeno-cpoxidasa. 

Los siguientes puntos apoyan esta hipótesis: "''\ 

J .Los azoles también inhiben Ja biosintcsis del crgosterol y por lo tanto producen 

una deficiencia del crgosterol~ pero son primariamente fungistáticos. Esto sugiere 

que la acumulación del cscualeno n1ás que el deficit del crgosterol es la clave para 

la acción de las alilarninas. 

2. Los estudios detallados paralelos de muerte celular~ de inhibición del crecimiento 

y de composición de lípidos de diferentes hongos tratados con tcrbinafina. indi 

can que la muerte celular siempre estuvo asociada con un gran incremento de 

niveles intracelulares de escualcno. La asociación se observó a traves de varios 

periódos de tratamiento y concentración de Ja droga. 

3. El hecho de que la llegada de Ja muerte celular sea gradual sugiere que Ja acción 

letal es el resultado de la inhibición de la cpoxidasa más que de un efecto letal 

directo en la superficie celular. 

Sin embargo continua la interrogante de como el acúmulo de cscualeno ejerce un efecto 

tóxico sobre Ja célula fúngica. 
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Aunque el colesterol es un con1poncntc escencial de las membranas de los rnamiferos. el 

fármaco no tiene efecto significativo sobre la síntesis del colesterol en estos. ya que para que la 

biosíntcsis se inhiba hasta el mismo punto que la síntesis de crgosterol fúngico. la dosis de 

terbinafina debería incrcn1cntarsc hasta 4000 veces más '"•. 

Los patógenos tüngicos que desarrollan resistencia a otros antifúngicos no muestran 

resistencia cruzada con terbinafina "~. 

Se difunde a la lámina ungueal a través de la matriz y el lecho ungucal. por lo que puede 

encontrarse niveles de tebinafina en el área más distal de la lámina. a partir de la tercera o cuarta 

semana de iniciado el tratamiento t·~·"º· 10o. 

Furmacocinética.- La tcrbinafina es absorbida en un 70 a 80o/o después de su administración 

oral y su biodisponibilidad no es afectada significativamente con los alimentos. La máxima 

concentración plasmática ocurre dentro de las dos horas de su ingestión. La vida media de absorción 

es de 0.8 a 1.2 horas. Es altamente lipofllica y ampliamente distribuida en los tejidos. Se une 

f"uertementc a las proteínas plasmáticas y solamente una pequeña fracción de la droga (8%) esta 

presente en las células sanguíneas. La vida media de distribución es de 1.5 horas 7
1o1.Yó. 

La gran capacidad lipofilica y qucratinofilica resultan de su distribución y acumulación 

en el tejido adiposo y piel. el cual es lentamente liberado. rnctabolizado y eliminado w.. 

Es detectada en el estrato córneo 24 horas después de comenzar el tratamiento 96• 101 • 

Llega al estrato córneo por difusión desde la vasculatura dérmica a la dermis., epidermis y se 

incorpora en los queratinocitos basales. En una cuantas horas de su administración .. los niveles 

de la droga exceden la concentración mínima inhibitoria de la mayoría de los dermatofitos. 

persistiendo 2 a 3 semanas después de suspender el tratamiento 7 w_ 
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Alcanza altas concentraciones en el sebo. piel y cabello. Las concentraciones son 

particularmente altas en las uñas en las cuales Jos niveles son 55 veces mayor que los niveles 

plasmáticos '17
• La droga no ha sido detectada en el sudor"''. 

La droga es n1ctabolizada en el hígado identificandosc tres vías metabólicas. estas 

reacciones i111plican una pequeña fracción .. aproxin1adamentc un 5% o menos del total del 

citocromo P-450 del hígado. Por lo tanto .. no nltcrJ Ja disposición de otras drogas. En contraste. 

el rnctabolismo del kctoconazol afecta el 601Vo •n. Se han encontrado al menos 15 metaboJitos. 

La vida media de eliminación del estrato córneo y sebo es de 3 a 5 días. Aproximadamente 

85% de la droga es excretada dentro de las 72 horas de su ingestión .. 80% por Ja orina y el resto 

por las heces w.. 

Dosis.- La recomendada es de 250 mg por día durante un periódo de 12 semanas .. con un 

indice de curación de 95% en las rnanos a las seis semanas y un 70% en los pies a las J 2 semanas., 

con un indice de recidivas del 10-J 8% ~ 7• Se ha comprobado que un tiempo más prolongado de 

administración no aumenta las tasas de curación .,.J. •u:?.•u3 • 1º"'. 

Los niveles detectados en la uña a las 4 semanas del tratamiento son similares a los 

encontrados a las J 2 semanas .. ya que no se produce una acumulación del fármaco en la lámina 

ungueal. A pesar de ello se han intentado pautas de pulsoterapia con dosis de 500 mg al día .. una 

semana al mes durante 4 meses con resultados poco satisfactorios 27• 

La terbinafina es efectiva en el tratamiento de onicomicosis por levaduras como Can­

dida albicans .. Candida parapsilosis o Scopulariopsis brcvicaulis. Las infecciones por C. 

parapsilosis responden mejor que las producidas por C. albicans o S. brcvicaulis. sin embargo el 

medicamento debe de darse durante 48 semanas a diferencia de las 12 semanas necesarias para 

tratar la onicomicosis puramente dcnnatofitica ws_ 
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Múltiples estudios se han realizado para demostrar la eficacia. seguridad y tolcrabilidad 

de In terbinafina encontrando en algunos lo siguiente: 

Curación del 77o/o en onicomicosis de los pies y 1 OO'Yo en las manos con 250 rng durante 

6 meses y un seguimiento de 6 n1cses no 1nostró ninguna rccurrcncia 10h. 

Curación del 67°/u a las 6 semanas. 82'Yo a las 12 semanas y 85°/o a las 24 semanas de 

tn1tamicnto de 250 mg/dia de tcrbinafina. n1ostrando que solo 12 semanas es suficiente. 1º 1•
107 

Existen estudios comparativos de Ja tcrbinafina y el itraconazol. observandosc curación 

micológico en el 81 % con la terbinafina y 63o/o con el itraconazol 108. en otro estudio similar se 

obtuvo una respuesta casi igual con ambos medicamentos IO'". 

También se ha comparado su efectividad con la grioscofulvina. cncontrandosc una curación 

del 76 al 82% para In tcrbinafina y solamente un 19 a un 54º/o para la griscofulvina. 11 º· 111 

Efectos secundarios.- Generalmente. la administración oral de tcrbinafina es bien tolerada. 

prcscntandosc efectos secundarios en aproximadamente un t O a 11 o/o de los pacicntes78. 112 • Los 

principales son de tipo gastrointestinal tales como irritación gastrointestinal. dolor abdominal. 

gastritis (2.2%). flatulencia (O.So/o). nausea y/o vómito ( 1. 1 º/o). diarrea ( 1.0%.). Alteraciones 

cutáneas (2. 7%). incluyendo eritema (0.9%). urticaria (O.So/o). eccema (0.1 º/o). prurito (0.4%) y 

reportes aislados de Síndrome de Stevcns-Johnson y nccrolisis epidérmica tóxica. Si la erupción 

cutánea es progresiva. el medicamento debe ser descontinuado 78
• 

Otros efectos secundarios incluyen cefalea (0.9°/o). incapacidad para concentrarse (0.2%). 

Raramente puede causar grados variables de disfunción hcpatobiliar incluyendo hepatitis. Se ha 

observado una alteración asinton1ática de las enzimas hepáticas en menos del 0.05% de los 

pacientes :!7. 7H. MI. M.a. 
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Kovacs y cols. 11 .:? reponan un caso de ncutropenia severa y otro caso de pancitopcnia con 

ncutropcnia severJ asociada con la administración or-Jf de terbinafina. 

No ha sido dcsmostrada toxicidad cn1brionaria. letal o teratogenicidad en ratas a dosis 

superiores de 100 mg/k:g/día o en conejos administrJndoles mas de 150 mg/Kg/dia. 

Flucona::ol 

Es un ditluorofenil bistriazol cuya fhnnacocinética difiere de otros derivados azólicos .:?7
• 

Fué descubierto en J 982. Su bajo peso molecular y su carácter hidrosolublc Je permiten una alta 

biodisponibiJidad con picos séricos a Ja hora de la administración. Puede administrarse por vía 

intravenosa 7
". 

Mecanis1no de acción.- Los triazolcs y Jos imidazoles tienen un mecanismo de acción 

similar. Actúa inhibiendo el lanosterol- J 4-dcmctiJasa. enzima dependiente del citocromo P-450,. 

produciendo un incremento de Ja proporción Janosterol/ergosteroJ. Además de Ja acción 

f"ungistática. a dosis altas presenta una acción fungicida :? 7 • 7 ". 

Es activo f'rente a Candida albicans y dermatofitos. pero no es efectivo f'rentc a hongos no 

dennatofitos y algunas especies de Candida "'· 

Farnzacoci11ética.- Mas del 90% de Ja dosis ingerida es absorvida. La absorción no es 

dependiente del pH gástrico9 ingesta de alimentos o antiácidos. La concentración máxima se 

alcanza 1-2 horas después de su administración oral. Se distribuye por todos Jos tejidos corpo­

rales y se elimina por Ja vía renal. Ja vida media es directamente proporcional a Ja depuración de 

creatinina 7 H. 
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Poseé una buena capacidad de penetración en 1a uña difundiéndose a partir del Jecho 

ungueal. por 1o que llega con rapidez al extremo distal de la lámina ungucal. Sin embargo tiene 

una baja afinidad por la queratina ungucal. lo que limita su eficacia. ya que permanece poco 

tiempo en la uña 27• Se han dc1nostn1do niveles ungucalcs de fluconazol al primer día de tratamiento. 

' Estos niveles aumentan solo ligeran1cnte con la administrJción prolongada27
• 

Do.o.;is.- Dadas estas características farmacocinéticas se esta investigando la eficacia de 

un régimen de pulsoterapia. con una dosis única de 150 mg a la semana durante un pcriódo de 6 

a 12 meses M. En un estudio publicado las tasas de curación clínica y micológica son elevadas. 

cncontrandose un 100% para las manos y en un 83o/o para los pies a los 6 meses de finalizado el 

tratamiento tu. 

Efectos secundarios.- En 4000 pacientes que recibieron fluconazo 1 por varias indicaciones 

y durante 7 días o más. la incidencia de efectos adversos fué del 16º/o. Los más frecuentes 

relacionados con el sistema gastrointestinal: nauseas (3.7o/o). cefalea ( 1.9%) y rash (1.8°/o) .. dolor 

abdominal ( 1. 7o/o). vómito (J. 7%) .. diarrea ( 1.5%). Hasta un 5°/o de pacientes puede presentar 

una elevación de las transarninasas hepáticas 27
• 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Problema 

¿La tcrbinafina es eficaz en el tratamiento de la onicomicosis dcnnatofitica en los niños? 

Antecedentes 

La onicomicosis es una infección crónica de la lámina ungucal por hongos dcrmatofitos. 

Es la onicopatia más frecuente en adultos._ considcrandosc una patología muy rara en los niños. 

Nosotros creemos que hay más casos en nuestro medio de los que se ha comunicado en la literatura,. 

y realmente no tenemos un tratamiento adecuado de esta patología a esa edad. 

Hipt;lesi . .¡ 

La tcrbinafina es eficaz en el tratamiento de la onicomicosis dcrmatofitica en Ja edad 

pediátrica. con menor riesgo de hcpatotoxicidad. 

Objetivos 

Primarios: 

1. Evaluar la eficacia terapéutica. seguridad y tolcrabilidad de la tcrbinafina en el tratamiento de 

la onicornicosis dcrmatofitica en pacientes pediátricos. 

Secundarios: 

1. Obtener estadísticas del grupo en estudio. 

2. Determinar la fuente de contagio dentro del nucleo familiar. 
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Justificación 

Hasta hace pocos años se pensaba que la onicomicosis en los niños era sumamente rara. 

existiendo pocas comunicaciones en la literatura mundial .. y nosotros consideramos que esta 

patologia se presenta con 1nás frecuencia de la que se diagnostica .. por lo que estudiaremos la 

frecuencia. el agente causal n1ás importante .. determinar la fuente de contagio y además dar un 

tratamiento adecuado. el cual desde el punto de vista clínico tiene mínima hepatotoxicidad .. y 

seria una alternativa. ya que no existe un tratamiento especifico de onicornicosis dennatofitica 

en niños. 

Diseño 

A) Tipo de estudio: 

Prospectivo. abierto .. longitudinal y descriptivo. 

B) Grupo de estudio: 

Se incluyeron pacientes de 4 a 12 años con diagnóstico clínico y micológico 

de onicomicosis dcrmatofitica. que acudieron al Servicio de Micología del Centro Dermatológico 

Pascua. en el periódo de Febrero a Septiembre de 1995. 

C) Criterios de inclusión: 

1. Pacientes pediátricos de 4 a 12 años de edad. de ambos 

sexos .. con peso superior de 12kg. 

2. Portadores de onicomicosis dermatofitica de las manos y/ó 

pies diagnosticada clínicamente y confirmada rnicológicarncntc por examen 

directo con KOH al 20o/o y/ó cultivo positivo. 

3.Cuyos padres aceptaron por escrito la participación de 

los menores en el estudio. 
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D) Criterios de exclusión: 

LTerapia antifüngica sistémica en los 3 n1cscs previos al 

estudio o terapia antifúngica tópica dentro de las 2 semanas previas. 

2.Cualquicr padecimiento sistérnico o condición que pueda 

af"ectar los resultados del estudio (ejemplo: enfermedades hepáticas, 

ncfropatias,. inmunosuprcsión,. etc). 

3.Cuando se demuestre que Ja onicomicosis es secundaria a 

infección por hongos no succptiblcs a la terbinatina como Ja Candida 

albicans. 

E} Criterios de eliminación: 

J .Pacientes que no acudieron a sus citas periódicas. 

2.Pacicntcs que suspendieron el tratamiento. 

3.Altcrnción en las pruebas de funcionamiento hepático. 

F} Variables a evaluar: 

Primarias 

• Eficacia del tratamiento 

•Seguridad del medicamento 

•TolerabiJidad del medicamento 

Secundarias 

•Edad 

•Sexo 

•Topografia 

•Superficie ungucaJ sana 

•Hiperqueratosis 

•Onicolisis 

•Examen directo 

•Cultivo 

•Antecedentes f"amiliares 
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Descripción de la int•esti¡.:aci,>n 

Se incluyeron en el estudio pacientes de 4 a 12 años de edad .. ambos sexos .. que acudieron 

n consulta al Servicio de Micología del Centro Dermatológico Pascua en un pcriódo de 8 meses 

(febrero a septiembre de 1995) con onicomicosis dcnnatotitica. 

Después de confinnar el diagnóstico clínico de onicomicosis por medio de su estudio 

rnicológico y antes de iniciar el tratamiento .. a todos los niños se les realizó pruebas de 

funcionamiento hepático. 

Una vez que los padres firmaron la cana de consentimiento autoriz..a.ndo el estudio de sus 

hijos (anexo 1 ) .. se llenó la hoja de recolección de datos generales (anexo 2). 

Se identificarón todas las uñas enfermas marcándolas con "" l 0 .. la uña más afectada se 

eligó para las evaluaciones subsecuentes marcándola con una u.X"' .. y las uñas no afectadas con 

.. O .. (anexo 3). 

Dosis del medicamento 

La tcrbinafina en comprimidos se administró una vez al día durante las 16 semanas que 

comprendió el periódo de tratamiento .. de acuerdo al siguiente esquema de dosificación: 

•Niños de hasta 20 Kg de peso: 62.5 mg (1/2 comprimido de 125mg) una vez al día 

•Niños de 20 a 40 Kg de peso: 1 comprimido de 125 mg una vez al día. 

•Niños de más de 40 Kg de peso: 250 mg (2 comprimidos de 125 mg) una vez al día. 

•Ningún otro medicamento tópico o sistémico fué administrado. 
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Periódo de tratamiento: 

En ese lupso se efCctuarón 5 evaluaciones clínicas. micolológicas y control fotográfico. 

•Visita 1.- Basal o prc-trata1nicnto. Scrnana O. Se anotó la uña elegida. 

la cual de preferencia fué la n1ás afectada clínicamente y presentaba estudio 

micológico positivo y se inició la ad1ninistración del fánnaco (anexo 4). 

•Visita 2.- En la semana 6 del tratan1icnto (anexo5). 

•Visita 3.- En la semana 10 del tratamiento (anexo 6). 

•Visita 4.- En la setnana 12 del tratamiento (anexo 7). 

•Visita 5.- En la semana t 6 del tratatnicnto. donde se realizó el segundo centro de 

pruebas de funcionamiento hepático (anexo 8). 

Periódo de seguimiento: 

Comprende las 52 se1nanas de iniciado el tratamiento. 

En este lapso se rcali7..aron 3 evaluaciones clínicas y micológicas. asi corno el 

control fotográfico. y fueron de la siguiente forma: 

Visita 1. A la semana 18.,. 2 semanas después de terminar el tratamiento (anexo 9) 

Visita 2. A la semana 36.,. 18 semanas después de terminar el tratamiento (anexo 1 O) 

Visita final.- A la semana 52. 36 semanas después de terminar el tratamiento (anexo 11) 

Este seguimiento se realizó para conocer los casos de respuesta lenta y los refractarios al 

tratamiento .. Adicionalmente para observar evidencias de recidiva o reinfccción 
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Parametros de e._•aluación 

A) Parámetros de evaluación clínica y eficacia tcrapcútica. 

La eficacia tcrapcútica del tratamiento se evaluó en cada visita mediante Ja cuantificación 

de los siguientes parámetros: 

1. Superficie ungucal sana. 

2. Hiperqucratosis. 

3. Onicolisis. 

Estos paramctros se tomaron solo de la uña elegida .. misma que se utilizó para las 

evaluaciones clínicas y micológicas a lo largo del tratamiento y seguimiento. 

1.- Superficial ungueal sana. 

Para demostrar el efecto del medicamento antifúngico se eligió el método de medición de 

Zaias .. el cual consiste hacer un corte superficial con el bisturí en el límite entre la uña sana y la 

cnf"cnna .. el corte debe ser hecho de preferencia sobre la linea media., y se mide en milímetros Ja 

distancia de este punto al borde proximal de la uña. Figura 3. 

Esta medición se denomina "'"'Yn y constituye el valor numérico de la .... superficie ungueal 

sana .... Cuando la onicomicosis involucra la placa ungucal hasta el borde proximal de Ja uña., se 

hace Ja marca tan proximal al borde como sea posible y se considera .... y ... como cero. 

El efecto del medicamento se medió en cada visita de control. Si se administra un 

medicamento efectivo .. el área onicomicótica no invadirá Ja región proximal a la marca; la cantidad 

de uña deberá reflejar una placa de crecimiento normal. 
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2.- Hiperqucratosis. 

longuirud total 
de Ja uña 

MEDICIOSDE 
U~A SA.'iA DE LA 
CUTICt:LA A LA MARCA 

Figura 3. kfedición de la uña sana. 

La hipcrqucratosis se calificó de acuerdo a Ja siguiente escala: 

Ausente o .. cuando la uña seleccionada no presentaba ningún signo clínico de 

hiperqueratosis. 

Leve= 1 cuando el 25% o menos de la uña seleccionada presentaba su superficie afectada. 

Moderado= 2~ cuando el 50% o menos de Ja ufia seleccionada presentaba su superficie 

afectada. 

Severo= 3 .. cuando n1ás del 50% de la uña seleccionada presentaba su superficie afectada. 
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3.- Onlcollsls. 

La onicoloisis se calificó de acuerdo a la siguiente escala: 

Ausente= O. cuando la ufia seleccionada no prcscntuba ningún signo clínico de onicolisis. 

Leve= 1. cuando el 25°/o o menos de la uña seleccionada presentaba su superficie ufcctada. 

Moderado= 2. cuando el 50% o menos de la uña seleccionada presentaba su superficie 

afectada. 

Severo= 3. cuando más del 50o/o de la uña seleccionada presentaba su superficie afectada. 

La eficacia global fué definida como el tiempo requerido para alcanzar la curación total 

de la uña elegida. La curación total se definió como una total ausencia de signos clínicos de la 

infección acompañados de cultivo micológico negativo. La valoración de la eficacia global del 

tratamiento se basó en los siguientes criterios: 

a) Muy efica=: Cuando la curación total se alcanzó a las 12 

semanas o sea en la visita 4. 

b) Efic=: Cuando Ja curación total se alcanzó a las 16 

semanas o sea en la visita 5. 

e) Moderadan1e11te efica=: Cuando la curación total se alcanzó 

a las 1 8 scmana.."i. 

d) Respuesta lenta: A los pacientes que requicrieran más de 

1 6 semanas de tratamiento. 

e) Pacientes refractarios: Los que no presenten ningún dato 

de mejoría clínica y/ó micológica. despucs de 20 semanas de iniciado el tratamiento. 

65 



B) Parámetros de eficacia micológica. 

La evaluación micológica se hizo inicialmente por observación directa con KOH al 20% 

y postcrionncntc con el correspondiente cultivo micológico,. para la identificación del agente 

causal. Los estudios micológicos se llevaron a cabo en todas las visitas de los pcriódos de 

tratamiento y de seguimiento. 

La evaluación micológica al final del estudio se calificó de acuerdo a la siguiente escala: 

a) Curación con1pleta: Cuando tanto el examen directo como el cultivo fueron negativos. 

b) CuraciÓ11 '11icológicaparciul: Cuando el cxan1cn directo fué positivo~ mientras el cultivo 

fué negativo. 

e) Sin curación: Cuando se obtuvo tanto el examen directo corno el cultivo resultados 

positivos. 

d) Recaida: Cuando después de haber obtenido cultivos negativos,. aparece durante el 

seguimiento un cultivo positivo. 

C) Parámetros de tolerabilidad. 

La tolcrabilidad fué calificada de acuerdo a la siguiente escala: 

a) Muy buena: Cuando no se presentaron efectos secundarios. 

b) Buena: Cuando se presentaron efectos secundarios leves y transitorios. 

e) Moderada: Cuando se presentaron efectos secundarios persistentes o de moderada 

intensidad. 

d) Pobre: Cuando haya sido necesario suspender el tratamiento debido a Ja intensidad y/ 

o duración de los efectos adversos. 
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Los reportes de los efectos :id.versos. rcsistrados durante el !>Criorto de tratamiento. 

independientemente de su durución .. fueron unulizados para evaluar la tolcrabilidad de la terbinafina 

en tabletas en los pacientes pediátricos. 

La severidad de los efectos adversos fueron calificados con la sib-.uiente escalu (anexo 12): 

Leve= 1: Cuando el paciente los reportó después del interrogatorio intencionado o bien 

cuando no hayan afectado sus labores cotidianas. 

Moderado = 2: Cuando el paciente los reportó espontáneamente y hayan afectado sus 

labores cotidianas. 

Severa= 3: Exclusivamente cuando se haya descontinuado el tratamiento por los efectos 

adversos. 

Se revisaron a los padres de los niños buscando datos clínicos de onicomicosis y en 

algunos se practicó estudio micológico. 
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RESULTADOS 

! .-Durante el pcriódo comprendido de febrero a septiembre de 1995 en el Servicio de Micología 

del Centro Dcm1atológico Pascua9 fueron captados J S pacientes con diagnóstico clínico y 

micológico de onicon1icosis dcnnatofítica. 

2.- Clasificación por sexo: 

Predominó el sexo masculino sobre el f'cmcnino .. en una relación 3: 1. (Tabla 3 y 

Gráfica 1) 

Tabla 3. Di:urihución por sexo 

Sexo No.C•ao• 

1\lasculino 11 73.33 

Femenino .. 26.66 

Toral IS 99.99 

Gráfica 1 Distribución por sexo 

68 



3.-Di•tribución por grupo de cc!..id 

De acuerdo a la edad los niños más pequeños tenían 5 años y el mayor 12 años. presentando 

la siguiente distribución por grupos de edades. (Tabla 4 y Gráfica 2) 

Grupo de edad Na.Casas 

4-6 

7-9 

10 - 12 

Total 

i ·e 
s. 
~ 

~ 

4 

5 

6 

15 

Tabla 4. Distribución por grupo de edad 

7 

6 

n=lS 
5 

.. 

L 
4 

3 

2 

" <le de 
4a6 7 a'~ 

Grupos de edad 

Grafica 2. Distribución por grupo de edad 

"· 
26.66 

33.33 

40.00 

99.99 
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4.-Topografia. 

La topogra11a de la onicornicosis prcdon1inó en las uñas de Jos pies. prcscntandosc 

en 12 niños y solamente en 3 de ellos afectación de las uñas de las manos. (Tabla 5 y Grafiea. 3) 

Tabla 5. Topografia de la onicon1icosis 

Topograffa 

Uñas pies 

Uñas manos 

Total 

n=l5 

uñ.as pies 

No.Caaos 

12 

3 

15 

Gráfica 3. Topografia de la onicomicosis 

80 

20 

100 
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5.-La uña más frecuentemente afectada fué la del primer ortejo~ ya sea en forma aislada o en 

combinación con las uñas de otros dedos~ prcscntandose en 10 pacientes (66.66o/o). 

6.-EI número y localización de la afección ungueal de los pies fué de la siguiente manera: 

(Tabla 6) 

Tabla 6. Afección 11nguea/ de pies 

No.Casos Uftaa Ortejoa % 

4 1 1er. 33.33 

2 2 1eros. 16.66 

1 3 3º.4º.5° 8.33 

1 4 1°,3º.4º.5º 8.33 

1 5 1°. 2°. 3º. 4º. 5° 8.33 

1 6 3º.4º.5° 8.33 

2 9 excepto 2° 16.66 

. U = Unilateral 

••e = Bilateral 

----------~-~-·------·---·····-··--------·-- -· 
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7 .- Afección ungueal de manos 

De los 3 pacientes con onicomicosis en las manos. 2 casos (66.66%) la presentaron en 

una sola uña (pulgar izquierdo) y un niño (33.33%) con afectación de 3 uñas (indice. medio y 

anular). (Tabla 7 y Gráfica 4) 

Tabla 7 ,,-(fectación de /as 1ula.\· ele las n1a11os 

Uft•• •fectad•• 

Pulgar 

Indice. Medio y anular 

Total 

n=3 

1 uña 

No. C••o• 

2 

1 

3 

3 uñas 

Gráfica 4. Afectación de las uiias de las manos 

'% 

66.66 

33.33 

99.99 
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8.-Fonna clínica de onicomicosis 

La fonna clínica en la mayoría de los casos fu1."! la subungucal distal y lateral .. observando la 

en 13 pacientes (86.66°/o) y en 2 niños la blanca superficial ( 13.33°/o). (Tabla 8 Gráfica S) 

Tabla 8. Fur111a cli11ica ele 011ico1'1icosis 

Form• cllnlc• 

OSDL 

oes 
Total 

No.C•aoa 

13 

2 

15 

86.66 

13.33 

99.99 

OSDL = Onicomicosis Sububgucal Distal y Lateral 

OBS = Onicomicosis Blanca Superficial 

OSDL 

Gráfica 5 Forma clínica de onicomicosis 
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9-Datos clínicos de onicornicosis 

De acuerdo al grado de hipcrqucratosis y onicolisis de la uña monitoreada,. antes de iniciar 

el tratamiento presentaron una afectación severa en 12 casos y moderada en 3 casos 

(Tabla 9 y Gráfica 6). 

Tabla 9. Datos clínico.-. de 011ico111icosis 

Afectación No.Casos 

Severa 12 

Moderada 3 

Total 15 

80 

20 

100 

MODERADA 

Grafica 6. Datos clínicos de onicomicosis 
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10.-Ticmpo de evolución 

El tiempo de evolución de la onicomicosis fué variable .. desde menos de un año hasta más 

de 3 a 4 años, predominando de 1 u 2 años. (Tabla 1 O y Gráfica 7) 

Tabla JO n.::111po de evolución 

Tiempo de evoluclón No. Casos 

Menor de 1 año 3 

1 -2 años 

3 -4 años 

Total 

Jo 

,, 

Tiempo de «..-volución 

10 

2 

15 

Gráfica 7 Tien1po de Evolución. 

n=15 

% 

20 

66.66 

13.33 

99.99 
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11.-En et cst"..tdio tr..ico16gico encontra111oo:; en todos los pacientes el examen directo positivo y c1 

cultivo desarrolló Trichopyton n•bruni. en el 1001Yo de los casos. 

Foto / .. Cu/ti\'o dt:.• Trichopyton ruhriun. 
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12.- Superficie ungucal sana antes del tratamiento 

Antes de iniciar el trawrniento. la uña monitoreada se encontraba en la mayor parte de los 

casos afectada en su totalidad.(Tabla 1 1 y Gnil1ca 8) 

Tabla J J. Supel'ficie ungueal sana antes del tratan1iento 

O.O mm 

0.1mm 

0.4mm 

0.5mm 

Total 

'" 

9 

4 

1 

1 

15 

Superficie ungucaJ sana 

n•JS 

60.00 

26.66 

6.66 

6.66 

100 

Gráfica 8. SupeT:flcie ungueal sana antes del tratamiento 
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13.-EvoJución clínica y micológica 

Conforme los niños acudieron a sus visitas de control. observamos que la mejoría era 

evidente y el examen micológico era negativo. (Tabla 12 y 13). 

A las 6 scruanas de tnltamiento solo 7 niños (46.66o/o) presentaron afectación severa y 

otros 7 (46.66o/u) moderada. Uno de ellos presentó afectación leve (6.66%) con estudio micológico 

negativo. tanto al examen directo como al cultivo. 

En la 12ava semana el cambio fué más notorio. ya que ningun niño tenia afectación 

severa. solo 5 casos (33.33%) con 41fectación moderada y 9 (60o/u) leve. En cuanto al 

estudio rnicológico. 9 casos (60o/u) tuvieron resultados negativos y solo 6 (40o/o) con 

examen directo positivo y 2 ( 13.33°/o) con cultivo positivo. 

Encontramos en esta scn1ana al primer paciente (6.66%) con curación clínica y 

micológica por lo que se le suspendió el tratamiento. siendo tan solo de 12 semanas, 

el cual presentó onicomicosis blanca superficial con afectación de 3 uñas de los dedos 

de la mano. 

A la l 6ava semana en la cual se terminó el tratamiento, independientemente de su 

evolución clínica. encontramos solo 3 niños (20%) con afectación moderada. 9 (60%) con 

afectación leve y los otros 3 (20o/o) con curación completa. En está semana todos los pacientes 

tuvieron examen directo y cultivo negativo. 

A la 36ava semana de seguimiento 12 de pacientes (80o/o) con curación clínica .. y solamente 

3 (20%) con afectación leve pero con estudio rnicológico negativo. 

Todos nuestros pacientes presentaron curación clínica y micológica a las 52 semanas de 

seguimiento no obscrvandosc recidiva en ninguno de ellos. 
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T•bl• IZ. EJ/OLUC/ONCL/NICA 

(HIPEAQUERATOSIS - ONICOUSIS) 

Semana 

o 

6 

10 

12 

16 

18 

36 

52 

Semana 

o 

6 

10 

12 

16 

18 

36 

52 

Severo 

12 

7 

2 

o 

o 

o 

o 

o 

•eo e+> 

15 

14 

7 

2 

o 

o 

o 

o 

*ED: Examen Directo 

Moderado Leva 

3 o 

7 1 

6 7 

5 9 

3 9 

2 4 

o 3 

o o 

Tllblll 13 

ESTUDIO MICOLOGICO 

Cultivo ( +) 

15 

7 

5 

2 

o 

o 

o 

o 

rEsts 
DE LA 

Ausente 

o 

o 

o 

1 

3 

9 

12 

15 

Estudios 

Ambos Negativos 

Wb btll 
BIBUOTECA 

o 

1 

8 

9 

15 

15 

15 

15 
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14.-Supcrflcc ungucal sana después del tratamiento. 

Al finali.7..ar el tratamiento se realizó la medición de la superficie ungucaJ sana encontrando 

una media de 7.5 tnm en las uñas de Jas manos y 1 O mm. en Jas uñas de Jos pies (Tabla 14) 

Tabla 14. SUPERFICIE UNGUEAL SANA 

DESPUES DEL TRATAMIENTO (16 semanas) 

Uñas pies 

Uñas manos 

15. Seguridad del medicamento: 

media 

media 

7.5mm. 

10mm. 

Se realizaron pruebas de funcionarnicnto hepático antes y al finalizar el tratamiento .. 

cncontrandose sin alteraciones. 

16 Antecedentes farniliarcs de onicon1icosis. 

AJ revisar a los padres encontramos que en el 86.66°/o de Jos niños existía el antecedente 

de onicomicosis~ en uno o en ambos padres~ presentando Ja misma forma clinica. (Tabla 9) 

Tl6bl-. J.S. ANTECEDENTES FAMJUARES DE ONJCOJJIICOSIS 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ONICOMICOSIS 

Padre afectado 

Madre afectada 

Ambos padres a. 

Sin antecedentes 

8 casos 

9 .. 
2 

53.33o/o 

60.00% 

26.66% 

13.33% 
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Se les realizó estudio n1icológico a 1 1 de los padres afectados encontrando que. a diferencia 

de los niños. solo en 7 casos (6.J.6.V~,~1) el cxan1cn directo fué positivo y sobuncntc 3 cultivos 

fueron positivo (27.27'Y..). a pesar de que se: sctnhraron varias veces las 111ucstras obtenidos de los 

adultos. En los 3 casos hubo desarrollo para T. n1hru111. (Tabla 16). 

Tabla 16. ESTUDIO l'vllCOLOGICO DE LOS PADRES 

ESTUDIO MICOLOGICO DE LOS PADRES 

Examen Directo ( + ) 

Examen Directo ( - ) 

Cultivo ( +) 

Cultivo (-) 

7 casos 

4 casos 

3 casos 

8 casos 

Foto 2. Los padres con1oji1e111e de contagio. 

17. Tolerabilidad del medicamento. 

Ninguno de los niños presentó efectos secundarios a la tcrbinafina 

63.63% 

36.36% 

27.27°/o 

72.72% 

81 



ANALISIS ESTADISTICO 

Se hicieron dos análisis: uno que considera los cambios en las evaluaciones hechas hasta 

la semana 16 (fin de tratamiento) y otro que considera Jos cambios en las evaluaciones hechas 

desde el fin del tratamiento hasta la sc111ana 52 de SCbTUÍmicnto. Se utilizaron la prueba de Q de 

Cochran y la prueba de la varianza de dos clasificaciones por rangos de Fricdman. dependiendo 

de si la variable era norninal y ordinal, respectivamente .. debido al grupo de estudio que fué de 15 

pacientes. 

La prueba de Q de Cochran es una técnica estadística que se utiliza en los modelos 

experimentales .. con muestras relacionadas entre si; es decir esta población sirve como su propio 

control .. en el que existe un pcriódo previo y otro ulterior. 

La prueba de la varianza de dos clasificaciones por rangos de Friedman supone que las 

observaciones no tienen una distribución normal. pero tienden a ubicarse en una escala de 

intervalos. Por ello los datos se reordenan en una escala ordinal. 

Las pruebas que se rcalizarón sobre la eficacia del medicamento (Probabilidad=P) y que 

obtuvieron un valor de 0.05 o menor. se consideran estadísticamente significativas 

Planteamiento de las pruebas 

Pruebas de estudio: Si el medicamento es eficaz en el tratamiento de la onicomicosis 

dennatofitica. 

Prueba de nulidad : Si Jos cambios observados entre los periódos previo y posterior al 

tratamiento se deban al azar. 

Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad (P) igual o menor que O.OS se 

acepta la prueba de trabajo y se rechaza la prueba de nulidad. 
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Aplicación de las pruebas: 

1.-Evaluación del crecimiento de la superficie uni:ucal sana (SUG) 

Perl6do de trat.mlento 

Semanas 

o 

6 

12 

16 

Valores calculados: 

(SUG) en mm 

o (0-5) 

3 (1-7) 

6 (3-10) 

7 (5-10) 

Parlódo de seguimiento 

Semanas 

18 

36 

52 

(SUG)en mm 

9 (6-12) 

11 (6-13) 

11.5 (6-13) 

Cambio entre semana O a 16. valor de la prueba de Fricdman .. X2 = 43.88 .. que corresponde 

a P<0.0001 .. (estadísticamente significativo) debido a que el paciente tuvo una respuesta clínica 

favorable. 

Cambio entre semanas 16-52 .. valor de prueba de Fricdinan X2 = 20.04,. que corresponde 

a P<0.0002,. este valor es menos significativo que el anterior debido a que la superficie ungucal 

sana casi había alcanzado la longitud total de la uña. al iniciar el pcriódo de seguimiento. 

2.-Evaluación del examen directo 

Pertódo de trahlmlento 

Semanas Resultado 

Positivo Negativo 

o 15 (100%) o 

6 14 (93.3%) 1 (6.7°/o) 

12 6 (40%) 9 (60%) 

16 1 (6.7%) 14 (93.3%) 

Perlódo de -aulmlento 

Semanas 

18 

36 

52 

Resultado 

Positivo 

1 (6.7%) 

o 

o 

Negativo 

14 (93.3%) 

15 (100%) 

15 (100%) 

83 



Valores calculados: 

Can1bio entre semana O n 16. prueba Q de Corhran. X2 = 32.16. que corresponde a 

P<0.0001. (estadístican1entc significativo). debido a que en este pcriódo se presentarón en la 

semana 6, 14 pacientes con exan1cn directo positivo y solo un caso negativo. invierticndosc este 

resultado a la scinana 16 donde solo encontramos un caso positivo y el resto negativo. 

Can1bio entre la semana 16 a 52 .. prueba Q de Cochran .. X2 = 2.00,. que corresponde a P 

= 0.57. No fué estadistican1cntc significativo ya solo un caso persistía positivo (6.7%) a la semana 

18. negativizundosc a la semana 36. 

3.-Evaluación del cultivo. 

Semanas 

o 
6 

12 

16 

Perlódo de tr•tamlento 

Resultado 

Positivo 

15 (100%) 

6 (40%) 

2 (13.3%) 

1 (6.7%) 

Negativo 

o 

9 (60%) 

13 (86.7%) 

14 (93.3%) 

P•rlódo de -uulmlento 

Semanas 

18 

36 

52 

Resultado 

Positivo 

o 

o 

o 

Negativo 

15 (100%) 

15 (100%) 

15 (100%) 

Cambio entre semana O a 16. prueba Q de Cochran. X2 = 29.28. que corresponde a P<0.0001, 

(estadísticamente significativo). lo que nos indica efectividad del medicamento al encontrarse 

negativo el cultivo en 86.7 % en la semana 12 y en un 93.3% en la semana 16. 

Cambio entre semanas J 6 a 52, prueba Q de Cochran. que corresponde a una probabilidad 

de P = 0.39. No fué significativo ya que al iniciar el periódo de seguimiento solo un caso persistía 

positivo (6.7%) .. ncgativizandose a la semana 18. 
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4.- Evaluación de del grado de hiperqucratosis 

PerWdede tr•t•mle•to 

Semanas GraJu Je hiperquerutosis 

o 

6 

I~ 

16 

Auscnle 

o 

o 

l(ñ.7~0) 

:?(IJ.J'!a} 

Leve 

() 

l((~.7º/o) 

K(5J.J~.) 

10(66.7ª0} 

Valores calculados: 

!\.1udcru<la Severa 

3(:?0%) 12(K0%) 

7(46.7%.) 7(46.7%) 

6(40"0) o 

~(20-l.} () 

Serna nas 

IK 

36 

5~ 

Per16do de --aul•le•to 

Grado <le hiperqucrntosis 

Ausenle Leve Moderada Severa 

7(46.7°/a) 6(40°/o) 2(13.3%) o 

12(K0%) 3(20"/o) o o 

15( 1 O<)'~ú) o o o 

Cambio entre sernana O a 16 .. prueba de Fricdman .. X2 = 34.94 .. que corresponde a P<0.0001 .. 

(estadísticamente significativo). Se observó ausencia de la hiperqucratosis en un paciente ya en 

la semana 12 .. y ningun caso severo en esta misma semana. Al finalizar el pcriódo de tratamiento 

encontramos 2 casos (13.3o/o) sin hiperqucratosis .. 10 leve (66.7°/o) y 3 pacientes {20o/o) con 

hipcrqucratosis moderada. 

Cambio entre semanas 16 a 52 .. prueba de Fricdman .. X2 = 17.55 .. que corresponde P=.0005 .. 

(estadísticamente significativo). Encontrando a la semana 18 .. sin hipcrqucratosis a 7 pacientes 

(46.7o/o) .. grado leve 6 (40º/o) y moderada 2( 13.3%). Observamos un gran cambio en la semana 

36 con un 80°/o sin hipcrqucratosis y 20% leve .. y sin afectación en la totalidad de los casos hasta 

la semana 52 de seguimiento. 

5.-Evaluación de la onicolisis. 

Perlódode tr•t••le•t• 

Semanas Grado de hiperquerntosis 

o 

6 

12 

16 

Ausente 

o 

o 

4(26.7%) 

5'33.3%) 

Leve 

1(6.7%) 

4(26.7%) 

6(40°/o) 

8(53.3%) 

Moderada Severa 

5(33.3o/o) 9(60%) 

6(40o/o) 5(33.3%) 

5(33.3%) o 

2(13.3%) o 

Perl6do de H"&Ul•ie•to 

Semanas Grado de hiperqucratosis 

Ausente Leve Moderada Severa 

18 9(60'Yo) 5(33.3%) 1(6.7%) o 

36 13(86.7%) 2(13.3%) o o 

52 15(100%) o o o 
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Valores calculados: 

Cambio entre scmunu O a 16. prueba de Ficdmun. X2 = 28.52. que corresponde a P<0.0001. 

(estadísticamente significativo). Presentando un gran cambio clínico de Ja semana O. en la cual 

todos los pacientes presentaban onicolisis aunque en diferente grado: 1 leve (6.7o/o). 5 moderada 

(33.35 o/o) y 9 severa (60°/o). a la semana 16 en la cual hubo 5 casos (33.3 °/o) sin onicolisis. 8 

(53.3 o/o) con un grado leve. 2 casos ( 13.3 o/o} moderada y ninguno con afectación severa. 

Ca111bio entre sctnanas 16 a 52.prueba de Fricrnan. X2 = 10.35. que corresponde a P=0.02. 

Siendo este valor n1cnos significativo por cncontr..ir sin onicolisis a un 60 o/o en la semana 18. y 

solo 2 casos leves (13.3 º/o}. presentandosc la ausencia de la onicolisis en el 100 o/o de los 

pacientes hasta la semana 52. 

6.-Eficacia del n1edicamento. 

La eficacia global se calificó corno ... 2•• en 2 (13.3 %) pacientes y con .... 3 .. (86.7 %}. 

intervalo de confianza al 95o/o de 59.5º/o-98.3°/o) restantes. 

La eficacia micológica se calificó como ... curación complcta,...cn todos los casos (lOOo/o. 

intervalo de confianza al 95°/o de 78.2o/o - 1 OOo/o). No hubo recaídas. 
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CONCLUSIONES 

1. La tcrbinafina es un medicamento eficaz en onicomicosis de la edad pediátrica .. basado en la 

buena respuesta clinica y micológica. además de ser bien tolerado. 

2. Los pacientes no presentaron a heme iones en las pruebas de funcionamiento hepático después 

del tratamiento. lo cual demostró la seguridad del fármaco. 

3. La onicomicosis dcnnatofitica en niños predominó en el sexo masculino y el grupo etario 

más frecuente fué de los 1 O a 12 años. con un tiempo de evolución promedio de 2 años. 

4. La forma clínica más frecuente fué la subungucal distal y lateral y en un pequeño porcentaje 

la blanca superficial. con predominio de onicomicosis de los pies. 

5. La uña más afectada fué la del primer anejo. 

6. El único agente etiológico fué Trichophyton rubrurn. 

7. Se encontró que a diferencia de lo que sucede en los adultOS 9 en los niños el examen directo 

y el cultivo todos fueron positivos. 

8. La principal fuente de contagio son los padres. 
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Anexo 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

A QUIEN CORRESPONDA: 

El suscrito 

hace constar que Ja Dra. -----------------------­
ha explicado en forma clara y sin dejar dudas .. el motivo de esta 
investigación. 

Hizo énfasis en el beneficio que eJ estudio puede aportar a los 
conocimientos actuales sobre el campo y el propio padecimiento. 

Mencionó claramente que puedo abandonar en cualquier momento el 
estudio sin menoscabo de la calidad de Ja atención médica que se 
debel"á proporcionarme. 

En vista de lo anterior. autori/.o la participación de mi hijo o 

tutorcado: -----------------------------~ 
en el -ESTUDIO ABIERTO SOBRE LA EFICACIA 
TERAPEUTICA Y TOLERABILIDAD DE LA TERBINAFINA 
EN EL TRATAMIENTO SISTEl\llCO DE LAS 
ONICOl\llCOSIS EN PEDIATRIA-. 

Firma del Padreó Tutor del Paciente 

Nombre: 

Domicilio: ----------------------------

Testigo 

Nombre: 

Do mi cilio;: -======2' ·=· .E:·::2·: ~~.i,Q.;i~'-~.:-~~%~-l;~'-~~~~ 
. 3 '-.t~~ .. ?.=?J'i~t·2(~~&;~~,~~~~~~1'ib:;\ff 

·. ?<:':_:,:,)_>.t.: .. ~\ 
',.:, 
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Anexo 2 

DATOS GENERALES 

l. Paciente No. 1 2. Iniciales 1 

3. Fecha de 1 Nacimiento 
.___..I .___I ____.I ~I ~ 4. Sexo O Mase. DFcm. 

Día Mes Ai\o 

6. Peso (Kg) 

Información previa: 

5. Edad (años) 1 
~---~ 

7. Talla (cm) 1 
~-----~ ~------~ 

Criterios de Inclusión Favor de marcar en el cuadro D 
Si No 

1. ¡.Tiene el paciente entre 4 y 12 años'? D D 
2. ¿ Tiene el paciente onicom icosis '! 

Señale su localización: 
Manos []-_ []-_ 
Pies 

3. ¿Se confirmó la presencia de un dcrmatofito en la 
preparación de KOH. sin evidencia de sobrcínfccción 
por Cand1da sp. '! 

4. ¡, Se ha obtenido el consentimiento informado 
del paciente '! 

Un cuadro mun:ado en esta columna excluye ul paciente del estudio 

Criterios de Exclusión 

1. ¿ Ha recibido el paciente terapia antifúngica sistémica 
durante Jos últimos 3 meses o terapia antifúngica tópica 
durante las últimas 2 semanas? 

2. ¡,Tiene el paciente cualquier enfermedad o condición, 
Ja cual pueda afectar los resultados del estudio ? 

Un cuadro marcado en esta columna excluye ul paciente del estudio 

D D 
D D 

• 
Si No 

D D 
D D 
~ 

89 



Anexo 3 

EXAMEN INICIAL. 

Paciente No. 

Diagnóstico 

1. Diagnóstico clínico de Onicomicosis subungucal Os; 
2. Localización de uñas infectadas 

Uñas de las l\-1 anos 
Espcci ficar 

f:l'guicrdu 

11 

J)crcc hu 

11 

Uñas de los Pies 
Especificar 

Derecho 

1ci-. OrlcJo lcr. C>rtcJo 

Indicar la uña elegida con .... Xº,. otras uñas afectadas con ---1 ··y las uñas no 
cf"cctadas con ... 0 ... 

3. Tiempo de evolución 

4. Trat:irnicntos previos para este episodio Os; 

Comentarios: 

90 



VISITA 1.- SEMANA O DEL TRATAMIENTO 

Pncicntc No. 

1. Dctnllcs de In uñn clcgidn 

D Izquierdo D Derecho 

Fcchn 
Examen 

Está la uña traum ati/.¡]da ostensiblemente ? 

Indicar In medida de la superficie ungucnl sana 

2. Detección de hifas en la preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico positivo 

Anexo 4 

.__.ll 1 .__I ____. 
Ola Mes Ano 

Manos o pies 

Ds; 

1 1 mm. 

Si es afirmativo favor de especificar el organismo aislado --------------

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

Hipcrqucratosis 

Onicolisis 

5. Se tomó fotografía 

D 
D 
D 

Código: O= Ausente 
1 =Leve 
2 = Moderndo 
3 =Severo 

91 



VISITA 2.- SEMANA 6 DEL TRATAMIENTO 

Paciente No. 

J. Dctnllcs de la ufia elegida 

D Izquierdo D Derecho 

Fecha 
Examen 

Está In uña traumatizada ostensiblemente'! 

Indicar la medida de la superficie ungucal sana 

2. Detección de hifns en la preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico positivo 

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

H ipcrqucratosis 

Onicolisis 

5. Se tomó fotogrnfín 

D 
D 
D 

Anexo S 

.______.ll 1 LD 
Din Mes Ai\o 

Manos o pies 

Os; 

1 1 mm. 

Dsi No 

No 

.,. 

Códi~~¿.' o'.f:.·A'.'us.;~tc 
l .. = Leve 

3 ~severo 

Dsi 
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VISITA 3.- SEMANA JO DEL TRATAMIENTO 

Paciente No. 

l. Detalles de la uña elegida 

D J;,;quicrdo D Derecho 

Fecha 
Exan1cn 

Está la uña traurnnti/.ada ostensiblemente ? 

lndicnr la medida de la superficie ungucal sana 

2. Detección de hifas en In preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico positivo 

Anexo 6 

CJ .__I ___.I l._____. 
Día Me• Al\o 

Manos o pies 

1 1 mm. 

Os; 
Os¡ 

Si es afirmativo favor de cspccificor el organismo nislado --------------

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

H ipcrqucrntosis 

OnicoJisis 

S. Se tomó fotografia 

D 
D 
D 

Código: O= Ausente 
1 =Leve 
2 =Moderado 
3 =Severo 
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VISITA 4.- SEMANA 12 DEL TRATAMIENTO 

Paciente No. 

1. Detalles de la uña elegida 

D Izquierdo D Derecho 

Fecha 
Examen 

Estñ In uña trnumatizndn ostcnsiblcn1cntc? 

Indicar la medida de la superficie ungucnl sana 

2. Detección de hiCas en Ja preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico positivo 

Anexo 7 

c=J ...._I __.I .__I ___, 
Dia Mes Afio 

Mnnos o pies 

1 1 mm. 

Os¡ 
Os; 

Si es afirmativo favor de especificar el organismo aislado --------------

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

H ipcrqucrntosis 

Onicolisis 

5. Se tomó fotografía 

D 
D 
D 

Código: O= Ausente 
1 =Leve 
2 =Moderado 
3 =Severo 
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VISITA 5.- SEMANA 16 DEL TRATAMIENTO 

Pncicntc No. 

1. Dctnllcs de In uJ1n elegida 

D Izquierdo D Derecho 

Fcchn 
Examen 

Está la ui\n traumatizada ostensiblemente '? 

lndicnr la medida de In superficie ungucal snnn 

2. Detección de hifns en In preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico positivo 

Anexo 8 

~I ~I ___.I ....._! __. 

Dia Mes /\ i'lc> 

Manos o pies 

1 1 mm. 

Os¡ 
Os¡ 

Si es afirmativo f'avor de especificar el organismo aislado 

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

H ipcrqucratosis 

Onicolisis 

5. Se tomó fotografía 

D 
D 
D 

Código: O= Ausente 
t =Leve 
2 =Moderado 
3 =Severo 
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VISITA 1 DEL SEGUIMIENTO. SEMANA 18 

Paciente No. 

1. Detalles de Ja u11a elegida 

D Izquierdo D Derecho 

Fecha 
Examen 

Está la uña lraurnatizadu ostensiblemente? 

Indicar la medida de Ja superficie ungucnl sana 

2. Detección de hifns en la preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico pc;>sitivo 

Anexo 9 

c::=:J 1 1 .__I ___. 
Din Mes Ano 

Manos o pies 

Osí 

1 1 mm. 

Dsí 

Si es afirmativo favor de especificar el organismo aislado --------------

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

H ipcrqucratosis 

OnicoJisis 

5. Se tomó fotografía 

D 
D 
D 

Código: O= Ausente 
1 =Leve 
2 =Moderado 
3 =Severo 

Ds; 
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Anexo JO 

VISITA 2 DEL. SEGUIMIENTO. SEMANA 36 

Paciente No. ~~:t;:cn ~--~I 1 1 ~'---~ 
1. Detalles de la uña elegida 

D l.1:.quicrdo D Derecho 

Está la uña traumntiz01da ostensiblemente? 

Indicar la medida de In superficie ungucnl sana 

2. Detección de hifns en Ja preparación en fresco 
con KOH 

3. e ultivo m icológico positivo 

Día Mes Af\o 

Manos o pies 

mm. 

Si 

Si es afirmativo favor de cspccificar.c~.0-~8.iuÚ~~,~-,·U:~:~.1.a·~-~r:·-· --------------
. - "-· ,, ~-< _;:->-- -'.·~.~;: ¡~~~~;.,:_-.-;y ---

4. Datos clínicos de Onicomicosis 

H ipcrqucratosis 

Onicolisis 

S. Se tomó fotografía 

''.':-'' 

. CÓ~Í~~:' O~. Ausente 
1.= Leve 

c2 -.Moderado 
··3 =Severo 

Dsi 
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Anexo 11 

EVALUACION FINAL. SEMANA 52 DEL SEGUIMIENTO 

Paciente No. 

1. Detalles de Ja uña elegida 

D IJ'..quicrdo D Derecho 

Fecha 
Examen 

Está la uña trnumati.l'..nda ostensiblemente? 

Indicar In medida de la superficie ungucnl sana 

2. Detección de hifns en In preparación en fresco 
con KOH 

3. Cultivo micológico positivo 

CJ ...__l __.I l.______. 
Di11 Mes "~º 

Manos o pies 

1 1 mm. 

Si es afirmativo favor de especificar el organismo aislado --------------

4. Datos clinicos de Onicomicosis 

H ípcrqucratosis 

Onicolisis 

5. Se tomó fotografía 

D 
D 
D 

Código: O = Ausente 
1 =Leve 
2 =Moderado 
3 =Severo 
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EVENTOS ADVERSOS 

Paciente No. ~1------~ 
Semanas del trat.."1.rnicnto (O - 16) 
Dar detalles de todos los eventos advc.-sos 

Efectos Advcros Severidad 

l. Leve 
2. Moderada 
3. Severa 

Fecha 
Examen 

Diu 

I\lancra de 
detección 

l. Referido por el 
paciente 

2. Al interrogatorio 
3. A la exploración 

Anexo 12 

Mes Ailo 

l\1edicación 
del estudio 

l. Continua sin 
can1bio 

2. Reducción de 
dosis 

3. Descontinuación 
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