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RESUMEN

La onicomicosis es una infeccién por hongos de la lamina, el lecho ungueal o
ambos. Aproximadamente el 90% de las onicomicosis de las ufias de los pies son
causadas por dermatofitos, en particular Trichophyton mentagrophytes vy
Trichophyton rubrum. Entre las manifestaciones clinicas incluyen decoloracién de la
ufia, hiperqueratosis subungueal. El diagnéstico se basa en el aspecto clinico y el
examen micologico con hidroxido de potasio. El tratamiento de la micosis del tracto
ungueal sigue siendo un desafio en la actualidad. Esto es debido a que el foco
infeccioso se encuentra retenido en la estructura anatdmica de la ufia donde a veces
no se logra una resolucion permanente, lo que significa que la onicomicosis a
menudo se convierte en una enfermedad cronica que vuelve al estado activo en
varios afos. El tratamiento implica el uso de terbinafina oral o itraconazol. En
general, se puede considerar la monoterapia topica para la onicomicosis leve a
moderada y es una opcién terapéutica cuando los agentes antimicéticos orales
estan contraindicados o no se pueden tolerar. En los ultimos afios, han surgido
nuevas técnicas que permiten un diagndstico preciso y sensible de la onicomicosis
y nuevos tratamientos para esta afeccion. El propdsito de este trabajo de
investigacion es proporcionar a los lectores una actualizacion sobre los enfoques
actuales para el tratamiento de la onicomicosis. Debido a que en la actualidad se ha
demostrado una mejor resolucion clinica con uso de la terapia con laser como

coadyuvante.



ABSTRACT

Onychomycosis is a fungal infection of the nail plate, nail bed, or both. About 90%
of toenail are caused by dermatophytes, particularly Trichophyton mentagrophytes
and Trichophyton Rubrum. Clinical manifestations include nail discoloration,
subungual hyperkeratosis. The diagnosis is based on the clinical appearance and
mycological examination with potassium hydroxide. Treatment of mycosis of the nail
tract remains a challenge today. This is because the infectious focus is retained in
the anatomical structure of the nail where a permanent resolution is sometimes not
achieved, which means that onychomycosis often becomes a chronic disease that
returns to the active state in several years. . Treatment involves the use of oral
terbinafine or itraconazole. In general, topical monotherapy can be considered for
mild to moderate onychomycosis and is a therapeutic option when oral antifungal
agents are contraindicated or cannot be tolerated. In recent years, new techniques
have emerged that allow an accurate and sensitive diagnosis of onychomycosis and
new treatments for this condition. The purpose of this research paper is to provide
readers with an update on current approaches to the treatment of onychomycosis.
Because at present a better clinical resolution has been demonstrated with the use

of laser therapy.



Capitulo |

1.1 Antecedentes cientificos

El empleo de laseres forma parte de la blusqueda de soluciones eficaces no
invasivas y de facil aplicacion para pacientes que no pueden recibir tratamiento oral
y en aquellos que necesitan ayuda para cumplir el tratamiento topico. El objetivo del
tratamiento con laser de la onicomicosis es calentar el lecho de la ufia a
temperaturas requeridas para interrumpir el crecimiento de hongos
(aproximadamente 40-60°C) y al mismo tiempo evitar el dolor y necrosis de los

tejidos circundantes(1).

En un metaandlisis, en el 2019 de los datos extraidos de los estudios reveld que la
tasa general de curacion micoldgica fue del 63,0%; la tasa de curacién micoldgica
asociada con el laser Nd: YAG de 1064 nm fue del 63.0% y el de los laseres de CO2
fue del 74.0%. Los datos publicados indican que el tratamiento con laser es
relativamente seguro, pero puede causar dolor tolerable y ocasionalmente sangrado

después del tratamiento(2).

Un estudio del 2016 los autores del estudio postularon que la terapia con laser
ablativo fraccional podria inducir efectos fungicidas directos, y las numerosas
columnas verticales de dafio tisular creado por estos laseres podrian aumentar la
penetracion de un agente antimicotico topico. Otro laser utilizado en el tratamiento
de la onicomicosis es el Nd Yag. Se han realizado estudios utilizando el Nd Yag

1064 de pulso largo efectuando 4 sesiones con intervalos de una semana, algunos



pacientes requirieron 2 ciclos de tratamiento por presentar control micoldgico

positivo (3).

1.2 Planteamiento del problema

La onicomicosis es la infeccibn micotica mas prevalente y cronica que aqueja al
lecho ungueal. La misma es causada por diversos agentes etiologicos
destacandose: los hongos dermatofitos, los hongos no dermatofitos (oportunistas)
y las levaduras con una caracteristica en comun producir: signos como onicolisis,
hiperqueratosis subungueal y discromia (4).

El tratamiento comun para los patdogenos antes descritos es la terapia fungica topica
y sistémica pero esta ha reportado también una tasa alta de fracaso principalmente
por dos factores: la poca adherencia terapéutica de los pacientes al ser tratamientos
de larga data, o por la resistencia hacia los antifungicos (5).

Debido a los problemas ya descritos se recomienda la terapia laser como un
tratamiento no solo eficaz sino con resultados visibles a las pocas sesiones y que
permite mejorar los efectos negativos que la onicomicosis puede causar a nivel
fisiologico e incluso en la esfera biopsicosocial de los pacientes ademas de generar
gastos considerables al sistema sanitario del pais.

La investigacion propuesta busca mediante la aplicacion de conceptos teoricos
sobre la terapia adyuvante laser demostrar la eficacia del tratamiento para la

onicomicosis.



1.3 Justificacién del problema

Dado que el tratamiento clasico para la onicomicosis es cuestionable por su baja
efectividad, limitaciones terapéuticas y por los efectos secundarios en pacientes con
patologias multifactoriales est4 surgiendo como alternativa de tratamiento,
innovador y emergente, para tratar esta infeccion fungica, la terapia laser, presenta
una serie de ventajas y beneficios con respecto a los tratamientos convencionales,
entre ellos: un amplio espectro de accion, la posibilidad de compatibilizar el
tratamiento con otra medicacion sin efectos secundarios, nula hepatotoxicidad y

comodidad para los pacientes (6).

Segun las lineas metodolégicas de investigacion, es un problema de salud publica,
por lo tanto, es necesario la determinacién de frecuencia, tiempo de resolucién
clinica, y los efectos adversos de ambos pilares terapéuticos con el propésito, si
fuese posible, de modificar los paradigmas sobre el manejo de esta patologia ya

establecido.

Cabe recalcar que este estudio es factible debido a que lo investigado, se realiz6 en
una clinica de especialidad en dermatologia como lo es la Clinica Dermatolégica

Ollague.



1.4 Objetivo general
Identificar la eficacia del tratamiento adyuvante de laser para la onicomicosis en

pacientes que acuden a la clinica dermatoldgica Ollague 2018-2019

1.5 Objetivo especificos
e Establecer la prevalencia de los pacientes con onicomicosis tratados con

laser adyuvante y los tratados con antimicoticos orales.

e Determinar el tiempo de resolucion clinica de los pacientes con onicomicosis
tratados con adyuvante laser y los tratados con antimicéticos orales

e Reconocer los efectos adversos presentados por los pacientes con

onicomicosis tratados con laser y los tratados con antimicoticos orales

1.6 Pregunta de investigacion o hipotesis
El tratamiento adyuvante laser es eficaz en pacientes con onicomicosis



Capitulo Il

Marco tedrico

2.1 Anatomia ungueal
La lamina ungueal, también conocida como ufa, es una estructura de

caracteristicas: cornea, curva o plana localizada en el extremo anterior de los dedos
superpuestas en las falanges distales y cuya funcién es la proteccion de las partes
blandas; otras de sus funciones es la proteccion de los tejidos blandos distales para
evitar su hipertrofia, asi como a las estructuras neurovasculares del dedo. En cuanto
a su composicion, la ufia comprende una matriz ungueal, lecho, cuerpo, y los
pliegues epidérmicos de la ufia, los cuales son: el eponiquio que corresponde a la
porcion proximal del pliegue epidérmico sobre la ufia, el paroniquio como la porcién
lateral del pliegue y el extremo distal denominado hiponiquio(7). Cada una de estas

estructuras se detallan a continuacién tanto en estructuras como en funciones.

Matriz: Constituye la zona donde crece la ufia, se encuentra ubicada bajo la piel a
nivel de donde se origina la ufia; conformando la parte germinativa de la capa basal
de la epidermis que desarrolla la lamina de la porcion distal del dedo. La forman un
conjunto de células epidérmicas que se diferencian hasta su queratinizacion, luego

pierden el nucleo, se aplanan y cornifican formando asi la lamina ungueal (8).



Eponiquio: Es la parte del epitelio epidérmico localizada en la regién proximal de

la lamina de la ufia, se caracteriza por encontrarse menos adherida al lecho ungueal
(8).

Paroniquia: Denominada también como lamina lateral del epitelio epidérmico
conformando los bordes de la misma, cuya funcion principal es proteger la lamina

en la parte lateral y mantener su estructura (8).

Hiponiquio: Se denomina de esta manera a la linea imaginaria del borde externo
libre de la uiia, como una continuidad de la piel. Siendo su funcion esencial el brindar
proteccion para la unidad ungueal. Su dafio o alteracion puede llegar a provocar
onicolisis, lo cual rompe la barrera protectora frente al medio externo y ser una
puerta de entrada para patdgenos como dermatofitos, bacterias, levaduras, entre

otros (8).

Lamina ungueal: Ubicada en el parte anterior del extremo en las falanges distales,
su estructura es cornea debido a que se encuentra formada por células
gueratinizadas. A esta regioén como prolongacion endurecida de la piel, se la conoce
comunmente como ufa. Esta estructura posee como funcion principal el proteger
las fibras sensitivas correspondientes a las partes blandas del dedo; esta zona tiene
como caracteristica una coloracion rosada, debido a que al ser un elemento
translucido sobre el flujo sanguineo perteneciente a los capilares dérmicos del lecho

ungueal (9).

Lecho ungueal: Es la porcion localizada por debajo de la ldmina ungueal, es la

zona que se encuentra bajo la ldmina ungueal; corresponde a la parte esencial



germinativa de la epidermis, la cual posee pliegues de tipo longitudinal que se
disponen paralelos a los de la lamina ungueal, facilitando de esta manera una mejor
y mayor adhesiéon de la lamina/lecho a través del aumento de la superficie entre

ambas estructuras (9).

Lunula: Corresponde a la region blanquecina con forma de media luna que puede
observarse generalmente en la base del cuerpo ungueal. Su coloracion se debe a
la vascularizacion de la matriz y por el grosor de la ldmina ungueal en su porcién
proximal, esta descripcion claramente se observa en el caso de los pies a nivel del

primer dedo (9).

2.2 Definicion
Se define como Onicomicosis a la alteracion del aparato ungueal, la cual puede ser

producida por tres grupos de hongos: los dermatofitos, las levaduras y los hongos
no dermatofitos 0 mohos. Los dermatofitos representan la mayoria de los casos
(90%) de onicomicosis de las uias de los pies y al menos el 50% infecciones de las
uiias dentro de este grupo destaca concretamente el T. rubrum como agente causal

de este tipo de patologias (10).

La Onicomicosis es una afeccion que no solo causa un problema cosmético; sino
gue, posee efectos psicoldgicos afectando la autoestima del individuo, incluso
llegando al desarrollo de depresion y dificultades para interrelacionarse. Ademas,

como consecuencias clinicas puede llevar a dolor, limitacién de la movilidad,



problemas en la circulacion periférica y deformidad extrema de la lamina ungueal

conllevando a una incapacidad para el empleo de calzado (11).

2.3 Factores de riesgo
Se ha informado que la onicomicosis es la enfermedad mas frecuente de las uias

y constituye alrededor del 50% de las onicopatias; se ha informado que su desarrollo
guarda relacion con factores como el sexo y la edad, siendo mas frecuente en
hombres y aumentando con la edad en ambos sexos. En ancianos, la onicomicosis
puede tener una incidencia > 40%. Entre los factores de riesgo descritos en esta
enfermedad se encuentran: edad Avanzada, diabetes mellitus, enfermedad arterial
periférica, enfermedades autoinmunes, inmunosupresion debido al VIH o uso de

agentes inmunosupresores (12).

De manera similar, los factores predisponentes para la generacion de este tipo de
afeccion se hallan: hiperhidrosis, calzado inadecuado, habito tabaquico, uso
frecuente de piscinas o saunas, traumatismos, entre otros. Frente a este tipo de
factores, se encuentran diferentes medidas preventivas con la finalidad de evitar el
desarrollo de esta enfermedad, entre ellas se hallan: correcta higiene de manos y
pies, uso de calzado adecuado y renovacion periédica del mismo, evitar contacto

de pies descalzos con superficies himedas (4).



2.4 Etiologia
Los organismos causantes en la mayoria de los casos de Onicomicosis son los

dermatofitos. Los organismos dermatofitos son ubicuos y se encuentra en el suelo,
en los animales y humanos. Las especies de tres géneros son antropofilicas:
Trichophyton, Microsporum 'y Epidermophyton. Estos son organismos
gueratinofilicos y, como tales, invaden los tejidos queratinizados, incluidos los

estratos corneos, el cabello y las ufias (13).

Los organismos mas comunes encontrados en la onicomicosis son Trichophyton
rubrum, que es responsable de aproximadamente el 90% de las infecciones y
Trichophyton mentagrophytes. La onicomicosis de las ufias de los pies
generalmente ocurre en individuos que tienen tifia pedis, concurrente infecciones
también causadas por Trichophyton rubrum, Microsporum spp y Epidermophyton
floccosum (la Unica especie de Epidermophyton encontrada en humanos) son

causas inusuales de onicomicosis en los Estados Unidos (14).

Varios otros organismos también pueden estar involucrados en las infecciones de
las ufias, incluidas algunas levaduras especialmente Candida spp, que ocurre mas
comunmente en las ufias y con mayor frecuencia se observa en regiones tropicales,
y algunos mohos no dermatofitos (como Fusarium y Aspergillus spp). Aunque esto
ocurre con mucha menos frecuencia que las infecciones por dermatofitos, es
importante tener en cuenta que las levaduras y los mohos no dermatofitos pueden
estar presentes, particularmente en ciertos grupos de pacientes. Candida spp y los

mohos no dermatofitos tienden a ser mas dificiles de tratar de manera efectiva, y la



identificacién temprana de estos organismos y la pronta iniciacion de la terapia

pueden mejorar los resultados (15).

Se sabe que ciertos factores aumentan el riesgo de desarrollar onicomicosis.
Individuos que transpiran mucho o cuyas ocupaciones o actividades recreativas los
exponen a la humedad los ambientes estan en mayor riesgo. En tales personas, el
calzado que aprieta los dedos o impide circulacion de aire adecuada y, por lo tanto,
la evaporaciéon del exceso de humedad agrava el problema. Las personas con
antecedentes de lesion en las ufias o infeccion previa son particularmente
susceptibles bajo estas condiciones. Ademas, el riesgo de onicomicosis aumenta
con la participacién en ocupaciones, deportes o ejercicios en los que se sufre un

traumatismo menor cronico en los dedos de los pies (16).

Ademas, practicas como caminar descalzo en lugares publicos donde la humedad
es una parte integral del medio ambiente (por ejemplo: piscinas, spas, gimnasios,
vestuarios) son fuentes comunes de transmision de organismos causantes). Otra
fuente frecuente de onicomicosis son los salones de ufias. Los regimenes de
desinfeccién para cortadfas, tijeras y otros instrumentos no siempre son efectivos
y los esmeriles retienen el polvo de una persona a otra y pueden ser una fuente de

transmision del organismo (16).

La onicomicosis también es un tema de preocupacion entre varias poblaciones
especiales de pacientes: individuos con circulacion periférica comprometida,
ancianos, personas con diabetes, personas con una familia antecedentes de
onicomicosis, aquellos con funcién inmune comprometida y posiblemente también

pacientes con psoriasis y pacientes pediatricos (17).



2.5 Epidemiologia
La incidencia de la onicomicosis ha aumentado en los Ultimos afios, lo que se

explica por el amplio uso de ropa y zapatos oclusivos, especialmente zapatillas
deportivas. Segun diversos estudios, la prevalencia de esta afeccién en la poblacién
general oscila entre el 2 y el 9%, dependiendo de la regién estudiada(18). La
onicomicosis es una enfermedad fundamentalmente de los adultos, sobre todo de
mayores de 55 afios. Es poco frecuente en los nifios antes de la pubertad, por la
menor exposicion a ambientes con alta densidad de esporas o hifas (duchas
publicas), por el crecimiento mas acelerado de la ufia, por la menor area de ufia
susceptible de infeccidon y por la existencia de menos traumatismos ungueales. La
onicomicosis mas frecuente es la de los pies, y sobre todo la de la uiia del primer
dedo, cuando hablamos de dermatofitos o0 de mohos no dermatofitos. Por otro lado,
las infecciones por Candida son mas frecuentes en las ufias de las manos y en las

zonas del pliegue ungueal (19).

2.6 Clasificacion
Actualmente, la clasificacion empleada para esta patologia se reconoce siete

formas de Onicomicosis: Onicomicosis subungular distal y lateral (OSDL),
Superficial (OS), Proximal subungueal (OSP), Distroéfica total (ODT), Endonyx, Mixta

y Secundaria (20). A continuacion, se describe cada una de ellas:



Onicomicosis Subungular Distal

Su presentacion se caracteriza por: hiperqueratosis subungular, onicdlisis distal y
discromia; en algunos casos puede llegar a observarse Unicamente onicélisis. La
complicacion usual en estos casos se debe a la formacion de dermatofitomas, los
cuales provocan el fallo de la terapéutica. En esta clase de Onicomicosis los
microorganismos asociados mas frecuentes ademas de los dermatofitos, son: C.

albicans, Fusarium spp y Scytalidium spp (21).

Onicomicosis Superficial

Clasicamente con base en su patogenia este tipo de onicomicosis se describia como
el resultado de un patrén invasivo a nivel de la zona dorsal de la lamina ungular. Sin
embargo, otras rutas de compromiso han sido estudiadas, por lo cual de acuerdo a
lo descrito por Baran, esta forma se clasifica en cuatro variantes: Onicomicosis
blanca superficial en parches o leuconiquia estriada, Onicomicosis blanca
superficial del pliegue proximal, Onicomicosis blanca superficial invasiva profunda y

Onicomicosis mixta (variantes distal y lateral o proximal asociadas) (21).

Desde una perspectiva general, esta variante de Onicomicosis se presenta con
menos frecuencia en comparacién a la Subungular Distal y clinicamente se
observan manchas blanquecinas en cualquier area de ufia; pero, pueden también

aparecer manchas negro-marron delimitadas. A nivel de la mancha, la uiia se torna



guebradiza, aspera y de consistencia mas blanda. El agente causal asociado al

desarrollo de este tipo es el T. mentagrophytes.

Onicomicosis Proximal Subungueal

Su origen se produce a nivel de la cuticula por debajo del pliegue proximal y su
extensién se da de forma distal. Entre los patrones que se han descrito, se
encuentran: el estriado, banda longitudinal y asociado a enfermedades
inmunosupresoras (sobre todo VIH); generalmente esta clase de presentacidén exige

un tratamiento combinado. El patégeno asociado frecuentemente es el T. rubrum.

(8).
Distrofica Total

Se caracteriza por una destruccion completa de la lamina ungueal, comunmente
deriva como resultado de una onicomicosis crénica; se puede observar un cambio
total de la forma de la ldmina ungueal pudiendo hallarse abombada o curva,
provocando desprendimiento parcial o total en algunos casos. Por este motivo, se
la define a esta forma como la fase final de las diferentes clases de procesos
invasivos generados por los diversos microorganismos causales de Onicomicosis

(19).

Endonyx

El dafio en esta variante se origina desde el extremo distal de la lamina ungular, se
distingue por ausencia de hiperqueratosis y onicélisis, aunque presenta una

coloracién blanquecina lechosa. A nivel histoldgico, se pueden observar hifas en la



lamina junto con un lecho ungular que no posee alteraciones inflamatorias con un
hiponiquio indemne. Su desarrollo se encuentra asociado a T. soudanense y T.

violaceum (19).

Mixta

Se determina esta clase de Onicomicosis cuando en un individuo, la ufa o el
conjunto de ufias, se encuentran afectadas por mas de un patrén de infeccion. Con
mayor frecuencia las combinaciones que suelen presentarse son: la Onicomicosis
Subungular Proximal mas la de tipo Superficial, la Onicomicosis Distal y Lateral en

conjunto con la variante Superficial (21).

Secundaria

La Onicomicosis secundaria se debe a enfermedades como Psoriasis, Distrofia
traumatica y Queratodermia, las cuales predisponen a infeccion por diferentes
microorganismos, por lo cual se torna complicada la diferenciacion clinica de las
alteraciones provocadas netamente por hongos. En consecuencia, se han reportado
casos de infeccidon subcutanea por dermatofitos e incluso diseminacion linfatica por
S.hyalinum y hematogena por Fusarium spp, en pacientes con trasplante renal y

neutropénicos (21).



2.7 Clinica

Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas de la Onicomicosis se presentan como resultado de la
invasion de la placa o lamina de la ufia dorsal y exista la formacion de colonias, las
cuales se plantean como formaciones de coloracion blanquecina/opaca.
Clasicamente, se presenta como Trichophyton interdigitale, donde colonizan los
dermatofitos, siendo la tifia del pie a nivel interdigital generalmente causada por T.

interdigitale (22).

La patogenia de este proceso infeccioso se provoca a través de la infeccion del
hiponiquio invadiendo la placa de la unidad con una extension de tipo proximal.
Como resultado, la placa se torna amarillo-blanquecina por la onicdlisis junto con la
hiperqueratosis subungueal distal, en algunos casos puede presentarse

decoloracion marron, negra o anaranjada de la ufia representando la degeneracion
(4).

Una de las presentaciones usuales con los dermatofitos como agentes causales, es
el Dermatofitoma, el cual es una acumulacion subungueal tanto de hifas como
escamas que no suelen ser alcanzadas por la medicacion antifingica como tal; por

lo cual, se necesita una escision a este nivel y a la par un tratamiento sistémico.

Cuando el microorganismo causal es el Trichophyton rubrum o cualquier otro agente
productor de melanina (Neoscytalidium dimidiatum o Aspergillus niger), se puede

llegar a desarrollar la variante “melanoniquia fungica”(23). Por otro lado, en el caso



puntual de la Onicomicosis por no dermatofitos, estas se encuentran asociadas

principalmente a una marcada inflamacion en los bordes de la ufia.

Durante el andlisis clinico y tras la valoracion diagnéstica, es importante considerar
dentro del diferencial a la onicdlisis por trauma, la cual guarda una caracteristica
simétrica y a nivel subungueal con falta de hiperqueratosis; ademéas debe
descartarse psoriasis ungueal con hiperqueratosis difusa en caso de apreciarse
afectacion de las ufias de los pies con una hiperqueratosis difusa. Otra opcién a
tomar en cuenta es fragilidad de las ufias debido a la utilizacion prolongada de
esmalte de ufias y la leuconiquia transversa de la ufia por antecedente de

traumatismo (24).

2.8 Diagnostico
El diagnostico de la onicomicosis es clinico, epidemioldgico y micolégico. El

diagnéstico clinico es relativamente sencillo con la experiencia y en presencia de
lesiones tipicas ungueales como las descritas anteriormente. Sin embargo, las
onicomicosis pueden ser confundidas con una amplia serie de afecciones y por ello
debe realizarse una anamnesis completa para lograr dilucidar un buen diagndstico
diferencial. Por esta razon, ante la sospecha de una Onicomicosis, es necesario la
realizacion de un cultivo micologico, ya que la identificacion del hongo en el

laboratorio nos proporcionara la seguridad del diagnéstico (25).



En la mayoria de los casos entre los sintomas no se presenta necesariamente
dolor. EIl paciente afectado presenta, un ligero picor y denota un cambio estético
progresivo del estado de sus ufias. Motivo principal por el que no acuden al
dermatologo hasta que el estado de la afectacion ungueal es avanzado y hay un
cambio evidente en su forma y apariencia. El cultivo micoldgico es indispensable

para determinar el agente etiolégico (6).

Existen muchas alteraciones ungueales que pueden presentar caracteristicas
similares a las de la onicomicosis desde un punto de vista médico. Entre estas
alteraciones se cuentan: la psoriasis, el liquen plano, las infecciones bacterianas, la
onicodistrofia traumatica, tumores del lecho ungueal, la dermatitis de contacto, la
onicolisis idiopatica, la onicdlisis por productos cosmeéticos con formaldehido y el
sindrome de las uiias amarillas. La confusion con otras afecciones dermatolégicas,
la dificil identificacion del hongo causal y la lenta respuesta al tratamiento provoca
grandes dificultades a la hora de efectuar un diagnostico correcto de esta alteracion

(26).

Actualmente, existe una variedad amplia de medios de cultivo de preparacién
comercial, pero los mas utilizados son los medios simples y los enriquecidos con
antibioticos, entre ellos se encuentran: Sabouraud glucosado y Agar sangre-
cisteina. No se recomienda el examen directo con microscopio Optico de muestra
ungueales con Hidroxido Potasico como medios diagndsticos en esta enfermedad,
debido a que es un procedimiento lento y con un nivel de complejidad mayor para

su valoracion (27).



Entre otras técnicas que se pueden utilizar para la identificacion del hongo
causante de  Onicomicosis se encuentran: el examen histoldgico, la
inmunohistoquimica, la citometria de flujo y la microscopia corporal in vivo; pero
estas técnicas poseen un costo elevado y no estan disponibles en la mayoria de

centros dermatoldgicos (28).

De igual manera, debe procurar detectarse posibles factores de mal prondstico en
los pacientes con este tipo de diagndstico; ya que, esto brindard una perspectiva
clara sobre la posible evolucion de la enfermedad y su probable respuesta a los
distintos tratamientos. Entre los factores de mal prondstico se encuentran:
Compromiso mayor al 50%, zona lateral involucrada significativamente,
hiperqueratosis subungular (>2mm), presencia de lineas de coloracion
blanco/amarillas o café/naranja, presencia de dermatofitomas, Onicomicosis
distrofica total que implica la matriz, microorganismos resistentes o refractarios a
tratamiento, inmunosupresion, alteracion de la circulacion periférica del individuo

(29).



2.9 Tratamiento

El tratamiento de la onicomicosis depende del tipo clinico, el nUmero de ufias
involucradas y la severidad de la infeccion. Las desventajas de las terapias son que
los tratamientos orales a menudo estan limitados por las interacciones y
hepatotoxicidad potencial, mientras que los antifingicos tépicos tienen una eficacia
limitada si se usan sin desbridamiento de la placa de la ufia. Otra opcidén que en la
actualidad se emplea y que ya viene sonando desde hace afos es el tratamiento
con laser. Una combinacion de tratamiento oral y/o tépico junto con el tratamiento

laser es a menudo la mejor opcidn para una resolucién clinica més répida (30).

Tratamiento laser

El tratamiento laser se ha planteado como una alternativa terapéutica novedosa
para el tratamiento de la Onicomicosis, las diversas hipétesis e investigaciones han
sugerido que la laserterapia presenta una eficacia complementaria como parte de
las opciones de tratamiento. Desde una perspectiva inicial, laser, implica la
amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion. Esta gran cantidad de
energia es producida y concentrada en una superficie pequefia, lo cual permite

lograr una elevada densidad de potencial o intensidad con las emisiones del laser
5).

El uso de esta técnica se remonta a los afios 80, época en la que empezaron a

publicarse documentos referenciando la gama de sus posibles usos como



alternativa terapéutica. Estas referencias se enfocaban sobre todo en uno de los
primeros laseres que empleaba Dioxido de Carbono (CO2). Posteriormente, se
desarrollaron otros tipos de laseres basados en el principio fundamental expuesto

anteriormente, pero con diferentes aplicaciones y tecnologias (31).

Dentro del aspecto médico, el uso de esta herramienta como tratamiento, basa su
aplicacion en la amplificacién de una sefial de luz y radica en concentrar la energia
generada por los haces de luz o fotones en un punto focal determinado; esto a su
vez, da lugar a la elevacion de la temperatura por la captaciéon en el tejido que se
vera influenciado por aspectos como el contenido de agua en esa region y la

pigmentacién en la zona (17).

Con base en el efecto mencionado, el laser tiene la capacidad de ejercer un efecto
fungicida in vitro, por su capacidad para aumentar la temperatura a partir de la
concentracion de energia en las hifas; habiéndose demostrado este resultado en
los ensayos in vitro, obteniéndose la destruccién de las mismas. Aun asi, se ha
motivado a que este tipo de utilidad sea evaluada a largo plazo con la finalidad de
constatar mayores beneficios. Ademas, existen varios tipos de tecnologia laser, la
cual pude clasificarse como: De baja potencia (LLT) usualmente de diodo y de Alta
potencia Nd YAG (neodimio). Ambos, son los mas empleados para el tratamiento
de la Onicomicosis, pero siguen pautas de aplicacién asignadas con parametros no

homogéneos (32).

Para una comprension holistica sobre la aplicacién del laser, es necesaria la

comprension de sus caracteristicas, como herramienta terapéutica. Siendo asi que,



entre las definiciones o términos empleados dentro de la laserterapia, se

encuentran:

Longitud de onda:

Los laseres se caracterizan como fuentes de luz de una Unica longitud de onda, el
cual tiene como requerimiento para lograr un tratamiento exitoso que se dé la
penetracion suficiente para el éxito en la terapeutica; esta longitud se mide en
nandémetros y esta medida es la que nos permite determinar los tratamientos que
pueden llegar a realizarse. Se encuentra directamente relacionada con el
coeficiente de absorcién de las diversas sustancias y de los componentes
corporales; es decir, a medida que incrementa esta medida, aumenta su capacidad

de penetracion en la piel (33).

Diametro de spot:

El didametro de spot, es el aspecto que determina el diametro de haz del laser, en el
caso puntual de la Onicomicosis, el diametro oscila entre 1 a 10 mm. A su vez, no
s6lo determina la superficie, sino que define el volumen de la penetracion del haz

en cuestion (34).

Fluencia:

Este valor se expresa en J/cm2, constituyendo la cantidad de radiacién que se emite
en una superficie dada y se halla directamente relacionada con el diametro del spot

(34).



Duracién del pulso:

Corresponde al tiempo de duracién del pulso y se mide en unidades de tiempo
(nanosegundos, microsegundos y milisegundos); con la finalidad de evitar dafios en

los tejidos circundantes de la zona objetivo los pulsos deben ser cortos (34).

Velocidad de repeticién/Frecuencia:

Constituyen la cantidad de pulsos por segundo y su medicién es en hertzios (hz),
este componente esta imprescindible en ciertos tratamientos para obtener el efecto
final deseado y la velocidad es imperativa sobre todo frente a casos de grandes
areas comprometidas. Ademas, la fototermalisis selectiva necesita tiempo entre los

pulsos para de esta manera dar lugar a la dispersion de energia térmica (35).

Forma de pulso:

Usualmente este componente es pasado por alto, pero es muy relevante su forma
para obtener los resultados deseados, entre las posibles formas se hallan: continuo,

cuasi-continuo, multipulsado, pulsado y el Q-switched, entre otros (35).

Desde 2010, The Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado cinco sistemas
de dispositivos laser por su eficacia en el aumento de la transparencia en la
Onicomicosis de forma temporal, pero no como un método de cura definitiva. Es por
ello que, la evaluacién de sus capacidades y utilidades sigue siendo una necesidad
para constatar su eficacia a largo plazo. Existen una serie de modelos laser
disponibles comercialmente con especificaciones técnicas particulares que se

encuentran actualmente en estudio (36).



De acuerdo a Leung, el empleo de laseres forma parte de la de las opciones como
resultado de una busqueda de soluciones eficaces no invasivas y de facil aplicacion,
en el caso de pacientes que no pueden recibir tratamiento oral, posean gran
dificultad para aplicacién del tratamiento topico o presenten contraindicaciones para
una terapéutica sistémica (37). Este tipo de conclusiones son la consecuencia de
las investigaciones realizadas tras las primeras publicaciones sobre Onicomicosis.
Dentro de esto, se encuentra el caso particular de pacientes con Onicomicosis
Subungueal Distal y Lageral con desarrollo de dermatofitos en primera ufia del pie,
con antecedente de fracaso del tratamiento oral convencional; por lo cual, se empled
laser pulsado a longitud de onda de 630 — 100 j/cm2 por una semana, obteniéndose
una mejoria clinica entre 3-6 meses tras el seguimiento de los pacientes

involucrados (38).

Segun lo descrito en la literatura, el laser dentro de la gamma terapéutica de
enfermedades como la Onicomicosis posee beneficios como la eliminacion
potencial de los efectos adversos sistémicos; pero esta efectividad generalmente se
ha logrado al emplear una longitud de onda oscilante entre 750 - 1300 nm para
lograr la penetracion total de la lamina y una duracién de pulso menor en
comparacion con el tiempo de relajacion térmica que pueda poseer el patégeno
implicado (39). Ademas, la ventaja dentro del aspecto estético ha contribuido que
se continuen realizando estudios enfocados en este tipo de beneficios cosméticos
y se ha planteado como una opcion viable para casos especificos y como
complemento a las terapias convencionales con el fin de incrementar las

posibilidades de un éxito en la eliminacion del hongo (40).



Capitulo Il

3.1 Lugar:
El estudio se realiz6 en la Clinica Dermatoldgica Ollague, que esta ubicada en

Kennedy Norte Calle, Vicente Norero de Lucca, Guayaquil 090112.

3.2 Periodo:
El estudio se basé en las historias clinicas durante el periodo 2018-2019.

3.3 Tipo de disefio / investigacion:
El tipo de disefio que se utilizé es no experimental observacional, retrospectivo,

transversal ya que el investigador no intervino en los datos de la investigacion y
solo se limité a las variables definidas en el estudio con el fin de realizar su

analisis.

3.4 Universo:
El universo de este estudio incluyé a todos los pacientes con onicomicosis que

acudieron a la clinica dermatoldgica Ollague durante el periodo de Enero 2018 —

Diciembre 2019.

3.5 Muestra:
La muestra del estudio se obtuvo de los pacientes con onicomicosis que acudieron

a la Clinica Dermatoldgica Ollague y que cumplieron con todos los criterios de

inclusion y exclusion.

3.6 Criterios de inclusion:
Pacientes adultos de 18 a 70 afios de ambos sexos (masculino y femenino), con

diagndstico de onicomicosis que presentaron una historia clinica completa.



3.7 Criterios de Exclusion:

Pacientes adultos de 18 a 70 afios con onicomicosis pero que presentaron otras
enfermedades de base como:

alteraciones de la coagulacién y que no contaron con una historia clinica completa.

3.8 Anélisis de datos:

El método de recolecciéon de datos estuvo basado en el levantamiento de la

informacion de las historias clinicas; posteriormente se tabulé con pardmetros de

insuficiencia hepdtica, insuficiencia renal y

las variables para el andlisis de dichos datos en el sistema SPSS.

3.9 Aspectos éticos y legales:

3.10 Aspectos legales:

Se realizé una solicitud de autorizacidn para utilizacion de datos de la “Clinica

Dermatologica Ollague” dirigido al Dr. Kleber Ollague Murillo.

3.11 Aspectos Eticos:

A través del estudio retrospectivo, donde se analiz6 las historias clinicas no se

expuso los datos de los pacientes, se respet6 la autonomia y solo se hizo la

recoleccion de datos con fines practicos para el estudio.

3.12 Presupuesto:
- Recursos humanos

- Acceso a fuentes bibliogréficas: $800

- Acceso a base de datos: cortesia UEES.

3.13 Cronograma:

Actividad 2020 ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEPT

ocCT

NOV

DIC

Taller de elaboracion de | x
tesis

Elaboracion del perfil X
del tema del trabajo de
titulacion




Revision del temay
ficha técnica (perfil del
proyecto)

Revision y ajustes de las
fichas por los
estudiantes

Aprobacion de perfil del
proyecto de titulacion

Inicio de elaboracion del
anteproyecto

Entrega del
anteproyecto

Ajustes de anteproyecto
por estudiantes

Entrega final del
anteproyecto

Recoleccién y
procesamiento
estadisticos de datos

Entrega del borrador
final de la tesis

Revision de tesis por
docentes revisores

Ajustes final tesis por
estudiantes

Elaboracion de articulo
cientifico

Entrega final de tesis

Entrega de articulo
cientifico

Entrega documentos
habilitantes para
sustentacion

Proceso de sustentacion




Variables de estudio con su herramienta de evaluacion.

> 6 meses

Variable Definicion Dimension Indicador Nivel de Instrumento/ | Estadistica
medicién Medicion
Edad Edad bioldgica | Edad de los Edad en anos HC Frecuencia
desde el adultos con de los Porcentaje
nacimiento onicomicosis pacientes de Cualitativa
de la clinica la clinica continua
dermatoldgica | dermatologica
Ollague Ollague
Sexo Caracteristicas | Sexo en 0:M HC Frecuencia
bioldgicas pacientescon | 1:F Porcentaje
que definena | onicomicosis Cualitativa
un de la clinica dicotémica
humano como | dermatolégica
hombre o Ollague
mujer.
Tratamiento | El ldser es un | Todos los 0: No Cualitativa HC Frecuencia
laser dispositivo pacientes que | 1:Si dicotdmica Porcentaje
que utiliza un | obtén por el
efecto de la | tratamiento
mecdnica laser que
cuantica, la | acudenala
emision clinica
inducida o | dermatoldgica
estimulada, Ollague
para generar
un haz de luz
coherente
Resolucién Cuando el | Todos los 0: No Cualitativa Frecuencia
clinica paciente  ya | pacientes que | 1:Si dicotémica Porcentaje
tiene mejoria | tenga
clinica resolucion
resultado de | clinica que
la terapia- | acudenala
tratamiento clinica
dermatoldgica
Ollague
Tiempo Tiempo en el 1-3 meses Cuantitativa | HC Frecuencia
que la terapia- 3-6 meses ordinal Porcentaje




De tratamiento
resolucion ejerce efecto
clinica
Efectos Una reaccién | Todos los | 0: Dolor Cualitativa HC Frecuencia
adversos adversa pacientes que | 1: Sangrado ordinal Porcentaje

inesperado presenten 2: InfeFC|on

que  sucede . . bacteriana
manifestacién

durante el | 4 sobreagregada

tratamiento Inesperada

con un | resultado del

medicamento | tratamiento

u otra terapia | laser que
acudan a la
clinica
dermatoldgica
Ollague

Tabla de parametros a evaluar en la recoleccion de datos
EDAD SEXO COMORBILIDADES TIEMPO DE ADHERENCIA AL CAMBIOEN  CAMBIOEN EFECTOS
TRATAMIENTO  TRATAMIENTO ELTAMANO LA FORMA ADVERSOS
DEL LECHO DEL LECHO
UNGUEAL UNGUEAL




RESULTADOS

Posterior a la realizacion del presente trabajo de investigacion, enfocado en la
evaluacion de la eficacia del uso de tratamiento ladser como coadyuvante en cuadros
de onicomicosis, se determind que, de una muestra compuesta por 124 pacientes,
el 53,52% de los casos fueron tratados con laser (n=66), mientras que, el 46,80%
restante, recibi6 un tratamiento con antimicéticos orales para su cuadro (n=58). (Ver

Gréfico N°1)

Gréfico 1. Prevalencia de Tratamiento con Laser en pacientes con

Onicomicosis.

TRATAMIENTO

WlLaser
B Antimicoticos Orales




De igual forma se realizé el analisis de las caracteristicas demogréficas de los
pacientes atendidos, empezando por el sexo del paciente. Al realizar el andlisis de
esta variable, se logro determinar que, de la muestra compuesta por 124 pacientes,
la mayor prevalencia de casos fue a favor del sexo femenino, con un 52,4% de los
casos (n=65), dejando al 47,6% de casos restante (n=59), a casos correspondientes
a pacientes de sexo masculino, por lo cual permite evidenciarse una tendencia de
distribucion ligeramente mayor a favor de pacientes de sexo femenino. (Ver Grafico

N°2)

Gréfico 2. Distribucion de casos segun el Sexo de Paciente

SEXO

B Femenino
Erasculing




De igual manera, se realizé el analisis de los casos de acuerdo a la edad de los
pacientes que formaron parte de la muestra en estudio, donde se determinaron 4
grupos: De 18 a 30 afios de edad, de 31 a 44 afos, de 45 a 64 afios y mayores a
65 afios. La edad que mas se reportd correspondio a pacientes entre 31 a 44 afios
de edad, con el 45,2% de la muestra (n=56), seguido de pacientes entre 45 a 64

afnos con el 33,1% de los casos (n=41). (Ver Gréafico N°3)

Gréfico 3. Distribucion de casos seguin el Grupo Etario del Paciente

EDAD

158 a 30 Afios
E 31 a 44 Afos
[ 45 a 64 Afios
W mayor a 64 Afios

En cuanto al andlisis acerca de los factores asociados al tratamiento y efectividad
del mismo en los pacientes que formaron parte de la muestra, se llevé a cabo el
andlisis de los casos de acuerdo a si tuvieron o no resolucion clinica. Se observé
gue, del total de pacientes que conformaron la muestra en estudio, el 61,3% de los

mismos obtuvieron resolucion clinica (n=76), mientras que el 38,7% restante no lo



obtuvieron, de acuerdo con los datos recabados hasta la fecha de corte. (Ver Grafico

N°4)

Grafico 4. Prevalencia de Casos segun Resolucién Clinica
RESOLUCION CLINICA

Hsi
Hro

Asi mismo, en conformidad con el andlisis de los casos segun el tratamiento y la
efectividad de los mismos, se llevo a cabo el andlisis de la prevalencia segun el
tiempo de resolucién, para el cual se lo estratificd en las siguientes categorias: 1 a
3 meses, 3 a 6 meses, mayor a 6 meses Yy sin resolucion. La mayor distribucién de
casos fue para los casos sin resolucion, con 38,7% (n=48), corroborando lo
determinado en el analisis anterior. Entre los casos resueltos, el mas prevalente fue
la resolucion clinica entre 1 a 3 meses, con el 35,5% de los casos (n=44)y de 3a 6

meses con el 18,5% de los mismos. (Ver Tabla N°5)



Tabla 5. Distribucion de casos segun el tiempo de resolucién

TIEMPO DE RESOLUCION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1a3 Meses 44 35,5 35,5 35,5
3 a6 Meses 23 18,5 18,5 54,0
Mas de 6 Meses 9 7,3 7,3 61,3
Sin Resolucion 48 38,7 38,7 100,0
Total 124 100,0 100,0

Continuando con el analisis de los factores clinicos de los pacientes que formaron
parte de la muestra y recibieron tratamiento para su cuadro, se realiz6 el enfoque
en base al desarrollo de eventos adversos asociados al tratamiento, entre los cuales
se determinaron los siguientes: dolor localizado, sangrado, sobreinfeccidon
bacteriana o ningun evento adverso. La mayor distribucion de casos estuvo a favor
de los reportes sin ningun evento adverso, con el 75% de los casos (n=93). Entre
los casos que presentaron eventos adversos, el dolor y el sangrado fueron los mas

frecuentes, con 14,5% y 8,1% de los casos, respectivamente. (Ver Grafico N°6)



Gréfico 6. Distribucion de Casos de acuerdo con Eventos Adversos
desarrollados

EVENTOS ADVERSOS

Moo

B sangrado

[ Sobreinfeccion Bacteriana
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Para finalizar, se llevo a cabo el analisis entre el tipo de tratamiento y la resolucion
clinica del cuadro de onicomicosis. Se observdé que, del total de casos con
tratamiento por laser, el 80,3% obtuvieron una resolucion clinica adecuada para su
cuadro patolégico, en contraste con los antimicéticos orales, donde solo el 39,7%
reportd una resolucién de la enfermedad. Se evalu6 la asociacion entre estas
variables y se obtuvo un valor de p<0.005 por lo cual se logré establecer una

relacion entre estas dos variables.



RESOLUCION CLINICA*TRATAMIENTO tabulacion cruzada

TRATAMIENTO
Antimicoticos
Laser Orales Total
RESOLUCION CLINICA  Si Recuento 53 23 76
% dentro de TRATAMIENTO 80,3% 39,7% 61,3%
No Recuento 13 35 48
% dentro de TRATAMIENTO 19,7% 60,3% 38,7%
Total Recuento 66 58 124
% dentro de TRATAMIENTO 100,0% 100,0% [  100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacién
Valor Gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 21,4992 ,002
Correccion de continuidad® 19,820 ,001
Razén de verosimilitud 22,124 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 21,325 ,000
N de casos validos 124

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 22,45.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

De igual manera, se llevé a cabo el andlisis entre el tipo de tratamiento y el tiempo

de resolucion del cuadro. Se observo que, del total de casos tratados con laser, el

62,1% obtuvieron la resolucion clinica dentro del periodo méas corto, es decir, de 1

a 3 meses, en contraste con los casos tratados antimicoticos, donde solamente el




5,2% fueron resueltos dentro del mismo periodo. Se llevé a cabo un andlisis
correlacional por medio de prueba de Chi Cuadrado y se obtiene un valor de >0.005,

por lo cual se determina una asociacion entre estas dos variables.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 51,6442 3 ,000
Razén de verosimilitud 61,566 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 41,757 1 ,000
N de casos validos 124

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 4,21.



DISCUSION
El presente trabajo de investigacion se realizo con la finalidad de determinar la

efectividad del tratamiento adyuvante laser para la onicomicosis. Para efecto de este
andlisis, se revisaron estudios de andlisis y caracteristicas similares y que hayan

sido recientemente publicados, para incluir en la presente bibliografia.

En el tratamiento de la onicomicosis al tratarse de una patologia que produce
alteraciones en el aspecto de las uiias y frecuente, se han empleado distintos tipos
de tratamientos, topicos, sistémicos y en la actualidad terapias con laser,
fotodinamicas, asi como ultravioleta. Existen disparidad de resultados en cuanto a
la eficacia se refiere que varian desde porcentajes de mejora muy elevados (41).
Puede ser debido a la presencia de sesgos tales como la seleccién de tamafios de
muestras muy pequefios, sobre todo si se tienen en cuenta los datos de
epidemiologia de la onicomicosis o el empleo de diferente tipo de tecnologia laser
0 bien con longitudes de onda diferentes, tal como se deduce de lo ampliamente
publicado en diferentes estudios. Dicha variabilidad en cuanto a tratamientos y
resultados se debe al empleo tanto de laser de alta potencia con luz pulsada y
neodimio, a laser de CO2 asi como laser de diodo o terapia fotodinamica o de
ultravioleta, que también han sido empleados para el tratamiento de la onicomicosis

(41).

Muchas préacticas dermatoldgicas y de otro tipo ofrecen servicios adicionales o
terapia con laser exclusivamente para el tratamiento de hongos en las ufias. Sin

embargo, en la literatura se evalla los resultados. Tenemos el trabajo de Bhatta con



un total de 75 pacientes con 356 ufias afectadas fueron examinados desde
Shanghai. Todas las ufias se espaciaron un total de tres veces con el laser de CO2
se usO durante cuatro semanas y ademas una vez al dia con una crema Terbina
local tratado durante tres meses. El resultado fue después de tres meses casi el
95% de los pacientes mostraron mejoria clinica, este estudio tuvo un tiempo de

observacion de medio afio (42).

Por el contrario, con respecto a la duracion del segundo estudio de Jahr y Karsai
fue poner en prospectiva controlada. Sin embargo, en este estudio unicéntrico de
Alemania con solo 20 pacientes juntos se examinan 82 ufias de los pies afectadas.
Los sujetos de prueba fueron tratados localmente en el pie con un antimicético
(Loceryl) que conserva las ufias y luego tratados al azar con el laser o sin terapia
adicional. El tratamiento con laser en si consistié en cuatro citas con un intervalo de
4-6 semanas y el punto final del estudio se convirtio en uno. El resultado fue remision
completa de la onicomicosis dirigido histolégicamente después de doce meses. El
resultado mostré que ninguno de los dos procesos de tratamiento logro su objetivo.

Ademas, no se pudo documentar ninguna mejora visual (43).

Por lo que el laser Nd: YAG por si solo no produce ningun efecto positivo a largo
plazo. Su papel como la terapia adyuvante si. Sin embargo, por parte de todos los
pacientes, calificé este procedimiento como rapido, sencillo, seguro y, sobre todo,
eficiente. Aun asi, todavia hay discusiones controvertidas sobre la importanciay las
posibilidades de éxito de este método. Si bien el estudio chino citado, al menos a
corto plazo tuvo resultados positivos cuando se utilizan laseres en combinacién con

el tratamiento convencional (44).



CONCLUSIONES

Posterior a la finalizacién de este estudio, se concluye que:

1. El sexo femenino y el grupo etario entre 31 a 44 afos representan grupos de
riesgo asociados al desarrollo de esta patologia, sin embargo, no tienen
ninguna relacién con la eficacia en el tratamiento empleado para la misma.

2. Eltiempo de resolucion més frecuente para estos casos es el de 3 a 6 meses
posterior al inicio de la terapéutica, indistintamente del cuadro, donde
ademds se concluye que los eventos adversos asociados a las alternativas
terapéuticas para esta patologia son muy poco frecuentes.

3. Se concluye que el tratamiento con laser como coadyuvante es mucho mas
eficaz que el uso solo de farmacos en cuanto a la obtencion de resolucion
del cuadro, el tiempo de obtenciéon del mismo y con un bajo niumero de
eventos adversos en los pacientes, por lo cual resulta una alternativa

terapéutica mucho mas recomendable.



RECOMENDACIONES

Las terapias con laser son seguras pero costosas y pueden considerarse para
pacientes en los que los agentes antimicéticos sistémicos estan contraindicados o
como parte de una terapia combinada para presumiblemente aumentar las
posibilidades de una eliminacién fungica exitosa. Por lo que se recomienda incluir
laser como coadyuvante al tratamiento de la onicomicosis. Debido que por su
principio de fototermdlisis selectiva, mediante el cual la energia del laser es
absorbida preferentemente por el micelio fungico, lo que da como resultado una
rapida elevacion de la temperatura dentro del micelio fungico con la consiguiente
muerte de las células fungica. Esto hace mas rapida la resolucién de esta patologia
en los pacientes, también el tejido circundante no se ve afectado, eliminando asi el

potencial de eventos adversos sistémicos.
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Figure 2 Clinica Ollague 2019



Figure 3 Clinica Ollague 2019
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