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Onicomicosis en pacientes pediatricos: un giro epidemiolégico y un
reto terapéutico

Yamilett Morales-Mendoza,* Roberto Arenas-Guzman**

RESUMEN

Las onicomicosis son las onicopatias mas frecuente y representan cerca de 50% de las enfermedades de las ufias. En poblaciones pedia-
tricas la prevalencia va de 0.2 a 4.8% con tendencia al incremento en las ultimas décadas. Predominan en paises en vias de desarrollo y
los grupos mas afectados son los adolescentes. El agente etioldgico principal es Trichohpyton rubrum. La presentacion clinica es similar a
la de los adultos. Se afectan mas las ufias de los pies y la variedad subungueal distal. El estudio micoldgico es indispensable para iniciar
el tratamiento que puede ser topico o sistémico, ambos eficaces cuando se indican correctamente.
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ABSTRACT

Onychomycosis are the most common nail diseases (about 50%), but in pediatric populations prevalence ranges from 0.2 to 4.8% with
a tendency to increase now days. It has been observed mainly in developing countries, affecting toenails of teenagers very similar to the
affected nails in adults. The usual etiologic agent is Trichophyton rubrum, and the most frequent clinical presentation is the distal subungueal

onychomycosis. Mycological study is essential before starting treatment. Topical and systemic drugs are safe and effective.
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as onicomicosis, en general, son las onicopatias

mas frecuentes y representan cerca de 50% de

las enfermedades de las ufias y 30% corres-

ponde a dermatofitosis. Su prevalencia entre

las enfermedades de la piel oscila entre 0.5-13%;' sin
embargo, en la poblacion pediatrica se consideran raras,
con prevalencias que van de 0.2-0.44%.%3 En Estados Uni-
dos se reporta de 0.1-0.44% *y en Bruselas hasta 1.37%.3
En pacientes pediatricos la prevalencia se ha incremen-
tado en los ultimos afios.*” Es mayor en paises en vias
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de desarrollo, como en América Latina,® y el grupo mas
afectado es el de 12 a 16 afios, quiza relacionado con el
uso de zapatos deportivos, el cambio hormonal propio de la
pubertad, la infeccion de los padres (65%) y la coinfeccion
con tinea pedis en 46.2%.%}

En un estudio realizado en un hospital pediatrico de
tercer nivel de la Ciudad de México® se documentd, en
la consulta externa, que uno de cada nueve pacientes
pediatricos evaluados tenia alteraciones ungiieales, y la
onicomicosis ocup6 el primer lugar, sobre todo en ado-
lescentes.

Bonifaz y su grupo® reportan la experiencia en menores
de dos afios, y la edad promedio de afectacion fue de 15.4
meses y la de menor de 11 semanas. El mayor factor de
riesgo asociado fue el sindrome de Down.* Cérdova y
sus colaboradores’ reportaron, en nifios con sindrome de
Down, la edad promedio de 10.3 y 11.2 afios en hombres
y mujeres, respectivamente. Cerca de un tercio de los
pacientes tenia afectacion de mas de una ufia, concomi-
tante con tifia de los pies. La edad se consider6 un factor
determinante porque los menores de nueve afios tuvieron
una frecuencia sensiblemente menor.
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En otro estudio de prevalencia de micosis en cinco
comunidades mexicanas con alto grado de marginacion, '
las micosis ocuparonuna de las primeras cuatro causas, lo
que mas se diagnostico fueron dermatofitos. De ellas, las
onicomicosis de pies o0 manos fueron las mas frecuentes
seguidas de tifia de los pies. En una comunidad indigena
mazahua la prevalencia alcanz6 4.2%.!"

Villanueva-Reyes y Arenas'? reportaron una preva-
lencia de 4.8% en un Hospital General de la ciudad de
México y el grupo mas afectado fueron los adolescentes,
similar a otros estudios.” Las razones podrian ser la mayor
frecuencia de tifia de los pies, mayor exposicion a hongos,
mayor probabilidad de traumatismos y menor velocidad de
crecimiento de la ufia que en los lactantes o preescolares.

En un estudio efectuado en adolescentes de Pera® se
reporta una prevalencia de 3.37%, que fue la afeccion mas
frecuente seguida de las tifias de los pies.

En contraste, Pérez-Gonzalez y sus colaboradores, en
un estudio realizado en Barcelona en 17 escuelas, encon-
traron una prevalencia muy baja (0.15%) de tinea unguium
y 2.5% para tinea pedis 'y en 45% de los casos se aislo un
dermatofito en los pies de pacientes asintomaticos, sobre
todo entre 13 y 15 afios.'

En general, después de los seis afios, la presentacion es
muy similar a la del adulto. Las ufias de los pies son las mas
afectadas y Trichophyton rubrum es el principal agente
etiologico que origina onicomicosis subungiieal distal y
lateral, como las variedades mas frecuentes. El grupo de
mayor prevalencia es el de entre 12 a 17 afios. 243791315

La variedad blanca superficial también se ha repor-
tado en poblaciones pediatricas,*!® principalmente por
Trichophyton rubrum entre las edades de 2 a 9 afios, la
mayor parte asociadas con tinea pedis e historia familiar
positiva de tinea pedis, asi también reportadas por hongos
no dermatofitos.!”!

Los factores de riesgo que favorecen las onicomicosis
son: diabetes mellitus, algunas infecciones cutaneas (pso-
riasis, atopia), factores genéticos, infecciones micoticas no
ungiieales de los pies y de las manos, inmunodeficiencias,
formas y estilos de vida y, recientemente, el envejecimien-
to también se considera otro factor importante. '

La baja frecuencia de onicomicosis por dermatofitos en
nifios se atribuye al rapido crecimiento de la uiia, pequefia
area de contacto, lo que da menos oportunidad de trauma-
tismo y colonizacion fiingica, baja incidencia de tinea pedis
e infrecuente exposicion a hongos en lugares ptblicos.®

Figuras 1 Ay B. Onicomicosis subungueal distal y lateral.

Figura 2. Onicomicosis blanca superficial.

La confirmacién micologica se obtiene con analisis
directo de las escamas con hidroxido de potasio con o sin
dimetilsulféoxido o con negro de clorazol, aunque se ha
reportado 30% de falsos negativos; blanco de calcofltior
con microscopia de fluorescencia.'

El cultivo se efectiia en medios habituales, con antibio-
ticos o sin ellos, medio de prueba de dermatofitos (DTM),
las caracteristicas macro y microscopicas de las colonias;
velocidad de crecimiento, tamafio, color, aspecto y textura;
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Figura 3. Onicomicosis subungiieal blanca proximal.

tipo de filamentos, tabiques, clamidosporas, hifas especia-
les y, sobre todo, las caracteristicas de los macroconidios,
asi como el estudio histologico de la lamina ungiieal.?

Esta descrito que con el tratamiento topico se consi-
gue buena respuesta, igual que con la remocion del plato
ungiieal con urea al 40% en crema seguido de terbinafina
topica durante cuatro meses.!” Bonifaz y sus colaborado-
res? evaluaron la seguridad y eficacia de bifonazol-urea en
nifios con tasa de curacion cercana a 70%. Se recomienda
que el tratamiento topico sea la primera eleccion, sobre
todo en nifios menores de tres afios de edad.?

Los tratamientos topicos clasicos tienen espectro re-
ducido® y los nuevos derivados azolicos, principalmente
amorolfina al 5% en laca y ciclopiroxolamina en solucion
al 1%, tienen una efectividad cerca a 50% si la matriz un-
giieal no esta afectada. Sin embargo, pueden ser de utilidad
en la prevencion de recaida de tinea pedis cronica, la que
con frecuencia se acompana de onicomicosis.?!

Cuando hay varias ufias afectadas o cuando la afeccion
es moderada o severa y cuando la parte involucrada es la
proximal, debe considerarse el tratamiento sistémico *’
porque el topico es ineficaz.

La griseofulvina es poco activa en onicomicosis.>?!??
Su tasa de recaida es alta, principalmente en onicomicosis
de los pies por Trichopyton rubrum.

Los nuevos antifiingicos sistémicos, como itraconazol,
terbinafina y fluconazol, %22 por acumularse y persistir en
el estrato corneo y el plato ungiieal, pueden administrarse en
regimenes de pulsos durante periodos mas cortos que con
griseofulvina, con mejores resultados y menos recaidas.?

El itraconazol en solucion (no facilmente disponible)
debe dosificarse a menor dosis, de 3 mg/kg/dia porque su
biodisponibilidad se incrementa.>*

El itraconazol y la terbinafina atn no cuentan con apro-
bacion para onicomicosis en nifios por parte de la FDA
de Estados Unidos.

CONCLUSION

Las onicomicosis en pacientes pediatricos han dejado
de ser un padecimientgo excepcional debido a que du-
rante las ultimas décadas su prevalencia en nifios sanos
e inmunosuprimidos se ha incrementado. Comparten
algunas caracteristicas epidemiologicas con los estudios
realizados en pacientes adultos. El diagnostico micologico
se convierte en una herramienta util para el clinico y el
tratamiento en un reto. Este debe indicarse con base en
el criterio clinico-micoldgico para prescribir las formas
topicas o sistémicas que ya han sido probadas por su buen
perfil de seguridad, buena respuesta clinico-micolégica y
pocos efectos adversos.
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