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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

i icosi u i u inos, cu uscri iza u Visio i icosi
La onicomicosis es una patologia poco frecuente en ninos, cuya El presente manuscrito realiza una revisién sobre onicomicosis en
prevalencia ha ido en aumento. Si bien en adultos existen multiples poblacién pedidtrica, abarcando su epidemiologia, microbiologia,
guias clinicas, en poblacién pedidtrica la literatura es escasa. diagnéstico y tratamiento. Ademds, discute la utilidad de nuevas

técnicas diagnosticas y los resultados de nuevos tratamientos, en la
poblacién pedidtrica.

Resumen Palabras clave:
) onicomicosis;
La onicomicosis (OM) es una infeccién fiingica de las ufias, cuyo principal agente causal es el Tri-  dermatofitos;

cophytum rubrum. Si bien es una patologia infrecuente en nifos, se ha observado un aumento en  {jn,:
la prevalencia en el tltimo tiempo. Hasta la fecha, existen diversos estudios y guias clinicas de OM ;2.
el

en adultos. Sin embargo, la literatura en edad pedidtrica es escasa, lo que dificulta el tratamiento en pediatria

pediatria. En el presente articulo se revisa la literatura actual, los métodos diagnosticos de OM, datos

epidemioldgicos locales y globales, y se presentan las opciones de tratamiento disponibles conside-

rando su eficacia y perfil de seguridad en poblacién pediatrica.

Abstract Keywords:
onychomycosis;

Onychomycosis (OM) is a fungal infection of the nails, whose main etiologic agent is Trichophytum dermatophytes;

rubrum. Although, it is an unusual pathology in children, in the last years an increase in its preva-  jpeq;

lence has been observed. To date, there are several studies and clinical guidelines for OM in adults. nail;

However, literature in children is scarce, which makes pediatric treatment difficult. The objective pediatrics

of this publication was to review the current literature in order to establish diagnostic methods for
OM, national and international epidemiological data, and to provide treatment options taking into
account their efficiency and safety profile in the pediatric population.
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Introducciéon

La onicomicosis (OM) es una infeccién fungica
crénica y recurrente de la ufia. Es una patologia cuya
prevalencia aumenta con la edad, siendo menos fre-
cuente en nifios que en adultos'. En ambos grupos,
la afectacién de los pies predomina sobre las manos,
siendo el Trichophyton rubrum (T. rubrum) el principal
agente causal®'’. En el ultimo tiempo, se ha observado
un aumento en la prevalencia de OM en nifos*™.

Debido a que el pediatra es el principal encargado
de velar por la salud integral del nifio y adolescente; es
importante que la OM sea considerada como parte del
diagnéstico diferencial cuando se observan alteracio-
nes ungueales en el examen fisico en nifos.

Por lo anterior, el objetivo de este manuscrito es
revisar la literatura actual, para conocer los métodos
diagnésticos de OM, los datos epidemiolégicos nacio-
nales e internacionales y presentar las opciones de tra-
tamiento disponibles, considerando su eficacia y perfil
de seguridad en poblacién pedidtrica.

Epidemiologia

Se calcula que la prevalencia de la OM en pobla-
cién general es de aproximadamente un 3,2%, siendo
una patologia que aumenta con la edad. Se estima que
en nifos alcanzaria un 0,14% y en adultos mayores un
10,2%!'. Es probable que esto se deba en parte, a que el
crecimiento de la ufia en nifos es mds rapido y a que
por ser la uia de los niflos mds pequefia, exista una
menor area de exposicién a hongos y con ello menor
riesgo de eventual contagio®.

Gupta et al., realizaron un estudio prospectivo,
multicéntrico, en el que se analizaron los datos de 2.500
nifos, referidos a dermatologia. La prevalencia total de
OM fue 0,44%. Al excluir a aquellos nifios referidos
por OM, la prevalencia de esta patologia como hallaz-
go fue del 0,16%?. Si bien, este es un estudio sesgado,
que fue desarrollado en un centro dermatoldgico, es
interesante destacar a este grupo de pacientes, en quie-
nes su motivo de consulta y derivacién primaria fue
otro. Lo anterior refuerza la necesidad de realizar un
cuidadoso examen fisico, ya que la OM puede corres-
ponder a un hallazgo incidental. En la misma publica-
cién, se agregaron datos de otros estudios, llevados a
cabo en centros dermatolégicos y escuelas de distintos
paises (México, Africa, Gales, Espafia, India, Sudan,
Canadé, EEUU, Finlandia), en un intento por estimar
la prevalencia global, llegando a un valor aproximado
de 0,3% (N = 27.930)>.

En un nuevo trabajo liderado por Gupta et al., se
realiz6 una revision sistemdtica sobre la prevalencia de
OM en distintos paises, entre los cuales se incluyeron:
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Turquia, Israel, Espafia, Canadd, Estados Unidos y Ga-
les. El objetivo fue calcular la prevalencia de OM en
distintos grupos: ninos, adultos mayores y diabéticos,
entre otros. En este andlisis se incluyeron un total de
37.004 nifnos, de entre 3 a 18 aflos. Al calcular en este
grupo la prevalencia de OM, confirmada por cultivo,
esta fue de 0,14%, siendo hasta la fecha el mayor estu-
dio realizado en nifios’.

En Islandia, se analizaron los cultivos de todo el
pais entre 1982 a 2000, observandose un aumento de la
incidencia de 1,7 por 100.000 nifios entre los afios 1982
a 1985 a 21,3 entre 1996-2000°. La misma tendencia se
ha observado en Polonia, en donde Lange et al., anali-
zaron los cultivos en menores de 18 afios entre el 1993
a 2002. En este estudio, la prevalencia de OM de pies
aument6 de 3% a 19%, mientras que la de ufas de las
manos fue de 0% a 14%". Cabe destacar que es dificil
determinar si esta tendencia se debe a un aumento en
la sensibilidad, al uso de técnicas diagndsticas nuevas o
a una mayor sospecha clinica. En Latinoamérica son
necesarios estudios similares, centrados en poblacién
pediatrica, que permitan confirmar si existe o no este
aparente aumento en la prevalencia de OM en nifios.

Microbiologia

Las OM son causadas tanto por hongos dermato-
fitos como no dermatofitos, siendo los primeros los
causantes del 90% de los casos''. Los dermatofitos co-
rresponden a un grupo de hongos filamentosos consti-
tuido por tres géneros: Epidermophyton, Trichophyton
y Microsporum, que destacan porque poseen la capa-
cidad de invadir tejidos ricos en queratina'’. El 10%
de las OM restantes, son causadas por levaduras e in-
frecuentemente por mohos (estos ultimos pueden in-
fectar a pacientes inmunosuprimidos)'’. La infeccién
por Candida spp corresponde a una causa comdn de
OM en menores de 3 afos y puede ser manifestacion
de una candidiasis mucocutdnea crénica'®. En OM de
manos los agentes etioldgicos principales varian entre
T. rubrum y Candida albicans, segtn las series analiza-
da55,6,10,13.

Trichophyton rubrum corresponde al agente aislado
con mds frecuencia, probablemente debido a que este
dermatofito se contagia entre personas. Los dermatofi-
tos pueden permanecer viables por largos periodos de
tiempo en piscinas, duchas, toallas, etc., lo que contri-
buye a su alta contagiosidad.

En Chile, Moreno et al., analizaron 129 cultivos y
micolégicos directos de nifios entre enero 2012 y sep-
tiembre 2012, realizados en el Laboratorio de Derma-
tologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
Del total de muestras de ufias de pie, un 24% tuvo un
cultivo de hongos positivo, siendo el principal agen-
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te aislado T. rubrum, en un 83% de los casos’. Palma
et al., analizaron los cultivos en menores de 15 afos,
entre el 2006 al 2016, en el mismo laboratorio. En este
estudio retrospectivo, de un total de 1.626 cultivos, 417
fueron positivos (25,6%)°. El principal agente aislado
en ufias de pie fue T. rubrum (70%), seguido por Can-
dida spp (22%), mientras que en manos fue Candida
spp (66,7%)°. Este es el estudio nacional con el mayor
numero cultivos para OM realizado hasta la fecha en
poblacién infantil. Cabe destacar que los resultados
obtenidos en este trabajo son similares a los descritos
en la literatura internacional. Lo anterior permitiria
replicar esquemas de tratamientos previamente utili-
zados en otros paises'®.

Clinica

Un 50% de las alteraciones ungueales persistentes
en nifios y adultos corresponden a OM. Dentro de los
diagnésticos diferenciales se encuentran la psoriasis
ungueal, distrofia ungueal, alopecia areata, dermatitis
atopica, liquen plano, trauma, entre otros™*'c.

Dado que diferenciarlos puede ser complejo, es
imprescindible una buena historia clinica, examen fi-
sico completo (buscando signos de otras enfermedades
dermatolégicas) y realizar exdimenes microbiol4gicos
para descartar o confirmar la presencia de OM.

Clinicamente, la ufia se observa gruesa, amarillenta
o blanquecina pudiendo estar desprendida del lecho.
Existen diferentes formas de clasificar las OM'}, ac-
tualmente se clasifican en patrones a partir del punto
de inicio de la infeccién: Distal/lateral subungueal: la
infeccién ingresa por el extremo distal de la una (figu-
ra 1). Blanca superficial: El hongo penetra por la su-
perficie dorsal de la placa ungueal (figura 2). Proximal
subungueal: penetracion de la infeccién por el pliegue
proximal (se ve en pacientes inmunosuprimidos).
Dentro de estos patrones, la presentacién mas frecuen-
te es la distal/lateral subungueal.

Laboratorio

Dada la amplia variedad de diagnésticos diferen-
ciales, se recomienda realizar una prueba de confirma-
ci6én diagndstica previo al inicio del tratamiento™'>!”15,
El método standard consiste en un examen de mico-
légico directo con hidréxido de potasio (KOH), mds
un cultivo micolégico en agar dextrosa Sabouraud'*°.

El micoldgico directo es una prueba operador de-
pendiente, que tiene una variabilidad no solo al mo-
mento de interpretar el examen, sino también al mo-
mento de tomar la muestra. Posee una sensibilidad
global de 60% y especificidad de 95%?!. Su principal
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ventaja es su bajo costo y la rapidez del resultado. Se
realiza desprendiendo material subungueal, al cual se
agrega KOH (queratolitico) y se observa al microsco-
pio de luz. El cultivo requiere de un periodo de in-
cubacién de 2-4 semanas y su sensibilidad es 56%?,
disminuyendo a cifras cercanas a 33% si el paciente
recibi6 antifiingicos previamente®. Su especificidad es
99%?! y es hasta la fecha, el tnico examen que permite
determinar la presencia de agentes causales de diversos
tipos: dermatofitos, levaduras y mohos. El micolégico
directo junto al cultivo hasta la fecha son los métodos
clasicos mds utilizados y recomendados.

Otro método diagndstico, disponible en Chile, es la
biopsia ungueal, que consiste en obtener muestras de
la parte mds activa de la infeccion. Se realiza un corte
de la una y esta se envia a estudio. En el laboratorio la
ufia se tifle con hematoxilina eosina y dcido peryédico
de Schiff (PAS), buscando observar estructuras fun-
gicas al microscopio. Posee una sensibilidad cercana

superficial.
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Figura 1. Onicomicosis de
pies, en paciente pedia-
trico, presentacion distal/
lateral subungueal.

Figura 2. Onicomicosis de
pies, en paciente pedia-
trico, presentacién blanca
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al 84% y una especificidad de 89%?*. Atn cuando en
distintas publicaciones'”? y en la revisién sistemadtica
de Veldsquez Aguedo et al.*! concluyen que la biopsia
con PAS es el método mas sensible, ésta no identifica
el agente etiol6gico, por lo que se recomienda comple-
mentarlo siempre con un cultivo.

Eluso de PCR para el diagndstico de OM se encuen-
tra disponible en Chile de forma preliminar en algunos
centros. Su costo es més elevado y los kits disponibles
solo identifican dermatofitos. Por lo anterior, su uso
de forma rutinaria no se justifica por el momento®>"".

El cultivo en Agar para dermatofitos, estd dirigido a
detectar especificamente la presencia de dermatofitos,
pero no identifica el agente especifico. No reacciona
frente a ciertos tipos de levaduras o mohos? y son va-
rios los agentes contaminantes que pueden dar un falso
positivo, por lo que no es el método de eleccién®.

Otra opcioén es la tincién con blanco de calcofldor.
Esta tincién actda uniéndose a la celulosa de la pared
celular del hongo**. La sensibilidad es muy variable se-
gun el estudio. Haldane et al., reportaron para derma-
tofitos una sensibilidad de 92% y una especificidad de
95% al analizar 207 muestras®. Por otro lado, Bonifaz
et al,, analizaron 33 muestras, seleccionando pacientes
sin otras patologias concomitantes y que no habian re-
cibido tratamiento antifingico, obteniéndose una sen-
sibilidad de 57%%. La gran desventaja de este método
es su costo, dado a que se requiere un microscopio de
fluorescencia.

Terapia sistémica

Los antimicéticos orales se clasifican en familias
de acuerdo con su estructura quimica en: triazoles
(itraconazol, fluconazol, voriconazol, etc.), imidazoles
(ketoconazol) y alilaminas (terbinafina). Estos actian
interfiriendo con las enzimas encargadas de la sintesis
de ergosterol, principal componente de la membrana
celular del hongo, pudiendo actuar de forma fungicida
o fungistética.

Se recomienda la terapia oral cuando son multiples
las unas involucradas, hay compromiso de mas del
50% de la placa ungueal o cuando se sospecha que la
penetracién de medicamentos tépicos va a ser subop-
tima®’.

Terbinafina es el antifiingico oral que ha demos-
trado ser mds eficaz en el tratamiento de dermatofitos
tricospéricos. Actia generando un déficit de ergosterol
y tiene un efecto fungistatico y fungicida?. Este antimi-
cético tiene la capacidad de concentrarse en la una por
periodos prolongados, pudiendo ser detectado en la
ufia hasta 9 meses después de terminado el tratamien-
to standard para OM. Actualmente sélo estd aprobado
por la FDA en mayores de 4 afios para el tratamiento
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de tifia capitis (que en Estados Unidos es predominan-
temente causada por Tricophyton tonsurans, a diferen-
cia de Chile, donde es causada principalmente por Mi-
crosporum canis. Para este dltimo agente, terbinafina
no es el tratamiento de eleccién).

En una revision sistemdtica de Gupta et al., el uso
de terbinafina en 52 niflos menores de 17 afios alcan-
z6 tasa de curacidén, definida como mejoria clinica y
microbioldgica (cultivo y micoldgico directo), en un
80,4% de los casos®. Es importante destacar que la do-
sis en nifnos debe ser ajustada por peso (tabla 1). La
duracién actual recomendada para el tratamiento es 6
semanas para OM de manos y 12 semanas para OM
de pies.

Terbinafina es considerada un medicamento segu-
ro tanto en nifos, adultos mayores, diabéticos y pa-
cientes VIH positivos. Dentro de los principales efectos
adversos reportados en nifios se encuentran: urticaria,
anorexia, dolor epigdstrico, fatiga, erupciéon vesiculo-
pustular, elevacién de transaminasas y agranulocito-
sis®®, Estas se normalizan una vez suspendido el tra-
tamiento®’. Uno de los efectos adversos que causa mds
preocupacién con el uso de terbinafina es el desarrollo
de hepatitis, que, si bien es infrecuente, aparece des-
pués de 4-6 semanas de iniciado el tratamiento®’. La
funcién hepdtica se normaliza una vez suspendido el
tratamiento.

Otra opcién de tratamiento es el uso de itracona-
zol. Este actua inhibiendo la enzima 14-o. demetilasa,
la cual inhibe la sintesis de ergosterol, lo que da a este
agente un efecto fungistatico. El itraconazol no induce
el citocromo p-450, pero es un potente inhibidor de la
enzima CYP3AP, lo que tiene trascendencia clinica a
la hora de valorar sus interacciones con otras drogas
(tabla 2). Itraconazol tiene un espectro de accién més
amplio que terbinafina, siendo mds efectivo en tratar
Candida albicans®. La dosis debe ajustarse por peso
(tabla 1). Se puede usar un régimen continuo o en pul-
sos. El régimen continuo debe durar 6 semanas en OM
de manos y 12 semanas en OM de pies. La terapia en
pulsos consiste en administrar la dosis correspondien-
te una vez al dia, por 1 semana, descansando 3 semanas
hasta la siguiente administracién. Se requieren 2 pulsos
en OM de manos y 3-4 pulsos para OM en pies (tabla
1).

Gupta et al., analizaron la tasa de curacién de cada
régimen, en poblacién pedidtrica, con itraconazol,
concluyendo que el régimen continuo tendria una ma-
yor tasa de curacién al compararlo con el régimen en
pulso (85,7% vs 68,4%). Sin embargo, el tratamiento
en pulsos presenta una menor tasa de efectos adver-
sos®. Dentro de los efectos adversos reportados para
itraconazol se encuentran fatiga, gastritis, cefalea y ele-
vacion de pruebas hepdaticas®®“>**. En adultos, efectos
adversos mds graves como toxicidad hepdtica e insu-
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Tabla 1. Dosis y esquemas de tratamientos para onicomicosis en ninos (14) (39)

ARTICULO DE REVISION

Antiflingico Dosis Duracion Otros

Tépico
Ciclopirox 8% Uso diario, retirar 1 vez a la semana 48 semanas
Amorolfina 5% Aplicar 1 o 2 veces a la semana 24-48 semanas Reportes aislados*
Eficonazol 10% Uso diario 48 semanas Sin ensayos*

Tavaborol 5%

Oral
Terbinafina

[traconazol

Uso diario

< 20 kg: 62.5 mg/dia
20-40 kg: 125 mg/dia
> 40 kg: 250 mg/dia

Pulso: 5 mg/kg/dia

Continuo: 5 mg/kg/dia
Dosis maxima: 400 mg/dia

48-52 semanas

Manos: 6 semanas
Pies: 12 semanas

Manos: 2 pulsos
Pies: 3 pulsos
Manos: 6 semanas
Pies: 12 semanas

Ensayos aislados*

Comprimidos de 250 mg

Cépsulas de 100 mg

Pulso: dosis por 1 semana, luego descanso
de 3 semanas

*Realizados en poblacion pediatrica.

Tabla 2. Interaccion medicamentosa de itraconazol (Sporanox)3*#2

Clase

Ejemplos de medicamentos*

Alfa-bloqueadores
Ansioliticos
Antiarritmicos
Antibiéticos
Anticoagulantes
Anticonceptivos
Anticonvulsivantes
Antidepresivos
Antidiarreicos
Antinflamatorios
Antimicobacterias
Antineoplasicos
Antipsicoticos
Benzodiazepinas
Beta-2-agosnista
Beta-bloqueadores
Blogueadores de canales de calcio
Corticoesteroides
Ergotaminicos

Estatinas

Hipnoticos
Hipoglicemiantes orales
Inhibidores de proteasas

Inhibidores de transcriptasa inversa
no nucledsidos

Inmunosupresores

Opioides

Procinéticos

Retinoides

Supresores del acido gastrico
Otros

Tamsulosina
Buspirona
Digoxina, dofetilida, quinidina, disopiramida

Claritromicina, eritromicina

Warfarina, apixaban, rivaroxaban, dabigatran, cilostazol

Dienogest

Carbamazepina, fenobarbital, fenitoina
Venlafaxina

Loperamida

Meloxicam

Rifabutina, isoniacida, rifampicina
Busulfan, docetaxel, alcaloides de la vinca
Pimozida, quietapina, risperidona
Alprazolam, diazepam, midazolam, triazolam,
Salmeterol

Nadolol

Dihidropiridinicos, verapamilo

Metilprednisolona, budesénida (inhalada y via oral), dexametasona, fluticasona (inhalada y nasal)

No especificado

Atorvastatina, cerivastatina, lovastatina, simvastatina

Zopiclona
Repaglinida, saxagliptina
Indinavir, ritonavir, saquinavir

Nevirapina

Ciclosporina, tacrolimus, sirolimus
Fentanilo, alfentanilo, levacetilmetadol
Cisaprida

Alitretinoina

Antagonistas del receptor H2, inhibidores de la bomba de protones

Trimetrexato, halofantrina, cilostazol, anfotericina B, eletriptan, ivabradina, sindenafilo

*Reportados por Sporanox, no completamente inclusivo.
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ficiencia cardiaca han sido reportados®. Son multiples
las interacciones medicamentosas que presenta este
medicamento, por lo que se debe decidir su uso con
precaucion® (tabla 2).

Fluconazol actia de manera similar a itraconazol,
pero dentro de sus ventajas se encuentra que presenta
un escaso metabolismo hepdatico y que se administra
semanalmente. En el tratamiento de OM tiene menor
eficacia al compararlo con terbinafina e itraconazol, lo-
grando una curacién cercana a 45%?%. No se conside-
ra terapia de primera linea para OM por Candida spp,
dado que la concentracién residual en las unas es esca-
sa, requiriendo periodos prolongados de tratamiento:
de 6 a 9 meses en OM de manos y 9-18 meses en OM
de pies™.

La alteracién de las pruebas hepéticas con el uso
de antimicdticos como terbinafina®, itraconazol®**
y fluconazol®, es un efecto adverso descrito tanto en
nifios como en adultos, lo que refuerza la necesidad
de solicitar un control de exdmenes antes y durante el
tratamiento. Ademds, es importante advertir sobre la
prohibicién del consumo de bebidas alcohdlicas, espe-
cialmente en adolescentes®.

Si bien hasta la fecha no existen guias clinicas para
el manejo de OM en nifios, se recomienda que antes
del inicio del tratamiento se realice un control de prue-
bas hepdticas y que este se repita a las 4 a 6 semanas del
tratamiento.

Terapia tépica

Actualmente, en Chile existen 2 opciones dispo-
nibles en formato laca, aprobadas por la FDA, para
el tratamiento de la OM: laca de ciclopirox 8% y laca
amorolfina 5%.

Ciclopirox es un tipo de hidroxipiridona, que in-
terfiere en diversas vias metabdlicas de la célula fungi-
ca. Esta laca se debe aplicar sobre la ufia diariamente
en la noche, siendo removido una vez a la semana con
alcohol, momento en el que también se debe recortar
la una®. La duracién del tratamiento es de 3 meses®.
Si bien en adultos la eficacia es modesta, en nifios la
respuesta es considerable.

Friedlander et al., realizaron un ensayo clinico
randomizado, doble ciego, controlado con placebo,
en 40 nifos, observandose un 71% de efectividad con
ciclopirox a las 32 semanas de utilizacién en pobla-
ci6én pedidtrica. Como efecto adverso se reporté una
coloracién amarilla cafesosa de la placa ungueal en un
paciente®.

La amorolfina actda inhibiendo enzimas que parti-
cipan en la sintesis de ergosterol, lo que lleva a la inhi-
bicién del crecimiento y muerte celular. Para utilizarla,
la una se debe limar antes de aplicar el producto, lim-

ebitoriaL_qiku

Onicomicosis en Pediatria - D. A. Alfaro S. et al

piarse, tras lo cual la laca se aplica una vez a la semana,
por 6 a 12 meses. El uso de amorolfina solo ha sido
reportado en dos casos pedidtricos™.

Nuevos antifingicos tépicos han sido aprobados
por la FDA: efinaconazol y tavaborol, no disponibles
en Chile. En nifos, hay un estudio etapa IV para ta-
vaborol”, donde se evalué tavaborol 5%, luego de
usarlo diariamente por 48 semanas, en 47 nifios de
6 a 16 anos. Un 8,5% de los pacientes tuvo una cura
completa, con micolégico directo y cultivo negativos,
ademads de mejoria clinica. Un 14,9% alcanz6 una cura
casi completa, con exdmenes negativos, pero rastro de
decoloracién ungueal.

Prevencioén de recurrencias

La recurrencia de OM en adultos se ha estimado
entre un 10% a 53%*. En nifos este porcentaje se des-
conoce. Sin embargo, existen factores que predisponen
a la recurrencia. Dentro de estos se encuentran: inmu-
nosupresion, presencia de tifa pedis, historia familiar
de OM, humedad, calzado oclusivo, higiene deficiente,
trauma ungueal, tratamiento incorrecto de la infeccién
original y baja adherencia al tratamiento*’.

Para evitar las recurrencias se recomienda man-
tener los pies limpios y secos, ufias cortas, desechar
calzado antiguo, utilizar calcetines de material absor-
bente, no caminar descalzo en lugares himedos como
duchas publicas y piscinas. Se debe lavar el calzado con
agua > 60°C por mas de 45 minutos, opcién disponi-
ble al utilizar méquinas lavadoras®. Mencién especial
merece el tratamiento de familiares con OM, dado a
que serian la fuente de reinfeccién en un 86% de los
casos?.

Conclusiones

La OM en nifos es una patologia cuya prevalencia
va en aumento y debe ser parte del diagnéstico dife-
rencial al observar alteraciones ungueales en nifios. Su
diagndstico se basa en la sospecha clinica asociado a
la positividad de exdmenes microbiolégicos, clasica-
mente micoldgico directo y cultivo micoldgico. Res-
pecto del tratamiento en nifios, una alternativa con
pocos efectos adversos es el uso de tratamientos té-
picos con lacas por periodos prolongados (ciclopirox
8% o amorolfina 5%). En el caso de requerirse terapia
oral, es esencial tener la confirmacién microbiolégica
para iniciar la terapia. Terbinafina es medicamento de
eleccién en tricofitos, sin embargo, al utilizarla se debe
considerar la monitorizacién con pruebas hepdticas y
hemograma al inicio y a las 4-6 semanas de tratamien-
to. La segunda opcién de tratamiento es itraconazol,
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pero éste presenta un perfil de seguridad menor, ya que
presenta mds interacciones medicamentosas. Flucona-
zol es menos efectivo y dada su baja concentracién en

fuente de la infeccién.

las ufias debe utilizarse por periodos prolongados, pero

serfa una alternativa en pacientes con dano hepdtico
previo que requieran tratamiento oral.
Finalmente, algo fundamental a realizar por el pe-
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