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Técnica de recogida de muestra para onicomicosis

Sr. Director:

La infeccién en las ufias causada por hongos
se denomina onicomicosis. Esta patologia es
muy frecuente en consulta de atencion prima-
ria. La prevalencia oscila entre el 2%-18% de la
poblacién. La micosis ungueal se presenta con
mayor frecuencia en los pies (80%), respecto a
las manos (1).

Anatémicamente la ufia estd formada por: ma-
triz, placa y lecho ungueal:

e Lamatriz esla zona de crecimiento de la una,
y lalinula es la parte distal de la matriz, visi-
ble en muchas personas con un color blanco
y diferente al resto de la ufia.

¢ La placa ungueal estd formada por un con-
glomerado de células cérneas dispuestas
en capas. La queratina ungueal es rica en
aminoacidos sulfatados, sobre todo cistina y
el elevado contenido en azufre le confiere du-
reza a la ufa. La placa ungueal estd rodeada
por el perioniquio, constituido por los plie-
gues ungueales: proximal (eponiquio), distal
(hiponiquio) y laterales (canales ungueales).

¢ El lecho ungueal es el tejido conectivo
adherente que estd debajo de la placa un-
gueal. Al final del lecho queda un grupo de
células queratinizadas que constituyen el
hiponiquio, continudndose distalmente con
el pulpejo del dedo. Por encima se puede
observar la region distal de la lamina o banda
onicodérmica o porcién dermoungueal de
Terry, se trata de una fina banda amarillenta,
convexa, con irrigacién sanguinea diferente
al resto del lecho ungueal.
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en atencion primaria

El crecimiento de las ufias de los pies es méas lento
que en las manos, siendo en los pies aproxima-
damente 0.05 mm cada dia(1).

La micosis ungueal esté relacionada con diversos
factores de riesgo: edad avanzada, inmunodefi-
ciencias, diabetes, hdbitos higiénicos, calzados o
calcetines poco transpirables, hiperhidrosis, pso-
riasis, contagio por contacto repetitivo, compartir
espacios publicos concurridos y con humedad
ambiental constante.

La onicomicosis es mds comtin que se localice
en el primer dedo del pie, pero habitualmente
se transmite al resto de las ufias.

Segun la clinica, se clasifica en: onicomicosis
subungueal disto-lateral, superficial blanca,
subungueal proximal, candidiasica y distréfica
total. Segtin el agente causante de la onicomico-
sis, se puede establecer la siguiente clasificacion:

¢ Hongos dermatofitos (se presentan con
mayor incidencia). La especie méas frecuen-
temente aislada es Trichophyton rubrum.
Inicialmente se produce una afectacién en la
capa més superficial de la ufa, generalmente
por el borde lateral o distal, provocando un
engrosamiento de la ufia y cambio de colo-
racién (blanquecino), ademas del depdsito
de queratina alterada en el lecho ungueal
(detritus subungueal).

¢ Levaduras (el agente causal mas comtin es la
Candida albicans). Cursan con dolor, eritema,
edema local. En casos més severos puede
generar secrecién seropurulenta en la zona
matricial de la ufia a través del eponiquio.
Suele coexistir una sobreinfeccién bacteriana
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por Pseudomonaaeruginosa, Estafilococo
aureus, etc.

* Mohos no dermatofitos (son hongos de di-
versa naturaleza que actdan como saprofitos
ambientales y aprovechan de forma opor-
tunista unas condiciones favorables para su
desarrollo como la humedad, higiene defi-
ciente, aumento de temperatura local, etc.).

La anamnesis es crucial para enfocar el juicio
clinico (profesion, enfermedades asociadas, fre-
cuentacién de ambientes hiimedos favorables,
calzado, etc.). Para poder establecer un diagnésti-
coy tratamiento preciso, se debe realizar una re-
cogida de muestra que aisle el germen patégeno
causante, y de este modo pautar adecuadamente
el farmaco especifico (2).

Como medida general en la toma de muestras
con sospecha de infeccion flingica, se debe lim-
piar la piel con alcohol etilico o isopropilico al
70%. Antes de efectuar la toma se debera estar
seguro de no aplicar ningtin producto antiftin-
gico localmente o por via general en los 15 dias
precedentes.

En la micosis ungueal: se debe elegir la zona de
la toma segtin la afectacion. Se cogen las escamas
por debajo de las ufias introduciendo el bisturi
en el lecho subungueal y raspando hasta llegar
a la zona dolorosa donde se extraera el mejor
material. Posteriormente se cortan fragmentos
de la ufa afectada, recogiéndose el material en
placa de Petri.

En la perionixis: en lesiones supuradas se extrae
el material purulento mediante presion y se re-
coge con un escobillon estéril.

Ante la sospecha clinica de una micosis super-
ficial, se confirma la infeccién recurriendo a
una serie de procedimientos de laboratorio que
incluyen la deteccion del organismo en el tejido
(por examen directo o estudio histolégico), el
aislamiento del patégeno en el cultivo y, excep-
cionalmente, el reconocimiento de la respuesta
inmune especifica por técnicas histologicas.

Ellaboratorio, al efectuar el diagnéstico etiologi-
co, confirma la sospecha clinica de micosis, per-
mitiendo la eleccién del tratamiento especifico
y la valoracién del mismo. Para facilitar la labor

al micélogo y enfocar el diagnéstico convenien-
temente, es muy importante que el laboratorio
reciba las muestras bien identificadas y los datos
de interés clinico (comienzo y evolucion de la
enfermedad, tratamientos administrados) y epi-
demiolégico (viajes, residencias en el extranjero,
contactos con animales, trabajo, etc.) convenien-
temente cumplimentados.

Para el correcto aislamiento del agente etiol6gico
se requiere:

e Una adecuada toma de muestra

¢ Répido transporte al laboratorio

Pronto y correcto procesamiento

Inoculacion en medios de cultivo adecuados
¢ Incubacién a temperatura éptima

Es necesario contemplar un diagnéstico dife-
rencial con otros procesos patoldgicos similares
como pueden ser: psoriasis, sindrome de la ufia
amarilla, melanoma, traumatismos o microtrau-
matismos, liquen plano, onicocriptosis, onicogri-
fosis, atrofia ungueal y traquioniquia.

En el tratamiento de las infecciones ungueales
producidas por hongos dermatofitos son impor-
tantes los criterios de potencia o efectividad de
los antiftiingicos, pero también se afiaden otros:
edad del paciente, forma clinica, extensién y
tiempo de evolucién de la infeccién y las posibles
contraindicaciones. Desde el punto de vista dela
infeccién, son decisivos los problemas derivados
de la estructura de la una, asi como el area afecta-
da. En la eleccién del tratamiento es importante
valorar las caracteristicas farmacodindmicas del
antiflingico, ya que condiciona su capacidad,
entre otros aspectos, de cubrir completamente la
estructura de la masa ungueal que en si misma
es irregular (3).

La preferencia por los tratamientos a base de
formulaciones tépicas (azoles, tiocononazol,
bifonazol, sertaconazol, alilaminas, morfolinas,
ciclopiroxolamina) esta asociada a las infeccio-
nes que no afectan a grandes areas, quedando
reservados a algunos tipos de onicomicosis. Se
considera la falta de eficacia de este tipo de tra-
tamientos, cuando su aplicacién no se produce
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en los estados iniciales de la infeccién. E1 85% de
las onicomicosis son incapaces de responder al
tratamiento topico. En general, los resultados ob-
tenidos mediante la administracién tépica pue-
den mejorarse con la asociacién de tratamientos
orales o la avulsién por distintos procedimientos
preferentemente quimicos.

El tratamiento oral con el uso de monoterapia
o combinada, secuencial o pulsada (griseoful-
vina, azoles y triazoles tépicos, alilaminas) esta
recomendado en aquellos tipos de onicomicosis
que presenten una afectacién superior al 50% de
la lJamina ungueal y respecto o no de la matriz
ungueal, asi como ante la existencia de fracaso
terapéutico previo tras la administracién conven-
cional antiftingica por via topica.

La aplicacién de sesiones de laserterapia con-
trolada es controvertida, a pesar de ser una
herramienta terapéutica efectiva y cada vez esta
mas extendida en la practica sanitaria. Existe una
minoria de estudios con evidencia cientifica ele-
vada que justifican su aplicacién protocolizada
con unos resultados eficaces y eficientes (4).

Durante la exploracion rutinaria en consulta de
enfermeria dentro del programa de prevencién
de pie diabético (II Plan Integral de Diabetes de
Andalucia), el enfermero detecta en una paciente
una alteracién ungueal del primer dedo del pie
derecho (Imagen).

La mujer de 66 afios presenta como antecedentes
personales: obesidad, osteoporosis, linfoma no
Hodgkin detectado en 2014, linfadenectomia
supraclavicular y tratamiento quimioterapico.
Antes de dejar su actividad laboral, pasaba diez
horas diarias con botas de goma porque trabajaba
en una lonja de pescado.

Se sospecha una onicomicosis y se decide hacer
una recogida de muestra de la ufia afectada, ya
que no presenta mejoria tras realizar tratamiento
con antiflingicos topicos previamente.

El procedimiento de recogida se lleva a cabo
segun protocolo (desinfeccién local de la piel y
la lJamina ungueal con alcohol de 70°, mediante
técnica estéril se corta la mayor parte posible de
porcién ungueal afectada y se arrastra todo el
detritus subungueal sobre un recipiente estéril
que permita su transporte cerrado con seguridad
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hasta el laboratorio). El resultado del estudio
micolégico identifica un cultivo positivo de dos
hongos dermatofitos: Trichophytonrubrum y
Trichophyton mentagrophytes.

Una vez informada a la paciente y confirmada
la sospecha clinica de onicomicosis disto-lateral
provocada por dermatofitosis, se prescribe
un barniz de ufias medicamentoso (ciclopirox
80 mg/g) de aplicacién tépica una vez al dia
cubriendo toda la placa ungueal y dos milime-
tros de la piel periungueal durante al menos 9
meses. Se recomienda aplicar antes de dormir,
previamente habiendo limpiado la zona con
agua jabonosa y secado minuciosamente. Es
importante no mojarse las ufias en las siguientes
6 horas para evitar pérdidas de efectividad en
el tratamiento. Cuando sea posible, la primera
linea de actuacién terapéutica serd la preven-
cién y el abordaje farmacéutico tépico. En casos
mas severos se planteard una combinacién con
antifingicos sistémicos orales, pero debido a
sus posibles efectos indeseados e interacciones
suelen usarse en menor medida(5)(6).

Tanto la constancia en la aplicacion del trata-
miento, el seguimiento por el personal sanitario
de atencién primaria y la correcta aplicacion
farmacolégica, son pautas primordiales para la
solucién del problema.

Se aconseja a la paciente que realice un limado
mecdanico de la superficie ungueal para eliminar
grosor a la ufa y retirar restos hiperqueratdsicos
periungueales que dificulten la penetracion del
tratamiento. Ademas debera recibir un segui-
miento programado para evitar el acantona-
miento de las capas del barniz medicamentoso
y una reeducacién ungueal a medida que vaya
creciendo(1).

Un aspecto a destacar en casos de onicomicosis es
conocer las medidas preventivas fundamentales:

¢ Higiene 6ptima del paciente a diario (lava-
do, secar meticulosamente y limar las ufias
correctamente).

¢ Evitar hiperhidrosis o condiciones favorece-
doras de humedad excesiva.

¢ Calzados transpirables y calcetines de fibras
naturales.
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e Lavarel calzado de forma periédica y airear.

e Evitar caminar descalzo en zonas comuni-
tarias, sobre todo donde exista humedad y
calor (piscinas, duchas ptublicas, gimnasios,
etc.).

* Nocompartir prendas ni enseres personales.
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