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1. Resumen.  

Las alteraciones ungueales son uno de los motivos más frecuentes de consulta en la clínica 

podológica. En la actualidad, el diagnóstico se hace de forma empírica en base a signos y 

síntomas que son comunes a varias patologías. Las pruebas complementarias que pueden 

confirmar el diagnóstico son poco utilizadas debido a su baja sensibilidad, a que son invasivas, 

a su larga duración, o a su alto coste económico. 

Se necesitan nuevas pruebas complementarias para mejorar el diagnóstico de estas 

patologías, y que sean fáciles de incorporar a la clínica podológica para poder llevar a cabo 

correctamente la elección del tratamiento más adecuado.  

Por ello, nos planteamos la puesta en marcha de una técnica rápida y sensible, basada en la 

biología molecular, para confirmar el diagnóstico de la micosis ungueal, comparando los 

resultados con los del cultivo microbiológico tradicional que tarda tres semanas. 

En segundo lugar, para el diagnóstico de la segunda patología ungueal más frecuente, la 

psoriasis ungueal, utilizamos una técnica ELISA para la cuantificación de beta-defensina 2 en 

plasma, péptido que se encuentra en niveles elevados en pacientes con psoriasis.  

Por otra parte, los tratamientos que actualmente se utilizan en este campo, son de muy larga 

duración, lo que acarrea un alto índice de abandono por parte del paciente. 

En este sentido, llevamos a cabo un ensayo clínico para medir la eficacia del tratamiento láser, 

ya que se trata de un método rápido y sencillo que mejoraría la adherencia al tratamiento por  

parte del paciente.  
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2. Abstract. 

Nail disorders are one of the most frequent reasons for visiting the podiatry clinic.Currently, the 

diagnosis is conducted in an empirical manner dependent on symptoms and signs which are 

common in several pathologies. The complementary tests, which could confirm the diagnosis, 

are seldom used due to their low sensibility, their invasive effect, their lengthly period of time 

involved, or their highly economic costs. 

 Other complementary tests are necessary in order to be more accurate with the diagnosis of 

these pathologies, as well as, they should be easy to be incorporated in the podiatry clinic to be 

able to carry out the choice of the most appropriate treatment correctly. 

Firstly, we set out the development of a rapid and sensitive technique, based on molecular 

biology, to confirm the diagnosis of nail fungus, comparing the results with the traditional 

microbiological culture that takes three weeks. 

Secondly, we diagnosed the second most frequent nail pathology, that it is nail psoriasis, by 

using the ELISA technique in order to quantify the beta-defensin 2 in plasma, a peptide which is 

found in elevated levels in patients with psoriasis 

On the other hand, the treatments currently used in this field require a great deal of time. For 

this reason, they have a high rate of abandonment. 

In this respect, we carried out a clinical trial to measure the effectiveness of the laser treatment 

since it is a quick and simple method which could improve the patients’ adherence to the 

treatment
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1. El aparato Ungueal. 

El aparato ungueal ha persistido en la evolución de la especie humana, adaptándose a las 

necesidades que los dedos han ido requiriendo en cada momento para desarrollar sus 

funciones 1. 

Esta adaptación facilita las actividades de la vida cotidiana del ser humano, que en muchas 

ocasiones se ven limitadas cuando el aparato ungueal sufre una alteración, llegando a producir 

dolor en ciertos estadios de la enfermedad 2 3 4. 

Por este motivo las personas que sufren patologías ungueales acuden a los profesionales de 

ciencias de la salud demandando soluciones.  

La lámina ungueal, comúnmente llamada uña, es el elemento visible del aparato ungueal y se 

localiza en el dorso distal de los dedos. Generalmente tiene una consistencia dura, forma 

bicóncava y una superficie brillante y lisa 5.  

Es una estructura permanente que está compuesta de células queratinizadas y compactadas 

originadas en la matriz ungueal 5, que es la región germinativa del aparato ungueal. Su eje 

longitudinal  es de mayor tamaño que su eje transversal y con un grosor  aproximadamente de 

0.5 mm en las uñas de las manos y de 1 mm en las uñas de los pies 6. 

Anatomía. 

El aparato ungueal definitivo (figura 1) está formado por: la matriz que se localiza debajo del 

pliegue ungueal proximal (eponiquio) y es la encargada de mantener en constante crecimiento 

la placa ungueal, transformando las células indiferenciadas en células ungueales. Una pequeña 

perturbación en la matriz va a producir una alteración permanente de la uña. La lúnula es la 

parte visible de la matriz de color blanquecino y forma de media luna, que suele ser visible en 

el primer dedo por delante del eponiquio y raramente se observa en los dedos menores 6 7. 

  
Figura 1. Anatomía del aparato ungueal. 
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El pliegue ungueal proximal o eponiquio recubre la matriz. Cualquier alteración en él puede 

hacer que cambie la dirección de crecimiento y producir cambios en el aspecto de la lámina 8 9. 

La lámina ungueal se apoya sobre el lecho ungueal, epitelio extremadamente fino que empieza 

en el borde más distal de la lúnula y termina en el hiponiquio. El hiponiquio es la unión entre el 

lecho y la cresta cutánea y se localiza bajo el borde libre de la uña. Su principal cometido es 

sellar el lecho para evitar la invasión de agentes externos 7 8. En la superficie del pliegue 

ungueal se observan numerosas crestas longitudinales, que facilitan la adhesión con la lámina. 

Si se produce una avulsión de la lámina, el lecho se queratiniza 5 6 7. 

La cutícula es un epitelio queratinizado de estrato córneo modificado producido por el borde 

ungueal proximal o eponiquio adherido a la lámina, dando una protección e impidiendo la 

invasión de agentes externos 5 6 7 8. 

En el aparato ungueal encontramos además del eponiquio otros dos pliegues o rodetes 

laterales, con cierta continuidad entre los tres pliegues nombrados. Entre el pliegue ungueal 

proximal y los dos laterales llegan a cubrir el 75% de la periferia de la lámina. La principal 

función de los mismos es proteger al dedo mediante el sellado de la invasión de agentes 

externos7. También tienen continuidad con el hiponiquio cerrando así anteriormente el 

perímetro ungueal que protege a toda la lámina.  

Vascularización e inervación. 

El dedo posee un gran aporte sanguíneo a través de las arterias digitales, teniendo una gran 

importancia en el buen funcionamiento ya que la mala circulación puede producir alteraciones 

en el aparato ungueal 7. 

Las arterias digitales transcurren a ambos lados de los dedos. A nivel del pliegue proximal se 

anastomosan. De estas arterias parten dos arcos capilares uno hacia la matriz y otro hacia el 

lecho. Con la ayuda de una lupa o dermatoscopio podemos llegar a visualizar la red de 

capilares, que son los encargados de dar el color rosáceo a la uña. Por otro lado, el retorno 

venoso se lleva a cabo a nivel dorsal mediante las venas colaterales que derivan de las venas 

metatarsianas y que forman un círculo venoso a nivel de la articulación interfalángica proximal, 

con una anastomosis proximal y otra distal con ramas transversas 5 10. 

Respecto a la inervación del aparato ungueal existen pocos trabajos que la describan. Pero si 

describen terminaciones nerviosas dispersas y algunos corpúsculos de Vater-Pacini (sensación 

vibratoria intensa y profunda) y de Meissner (tacto ligero o vibración leve) 10.Otorgándole de 
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esta forma la inervación del aparato ungueal a las ramas dorsales y plantares  de los nervios 

digitales que acompañan a las arterias digitales 5 6 7. 

Existe inervación dorsal y plantar digital a cargo de diferentes nervios, que a su vez inervan 

diferentes zonas que podemos observar esquemáticamente en la tabla 1 10. 

 

 

Embriología. 

Los primeros esbozos del aparato ungueal se ven a partir de la semana 9 de gestación en el 

dorso distal de los dedos, que crece de forma oblicua de distal a proximal y da lugar a una falsa 

uña o campo ungueal. En la semana 13 de desarrollo, el campo ungueal ya está bien definido y 

la matriz ya es capaz de producir la uña, pero no es visible bajo el pliegue proximal hasta la 

semana 14. En la semana 17 la uña ya cubre casi todo el lecho y a partir de la semana 20 

crece en conjunto con el dedo. Cuando el individuo nace, la uña ya ha crecido hasta el pliegue 

ungueal distal 5 6 11 12  13. 

 

Nervios Dorsales Inervación 

Nervio Peroneo Profundo Cara lateral del primer dedo. 
Cara medial del segundo dedo 

Nervio cutáneo dorsal medial Cara medial del primer dedo. 
Cara lateral del segundo dedo. 
Cara medial del tercer dedo. 

Nervio cutáneo dorsal intermedio 
 

Cara lateral del tercer dedo. 
Cuarto dedo. 
Cara medial del quinto dedo. 

Nervio cutáneo dorsal lateral Cara lateral del quinto dedo. 

Nervios Plantares  

Nervio digital plantar propio Primer dedo. 
Cara medial del segundo dedo. 

Nervios digitales plantares 
 

Cara lateral del segundo dedo. 
Tercer dedo. 
 Cara medial del cuarto dedo. 

Rama superficail del Nervio plantar lateral 
 

Cara lateral del cuarto dedo. 
Quinto dedo, 

Tabla 1. Inervación digital. 
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Fisiología. 

La uña está en constante crecimiento. Este crecimiento es limitado por los pliegues y la falange 
13, creciendo alrededor de 3mm/mes en uña normal. Tras la avulsión de la uña, esta tardaría en 

crecer por completo entre 6 - 8 meses en el caso de las manos y entre 12 - 18 meses e incluso 

más en las de los pies. Entre los 10 y los 14 años la uña alcanza su mayor velocidad de 

crecimiento y empieza a disminuir después de la segunda década de la vida 6 14. 

En la literatura podemos encontrar cuatro teorías sobre la formación biológica de la lámina 

ungueal: 

Teoría clásica. 

Esta teoría describe que la formación de la lámina ungueal es sólo dependiente de la matriz 

ungueal 10 15. 

Teoría de Jonhson. 

En contra de lo que describe la teoría clásica, esta teoría defiende que al menos un 20% de la 

lámina ungueal procede de las células del lecho ungueal, dando una explicación del aumento 

de grosor y densidad la lámina según va creciendo la misma10 15. 

Teoría de Lewis. 

Se basa en que se producen material queratinocitico en el lecho ungueal en algunas 

alteraciones de la lámina ungueal. Por lo que se postula que la formación ungueal procede de 

tres partes. La parte más dorsal y la parte intermedia de la lámina serian fabricadas por la 

matriz, mientras que la porción más ventral de la misma será formada por el lecho ungueal, en 

la porción más proximal a la lúnula 10 15. 

Teoría de Pinkus. 

Esta teoría defiende que el lecho ungueal está dividido en tres partes: una primera parte 

formada por la lúnula que sería encargada de formar la uña, una segunda parte que no 

fabricaría uña e iría desde la lúnula hasta el hiponiquio y una tercera parte que estaría formada 

por el hiponiquio y también estaría comprometida en la formación de la misma 10 15. 

Asumimos que en condiciones normales la uña estaría formada mayoritariamente por la matriz. 

Sin embargo en otras condiciones patológicas o traumáticas como sería el caso de una 

avulsión de la uña, podemos observar proliferación queratinocítica en el lecho. Así mismo en 
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ciertas patologías que cursan con hiperqueratosis subungueal distal, como es el caso de la 

psoriasis, la lámina sería generada por el hiponiquio 15. 

Además de las teorías de la formación de la lámina ungueal, existen factores intrínsecos y 

extrínsecos que afectan al curso normal de crecimiento, y estos son los que se relacionan a 

continuación 5 6 11. 

Factores que aceleran el crecimiento Factores que disminuyen el crecimiento 

Juventud 
 Mano dominante   

Onicofagía 
Cortarse las uñas muy cortas 

ser hombre 
Durante la gestación 

Clima cálido 
Durante el día 

Verano 
Premenstruación 

Malnutrición 
Durante la lactancia 

Clima frío 
Invierno 

Tratamiento con algunos fármacos 
Edad avanzada 

Ser Mujer 
Inmovilizaciones 
Durante la noche 

Tabla 2. Factores que influyen en el crecimiento de la lámina ungueal. 

Por otro lado, existen situaciones patológicas en las que se alteran el crecimiento natural de la 

uña 11. 

Patologías que aceleran el crecimiento Patologías que disminuyen el crecimiento 

Psoriasis 
Pitiriasis ruba pilar 

Hiperqueratosis epidermolítica 
Onicolisis idiopática en mujeres 

Hipertiroidismo 
Hiperpituitarismo 

Síndrome de las uñas quebradizas 
Etretinato 

Calcio 
Vit D 

Biotina 
Cisteína 

Benoxaprofeno 
Anticonceptivos 

Antimicóticos 

Síndrome uñas amarillas 
Liquen plano 

Policondritis recidivante 
Onicomicosis 

Enfermedades crónicas 
Infecciones agudas con fiebre 

Fumadores 
Hipotiroidismo 

Parálisis 
Neuropatía periférica 
Insuficiencia cardiaca 

Azatioprina 
Oro 
Litio 

Sulfonamidas 

Tabla 3. Patologías que influyen en el crecimiento de la lámina ungueal. 
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Funciones. 

Al aparato ungueal se le atribuye una función mayoritariamente protectora (sobre todo protege 

las anastomosis venosas de posibles microtraumatismos constantes) y de defensa del extremo 

distal de los dedos16 17.  

Además la uña desempeña otras funciones como: posibilidad de rascar (sobre todo en las uñas 

de las manos), posibilidad de pinzar, actuar como órganos sensores (aumentan la precisión  y 

la sensibilidad táctil de los extremos de los dedos) y biomecánica (favorecen la estabilidad del 

apoyo digital, y a su vez la deambulación) 16 17. 

Sin embargo, no podemos obviar la importancia estética que ha tomado la uña en la sociedad 

actual 16 17. 

 

Composición de la uña. 

 

 

Figura 2. Representación gráfica de la composición química de la uña. Extraído y adaptado 
de Hidalgo Ruiz S. Clasificación de las patologías ungueales: Estadística de la clínica 
podológica de la UB. Rev española Podol. 1999;10(7):349-408.  

Aminoácidos 25.69%

Carbono  48.70%

Hidrógeno 6,59%
Azufre 3,90%

Agua 7-12%
Lípidos  0,15-0,76% Minerales  2,36 - 7,97%

Composición química de la uña



Introducción 
 
 

 
Felix Marcos Tejedor, 2017 13 

 

Figura 3.  Representación gráfica de las proporciones de aminoácidos presentes en la uña. 
Extraído y adaptado de Hidalgo Ruiz S. Clasificación de las patologías ungueales: 
Estadística de la clínica podológica de la UB. Rev española Podol. 1999;10(7):349-408. 

 

Relación de minerales que podemos encontrar en la lámina ungueal: 

Fósforo 
Calcio 
Cinc 

Magnesio 
Cobre 
Hierro 
Sílice 
Plomo 
Plata 

Aluminio 

Tabla 4. Minerales presentes en la lámina ungueal. Extraído y adaptado de Hidalgo Ruiz 
S. Clasificación de las patologías ungueales: Estadística de la clínica podológica de la UB. 
Rev española Podol. 1999;10(7):349-408. 

 

 

Lisina 11,69%

Metionina 9,74%

Argirina 38,95%Triptófano 4,29 %

Histidina 2,30 %

Fenilalanina 9,74%

Cistina 11,69%
Tirosina 11,69%

Aminoácidos de la uña (25,69%)
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Propiedades. 

Fuerza. 

Esta propiedad viene otorgada por el diseño estructural de su forma bicóncava y la 

composición de la uña. Que le da una cierta flexibilidad y rigidez, proporcionada principalmente 

por la cara ventral la lámina 5. 

Permeabilidad. 

La permeabilidad de la uña es muy importante a la hora del tratamiento farmacológico, porque 

de ella depende su absorción. Una uña hidratada, sana y que tiene una estrecha relación con 

el lecho es mucho más permeable al agua que al alcohol, comportándose como un hidrogel 

con los alcoholes polares y semipolares de alta fuerza iónica. Por lo que penetrara mejor la 

uñas aquellos fármacos que sus principios activos son solubles en agua y de poco peso 

molecular 5. 

Penetración de la radiación. 

La penetración de radiaciones en la uña tiene tanto ventajas como inconvenientes. Está 

demostrado que el tratamiento con fototerapia y con PUVA (tratamiento que combina la 

aplicación de un psoralen y la exposición a los UVA) supone beneficios en los tejidos 

subungueales. Sin embargo  existen otro tipo de radiaciones, como es el caso de los RX 

ocupacionales que producen carcinomas in situ 11. 

 

2. Alteraciones de la uñas. 

Las alteraciones fueron descritas por primera vez por Hipócrates en el Siglo V a.C y 

posteriormente fueron asociadas como signos de enfermedades sistémicas y/o adquiridas. Y 

en la actualidad, podemos encontrar descritos multitud de alteraciones ungueales 18. 

A pesar de que su prevalencia siempre ha sido alta y eran consideradas hasta hace poco 

tiempo como irrelevantes. Esta consideración, tanto por parte de la sociedad como por el 

colectivo facultativo, posiblemente fuera debido a que, dichas patologías, pasan la mayor parte 

del tiempo ocultas por el calzado. En la actualidad son uno de los principales motivos más 

frecuentes de consulta en la clínica de podología 2 8 19. Probablemente también sea debido a 

que pueden llegar a producir un dolor que limita la actividad cotidiana del paciente, y al 

incremento que está experimentando la sociedad por el cuidado de la imagen, ya que las 

lesiones en las uñas están entre las patologías que mayor impacto psicosocial producen 2 3. 
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Las principales patologías que cursan con alteración de la lámina ungueal son la onicomicosis 

con una incidencia del 50 %, seguida por la psoriasis, el liquen plano y los traumatismos, 

siendo muy complejo el diagnóstico diferencial clínico en estas patologías porque cursan con 

sintomatología común 4 20 21 22 23 24. 

Signos clínicos de la patología ungueal. 

En la tabla 5 detallamos los principales signos clínicos con los que pueden cursar las diferentes 

patologías ungueales, clasificados por tipos de alteraciones 25 26. 

Alteraciones de la presencia. 
Anoniquia o Onicoptosis. 
Polioniquia 
Uña Ectópica u onicoheterotopia. 
Uñas duplicadas. 

 

Alteraciones de Adherencia. 
Defluvio ungueal. 
Fotoonicólisis. 
Onicolisis. 
Onicomadesis. 
Onicosquisis o uñas en orilla de mar. 
Pterigio. 

Alteraciones de tamaño. 
Braquioniquia, uña corta o uña de raqueta. 
Doliconiquia. 
Hiponiquia. 
Macroniquia. 
Microniquias. 
Onicoatrofia. 
Uña circunferencial. 

 

Alteraciones en el color (cromoniquia). 
Leuconiquia. 
Cloroniquia. 
Xantoniquia.  
Eritroniquia longitudinal. 
Hemorragia en astilla o hematomas. 
Melanoniquia. 
Lúnula roja, azules o negras. 
Uñas de Terry. 
Manchas en aceite 

 

Alteraciones en la superficie. 
Depresiones longitudinales. 
Elconixis. 
Estrías. 
Línea de Beau o depresiones transversas. 
Onicorrexis. 
Pitting o pits. 
Pterigio ungueal inverso. 
Traquioniquia. 

Alteraciones respecto a las curvaturas. 
Coiloniquia. 
Pinza.  
Involuta.  
Convoluta. 
Mal alineamiento ungueal 
Platoniquia. 
Uña en vidrio de reloj o hipocráticas. 
Uñas en pico de loro. 

Alteraciones de grosor. 
Coloniquia. 
Hiperqueratosis subungueal 
Onicocauxis. 
Onicofosis. 
Onicogrifosis. 
Paquioniquia. 

Alteraciones de la consistencia  
Hapaloniquia. 
Oniclasis. 
Onicomalacia o Uñas blandas. 
Uñas duras. 
Uñas friables. 
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Alteraciones producidas por hábitos 
Onicofagia. 
Onicotilomania. 
Uñas bidet. 

Alteraciones por agentes externos. 
Toxiconiquia. 
Uña encarnada o Onicocriptosis. 

Alteraciones de la sensibilidad 
Onicalgia 

Onicodinia 

Alteraciones por infecciones. 
Onicomicosis. 
Paroniquia o perionixis. 

Tabla 5. Signos clínicos de la patología ungueal. 

A continuación, describimos la terminología más utilizada, los signos y síntomas más 

frecuentes en las patologías de las uñas. Y en especial lo relacionado con las enfermedades 

tratadas en el presente trabajo. 

Dermatofitoma: porción onicolitica de la uña de color amarrillento producida por la infección de 

hongos 27 (ver figura 4). 

Detritus: material orgánico producido por infección micótica y que se acumula entre el lecho y la 

lámina 28 (ver figura 4). 

Hemorragias en astilla: pequeñas hemorragias que adoptan la forma de las crestas 

longitudinales del lecho de color marrón-rojizo, localizadas en el tercio distal del lecho 29 (ver 

figura 4). 

Hiperqueratosis subungueal: engrosamiento del lecho ungueal, normalmente en su tercio distal 
26 (ver figura 4). 

Figura 4. En la imagen de la izquierda observamos un dermatofitoma con detritus. En la 
imagen del centro se observa hiperqueratosis subungueal y en la de la derecha 
hemorragias en astilla y Onicolisis. 

Leuconiquia: es el color blanco de las uñas, nos referiremos a una leuconiquia verdadera 

cuando el color blanco es debido a la lámina y se denomina aparente si el color blanco es 
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debido a la coloración del lecho ungueal 25. Su manifestación clínica puede ser total o parcial, 

en el caso de parcial puede cursar en forma de estrías (longitudinales o transversales) o 

punteada. Las estrías transversales reciben el nombre de Líneas de Mees, y a la unión de 

muchas líneas le denomina Líneas de Muehrck, formando una leuconiquia total 26 (ver figura 5). 

Figura 5. Leuconiquias verdaderas. De izquierda a derecha, total, longitudinal, líneas de 
Mees y líneas de Muehrck. 

Lúnula roja: se describe así cuando la lúnula toma un color rojo 26. 

Manchas en aceite: manchas típicas de la psoriasis ungueal de color asalmonado 8 (figura 6). 

Melanoniquia: cuando la uña adquiere un color oscuro o marrón 25. 

Onicolisis: desprendimiento de la lámina ungueal del propio lecho, comenzando su 

desprendimiento por la zona del hiponiquio y avanzando hacia la matriz. Lo podemos observar 

en psoriasis, onicomicosis y en traumatismos 26 (ver figura 6). 

Pits o pitting: es uno de los signos patognomónicos de la psoriasis ungueal que consiste en 

depresiones puntiformes 8 25 (ver figura 6). 

Figura 6. De izquierda a derecha. En la primera imagen se observa Onicolisis, manchas en 
aceite y pequeñas hemorragias en astilla. En la segunda observamos pits. La siguiente 
imagen corresponde a una traquioniquia y en la última vemos una onicodistrofia total y 
xantoniquia. 
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Traquioniquia: superficie rugosa de la uña, de color mate y en ocasiones pequeños hoyuelos. 

También se puede conocer como uñas en papel de lija. Principalmente se observa en la 

distrofia de las 20 uñas 25 26 (ver figura 6). 

Xantoniquia: color amarillo en la lámina ungueal 25 (ver figura 6). 

Principales patologías causantes de las alteraciones ungueales. 

Micosis. 

La micosis es la infección por dermatofitos, hongos no dermatofitos y en menor medida por 

levadura. Estos hongos son queratinofílicos e infectan tejidos superficiales queratinizados (piel, 

pelo y uñas) de humanos y animales causando micosis cutáneas llamadas también 

dermatomicosis 4 23 30 31. 

El mecanismo de transmisión suele ser  a través de fómites. Los hongos se adquieren a partir 

del medio ambiente en el que se encuentran como saprófitos, ya que la patogenicidad de estos 

hongos está más en relación con el huésped que con el propio agente etiológico. Existe un 

mayor incremento de infecciones micóticas en individuos en estado de inmunodepresión 

(aquellos sometidos a trasplantes de órganos, quimioterapia, corticoides, que sufren diabetes 

y/o sida), así como en ciertos estilos de vida (ser asiduo a piscinas, saunas, gimnasios) y la 

moda (zapatos oclusivos por ejemplo) 4 21 32. 

La onicomicosis es una infección universalizada y con una prevalencia muy heterogénea que 

oscila entre el 2.1% y el 29.6%, según las poblaciones estudiadas. Esto es debido a que 

existen factores tanto culturales, de hábitos sociales, climatológicos como el aumento de las 

tasas de prevalencias de otras patologías propensas a padecer estas infecciones, lo cual 

justifica que esta horquilla sea tan amplia. Los estudios revisados indican que la onicomicosis 

representa el 30 % de las infecciones superficiales por hongos. Respecto a la edad, en la 

población infantil existe prevalencia del 0-2.6 % (ver figura 7) y a medida que la edad aumenta 

también aumentan los porcentajes. Esta incidencia experimenta un mayor aumento pasando 

los 55 años y alcanzando un 48-60% en la población de más de 70 años. Según la localización, 

la prevalencia es mayor en las uñas de los pies que en las de las manos y afecta 

principalmente a la primera uña de cada pie 4 20 23 30 31. 
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Figura 7. Observamos en la segunda y en la tercera uña Onicomicosis Blanca Superficial 
en edad infantil. 

Las onicomicosis representan aproximadamente el 50% de las patologías ungueales, pero no 

debemos olvidar que además existen numerosas micosis ungueales secundarias asociadas a 

otras patologías. Es el caso de la Psoriasis ungueal, ya que en torno al 55-80% de la población 

que la sufre tienen infecciones secundarias por hongos 4 33. Este dato debemos tenerlo en 

consideración ya que para poder resolver la onicopotía es necesario un tratamiento 

bidireccional 4.  

Sintomatología 

Los signos más frecuente con los que cursa la onicomicosis son: onicolisis, hiperqueratosis 

subungueal, detritus, decoloración (blanca, amarilla o marrón) y destrucción parcial o total de la 

lámina ungueal 20 30. 

Formas clínicas de las Onicomicosis. 

Teniendo en cuenta la sintomatología, el agente causante y la vía de entrada, podemos 

clasificar las onicomicosis en cinco formas clínicas distintas: 

Onicomicosis subungueal distal (OSD) 

Es la manifestación clínica más frecuente que se localizada principalmente en la uña del dedo 

gordo. La infección suele ser por el Trichophyton Rubrum, y con menor frecuencia de otros 

dermatofitos. El hongo penetra a través del hiponiquio e invade la parte inferior de la uña, esta 

invasión avanza hacia la parte proximal de la misma. Si la infección evoluciona desde la 

porción distal y lateral de la uña hacia proximal recibe el nombre de Onicomicosis subungueal 

disto-lateral 23. 
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Los signos que podemos observar son: abundante hiperqueratosis subungueal distal o disto-

lateral, onicolisis y dermatofitomas. Con el paso del tiempo los dermatofitos hacen que la uña 

se vuelva opaca y mate. También podemos observar la formación de túneles de aire dentro de 

la lámina ungueal, fisurando de esta forma la uña y dando como resultado una uña frágil y 

quebradiza 27 (ver figura 8).   

Figura 8. Onicomicosis subungueales distales, en las que podemos observar los canales 
de aire y dermatofitomas típicos en esta forma clínica. Las dos imágenes de la derecha son 
OSD disto-larterales. 

Onicomicosis subungueal proximal (OSP): 

Mayoritariamente la infección es producida por el T. Rubrum, seguido por el T. Mentagrophytes 

y mohos. La invasión de estos es a través del pliegue proximal de la uña e invadiendo la matriz 

hasta llegar a la parte inferior de la lámina, avanzando la infección de proximal a distal. Suelen 

estar asociadas a pacientes inmunodeprimidos (siendo un marcador temprano de la infección 

por VIH) o son infecciones secundarias postraumáticas. Las manifestaciones clínicas son 

manchas blanquecinas en la parte proximal y subungueal de la uña que al fresar no 

desaparece fácilmente 23 (ver figura 9). 

Figura 9. En la imagen de la derecha se observa una onicomicosis subungueal proximal. 
Mientras que en las otras tres podemos observar la forma clínica de onicomicosis blanca 
superficial. 
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Onicomicosis superficial blanca (OSB):  

El agente infeccioso más común es el T. Mentragrophytes, en adultos y en edad pediátrica por 

Candida albicans.  La invasión de la lámina es por la parte superficial de la lámina. La clínica 

que muestra la uña son manchas blancas con aspecto tizoso que se retiran fácilmente con el 

fresado 34 (ver figura 9).  

Onicomicosis distrófica total (ODT):  

Normalmente es el estadio más avanzado de las formas clínicas de Onicomicosis descritas 

anteriormente, y con mayor incidencia en pacientes inmunodeprimidos. La uña presenta un 

engrosamiento de la lámina ungueal, el tejido periungueal inflamado, coloración amarillenta 

marronacea y onicolisis 23 27(ver figura 10). 

Figura 10. Onicomicosis distróficas totales. 

Candidiasis ungueal (CU): 

En este caso la onicomicosis es producida por Cándidas, habitualmente del género Albicans, 

Parapsilosis y Tropicalis. 

La unidad ungueal presenta una lámina engrosada, inflamación en el pliegue ungueal proximal, 

matriz, lecho e hiponiquio, erosiones del borde distal o lateral de la lámina, además de 

hiperqueratosis en el lecho de la uña. Pero la paroniquia es el signo más característico 27 (ver 

figura 11). 

Figura 11. Candidiasis ungueal. 
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Psoriasis. 

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica y recidivante de la piel, cuya alteración 

más evidente es la hiperproliferación y la aberrante diferenciación de los queratinocitos, que 

dan como resultados unas lesiones eritematosas descamativas (ver figura 12). Estas escamas 

son de color plateado y blanco nacarado, y con una afectación simétrica en el mayor número 

de los casos. Las manifestaciones suelen localizarse en el cuero cabelludo, articulaciones de 

las extremidades, región sacra y en los genitales externos, llegando alcanzar una psoriasis 

generalizada en el caso que afecte a todo el tejido cutáneo. El síntoma más representativo de 

esta enfermedad es el picor 35 36 37 . 

Figura 12. Lesiones eritematodescamativas típicas de la psoriasis. 

Sin embargo la etiología de la enfermedad es una gran desconocida, pero se sabe que está 

determinada por factores ambientales, genéticos, inmunológicos, infecciosos, psicológicos, 

físicos, medicamentosos y alcohol 35 36. 

Esta dermatopatía tiene una prevalencia del 2-3% de la población mundial y se estima que el 

0,4% de la población no está diagnosticada 38. El debut puede manifestarse en cualquier edad, 

normalmente entre los 15-30 años, siendo poco frecuente en niños y sin existir diferencia de 

prevalencia según el sexo 37 39. En la mayoría de los casos se produce tras la vivencia de un 

episodio o estado de estrés, o tras una rinofaringitis 37. Además el 40% de los pacientes que 

desarrollan la enfermedad comparten enfermedad con más familiares. Y en torno al 25% de 

ellos manifiestan una intensidad de la enfermedad entre moderada y severa 40 41 42. 
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Formas clínicas de la Psoriasis  

Psoriasis Ungueal: 

Estas malformaciones se manifiestan de forma crónica en el 50% de la población afectada por 

psoriasis, en el 90% de ellos en algún momento las han sufrido de forma aguda a lo largo de su 

vida, y es el único signo de la enfermedad en el 5-10% de los casos 8 40 43. 

Psoriasis vulgar 
o en placa

Es la manifestación clínica más común, presenta lesiones típicas de la 
enfermedad en codos, rodillas, cuero cabelludo y la zona lumbo-sacra. 

Psoriasis guttata 
o en gotas

Afectación de pronostico bueno, en la que las lesiones son de tamaño 
menor a 1cm, incluso presentado pápulas, en tronco y extremidades. 
Debut relacionado tras infecciones de las vías respiratorias recientes. 

Psoriasis invertida Se caracteriza por tener menos descamación y manifestarse en los 
pliegues. 

Psoriasis eritrodérmica: Se le denomina así a los estadios muy avanzados de la enfermedad 
donde las lesiones ocupan más del 90% del área corporal. 

Psoriasis Ungueal Alteraciones del aparato ungueal producidas por la psoriasis. Las 
manifestaciones clínicas más comunes son pits, manchas en aceite, 
Onicolisis y hiperqueratosis subungueal.  

Psoriasis 
Palmo-plantar 

Es una forma crónica de la enfermedad en la que las lesiones se 
manifiestan en las palmas y en las plantas, con ausencia de pústulas, y 
presentando una aspecto mucho mas hiperqueratósico. 

Psoriasis pustulosas 

Pustulosa 
 palmo-plantar 

Manifestación clínica de pústulas psoriásicas en las palmas y plantas, 
localizadas en el ALI que refieren dolor. 

Acrodermatosis de 
Hallopeau 

De mayor frecuencia en las falanges distales de las manos, por estar 
sometidas a mayor traumatismos. Y consiste en la aparición de pústulas 
que pueden llegar a comprometer a la matriz ungueal. 

Pustulosa generalizada Puede llegar a comprometer la vida del individuo por su aparición súbita 
y generalizada de pústulas tanto en zona sana como en zonas con 
lesiones previas. 

Pustulosa infantil o juvenil Manifestación de pronostico bueno, en la que aparecen pústulas por 
todo el área dérmico pero sin comprometer sistémicamente. 

Tabla 6. Formas clínicas de la psoriasis. Extraído y adaptado de Gallo Gutiérrez E, Navarro 
Tejedor R. Psoriasis y patología eritematodescamativa. Med - Programa Form Médica 
Contin Acreditado. 2010;10(47):3131-3139. doi:10.1016/S0304-5412(10)70005-6.
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En más del 80% de los casos la encontramos asociada a artritis psoriática, y en el 50% de los 

pacientes con psoriasis manifiestan dolor en el aparato ungueal. Este dolor llega a ser limitante 

para el individuo afectado (casi en el 60% disminuye su capacidad profesional) 3 43. 

Por otra parte no podemos obviar la degeneración que sufre la lámina ungueal, facilitando de 

esta forma la invasión de los hongos. Por este motivo en la mayoría de los casos de psoriasis 

ungueal de larga evolución cursan con una onicomicosis secundaria que nos dificulta el 

diagnóstico rápido 44 45.  

Por todo esto, la psoriasis es la segunda patología más frecuente que produce alteraciones 

ungueales 45. 

Sintomatología: 

De la misma manera  que ocurre con las lesiones a nivel dérmico, las manifestaciones en la 

uñas tienen una evolución por brotes, remisión, o cese del tratamiento. La sintomatología 

patognomónica son los pits y las manchas en aceite, pero también es frecuente encontrar 

traquioniquia, leuconiquia, lúnulas rojas, onicolisis, hemorragias en astilla e hiperqueratosis 

subungueal (ver figura 13) 3 46. 

Figura 13. Sintomatología de la Psoriasis ungueal. (De Izquierda a derecha) En la primera 
imagen podemos observar onicolisis, manchas en aceite y hemorragias en astilla. En la 
siguiente fotografía observamos un pie típico de pacientes con Psoriasis de larga evolución 
con afectación articular (Artritis psoriática) y dactilitis típica de la misma (aspecto de 
salchicha del dedo debido al edema y la inflamación) y las uñas presentan onicolisis y 
manchas en aceite. En la tercera imagen podemos ver onicolisis, pits, hemorragias en 
astilla, manchas en aceite y algo de hiperqueratosis subungueal. La última imagen 
corresponde a una psoriasis ungueal con onicomicosis secundaria.
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Cambios ungueales producidos por la edad. 

Durante el ciclo vital del ser humano las uñas sufren una serie de cambios que debemos 

conocer con el fin de no considerarlos patológicos, sino modificaciones morfológicas normales. 

En la edad infantil y en especial durante la lactancia, a pesar de estar sanos, la uña puede 

presentarse extremadamente fina15, y principalmente pueden encontrarse las siguientes 

modificaciones: leuconiquia punteada, onicofagia, pitting, coiloniquia y separación laminar del 

borde libre (ver figura 14)47.  

Figura 14. En la imagen podemos observar separación laminar del borde libre frecuente en
la edad infantil.  

Con el paso del tiempo la se van observando modificaciones del trofismo ungueal debido a la 

disminución del contenido acuoso. Afectando de igual forma a la elasticidad el lecho ungueal y 

sufriendo un engrosamiento de la pared de los vasos, disminuyendo así el aporte sanguíneo 15. 

Los principales cambios de deterioro ungueal se observan a partir de la quinta década de vida, 

las uñas empiezan a tomar un aspecto menos lustroso que es producido por la opacidad y 

palidez de la propia lámina, aumento del grosor y presencia de estrías. También es frecuente la 

aparición de variaciones en la concavidad de la uñas, transformándose en uñas en forma de 

vidrio de reloj o en forma de teja (ver figura 15) 15 47. 

Figura 15. Cambios de la lámina ungueal debidos a la edad. Oobservamos un aspecto 
menos lustroso que es producido por la opacidad y palidez de la propia lámina, aumento del 
grosor,  presencia de estrías y cambios en la curvatura, de forma de teja.
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3. Manejo de las onicopatías: Micosis y Psoriasis.

Historia clínica y exploración ungueal. 

La exploración del aparato ungueal juega un papel muy importante, ya que con una simple 

exploración visual podemos aportar datos muy valiosos y útiles para la realización de 

diagnósticos diferenciales de las propias patologías o de enfermedades a nivel general 26 48. 

Todos los datos obtenidos en la exploración y los resultados de las pruebas complementarias 

tienen que ser reflejados en la historia clínica. De esta forma conseguiremos una herramienta 

imprescindible para poder hacer un diagnóstico y seguimiento exhaustivo y de calidad 7 26. 

Historia clínica: anamnesis. 

La sintomatología con la que pueden cursar las patologías en las uñas pueden ser primarias o 

secundarias, es decir, alteraciones producidas por enfermedades de las uñas o alteraciones 

ungueales causadas por otra enfermedad como es en el caso de muchas dermatosis o 

enfermedades sistémicas. Por eso la necesidad de hacer una buena anamnesis para un 

correcto diagnóstico 7 48. 

En una anamnesis debemos incluir el debút o aparición de la patología y evolución de la lesión, 

ya que nos puede indicar si la enfermedad está estacionada o evoluciona. Además se debe 

reflejar la localización exacta de la lesión, la forma, el tamaño, el color y la homogeneidad de la 

misma. De igual manera, la toma de fármacos es importante ya que hay fármacos que tienen 

efectos secundarios sobre la estructura del aparato ungueal. Además, la profesión como los 

hobbies del paciente toman un papel relevante, ya que en su vida cotidiana pueden estar 

expuestos  a agentes o factores que causan dicha alteración. Y no debemos pasar por alto la 

biomecánica, ya que nos puede explicar alteraciones en las uñas que son causadas por la 

deformidad estructural  de los pies como puede ser en el caso de un dedo martillo 7 26  48.  

Exploración. 

Para una buena exploración ungueal hay que tener  en cuenta una serie de premisas. Las uñas 

deben de estar totalmente limpias de productos cosméticos o cualquier cosa que pueda 

interferir en la visualización de la alteración. Tener un foco de luz apropiado y directo 

enfocando a las uñas durante la exploración, ayudándonos de aparatos dermatológicos de 

aumento 48. 

La exploración visual debe ser meticulosa, detallada y desde todos los ángulos, siendo 

interesante el estudio de las 20 uñas 48. 
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El cambio de coloración tras presionar la lámina ungueal nos puede ayudar para saber el 

origen de la alteración. Si tras presionar la lámina el color de la misma no cambia, entonces la 

patología  está en la lámina. Pero si el color cambia el origen de la alteración está en el lecho 

ungueal. Si la alteración sigue el patrón de la lúnula la causa es interna y sería externa si sigue 

el patrón del pliegue proximal 26 48. 

Pruebas complementarias. 

Con el fin de conseguir que un tratamiento sea eficaz, es necesario realizar un diagnóstico 

diferencial certero. Para ello necesitamos pruebas complementarias, ya que la información que 

nos aportan las manifestaciones clínicas es insuficiente en algunos casos 20. Las pruebas 

complementarias que utilizamos para onicología son: 

Pruebas de imagen: 

Ecografía:  

Técnica no invasiva que utiliza ultrasonidos de alta frecuencia. En el aparato ungueal se utiliza 

para examinar la presencia de alteraciones morfológicas en la matriz, lecho y lámina 7. 

Capilaroscopia: 

Técnica muy útil para el estudio de los capilares del pliegue proximal. Se realiza mediante una 

observación microscópica  con aceite de inmersión 7. 

Radiografía simple:  

Prueba que se realiza para confirmar el diagnóstico cuando la alteración puede estar asociada 

a alguna modificación ósea 7. 

Dermatoscopia:  

Técnica muy útil y similar a la capilaroscopia pero que también se puede utilizar en seco. Se 

emplea para la observación de alteraciones melanociticas y de estructuración del aparato 

ungueal 7. 

Estudio microbiológico: 

KOH: 

Esta técnica consiste en un examen directo de la muestra. Se añade hidróxido de potasio 

(10%-40%) a la muestra de uña y se observa posteriormente al microscopio, con el fin de 

encontrar estructuras típicas fúngicas: hifas, conidias, etc 4 23. Es una forma rápida y sencilla de 
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confirmar la infección micótica, pero un examen directo negativo no descarta la infección ya 

que en el 20% de los casos son falsos negativos 49. 

Cultivo. 

El cultivo tradicional consiste en sembrar la muestra de uña en una placa de Petri con medio de 

cultivo Agar Sabouraud con Cloranfenicol. Este medio de cultivo es selectivo para aislar 

hongos. Es importante mantener en estufa a 30ºC durante tres o cuatro semanas 4 23. 

Si en este período de tiempo no creció nada, se da como resultado negativo, es decir, no existe 

onicomicosis. Si, por lo contrario, hubo crecimiento (ver figura 16), se considera como resultado 

positivo y se realiza la identificación directa de estructuras morfológicas de hogos mediante 

microscopía óptica, usando azul de lactofenol para la tinción de las muestras (ver figura 17) 4 23. 

Es importante saber que los resultados que nos aportan los cultivos fracasan en un 40%, en los 

que obtenemos falsos negativos 49. 

Figura 16. Cultivo tradicional en placas de Petri con Agar Sabouraud cloranfenicol, 
observando un crecimiento mixto de hongos a las cuatro semanas de la siembra. Se 
observa crecimiento de hongos no dermatofitos (1), dermatofitos (2) y también crecimiento 
de levaduras (3). En D observamos ampliada una sección de la imagen C, con visión lateral 
de hongos dermatofitos, donde se aprecia el relieve y morfología de las colonias. 

Figura 17. Visión microscópica de dermatofitos teñidos con azul de lactofenol. En A 
podemos observar un  T. Schoeleinii  y en B un T. Mentagrophyte. 
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Polymerase Chain Reaction (PCR). 

Debido a que las técnicas tradicionales descritas anteriormente (KOH y cultivo) describen fallos 

en especificidad, sensibilidad, dificultades de interpretación y lentitud, y con el fin de 

solventarlas se están desarrollando técnicas moleculares y en especial la PCR para el 

diagnóstico micótico 4 50. Esta técnica se basa en la amplificación in vitro mediante la reacción 

en cadena de la polimerasa, enzima encargada de la duplicación del ADN fúngico. Como 

resultado obtenemos en pocas horas millones de copias del fragmento de ADN a estudiar4 49 51 

(ver figura 18). Este ADN puede hacerse visible para identificar la presencia de hongos. 

Figura 18.  Representación gráfica de cómo a través de la PCR obtenemos en pocas horas 
billones de copias a partir de un fragmento de ADN. 

Biopsia: 

Esta técnica es la más efectiva y puede ser utilizada para la confirmación histopatológica de 

cualquier alteración ungueal. Es una técnica relativamente sencilla que consiste en la 

extirpación de parte del aparato ungueal, pero que requiere de un buen conocimiento 

anatómico del propio aparato y una cierta destreza quirúrgica. Dependiendo del tipo de 

afectación ungueal se realizara biopsia en tipo punch, elipse o longitudinal lateral (ver figura 19) 
19, pero en pocas ocasiones se realiza 46 52, probablemente debido a que es una técnica que 

requiere una alta pericia por parte del facultativo y porque la práctica de la misma es muy 

invasiva y en una considerable parte de los casos produce mayor alteración del aparato 

ungueal 3 19.  

Figura 19. Tipos de biopsias ungueales. A) Longitudinal lateral. B) Punch. C) Elipse. 
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Por último vemos interesante comentar que los datos encontrados en la bibliografía muestran 

que las pruebas complementarias para diagnosticar onicopatías, tan sólo son solicitadas por el 

3,4% de los médicos generales y el 39.6% de los dermatólogos 21. Sin embargo, no hemos 

encontrado hallazgos respecto a si los profesionales en podología realizan pruebas 

complementarias para el diagnóstico de las mismas. Esto apoya el hecho de que las 

alteraciones ungueales sean tratadas de forma empírica y den como resultado tratamientos 

frustrados, por lo complejo que es su diagnóstico clínico 21. 

Diagnóstico. 

Diagnóstico de onicomicosis. 

En un primer lugar debemos hacer una exploración visual de la patología que presenta y 

comprobar que los signos son compatibles con la onicomicosis (onicolisis, detritus, 

hiperqueratosis subungueal, cromoniquia, destrucción de la lámina). En un segundo lugar, no 

debemos olvidar que las onicomicosis presentan signos clínicos comunes con numerosas 

enfermedades o patologías que aparecen en las uñas, de aquí que sea obligatorio hacer un 

diagnóstico diferencial previo al diagnóstico clínico 20: 

Diagnóstico diferencial 
de onicomicosis en adultos 

Diagnóstico diferencial 
de onicomicosis en niños 

Psoriasis 
Traumatismo ungueal 

Liquen plano 
Neoplasias 

Infecciones bacterianas 

Psoriasis 
Exóstosis subungueal 

Verrugas subungueales 
Hematoma subungueal 
Paraqueratois pustulosa 

Paroniquia secundaria a chuparse los dedos 

Tabla 7. Diagnóstico diferenciales de la onicomicosis.

Y por último para hacer un diagnóstico certero de las micosis ungueales es imprescindible 

realizar pruebas complementarias. En este caso enviaremos al laboratorio de microbiología la 

cantidad suficiente de uña con sospecha de infección para que se realice un estudio 

micológico, ya sea por el método tradicional o biología molecular, para confirmar la presencia 

de hongos  4 31 53. 
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Diagnóstico de Psoriasis ungueal. 

Para hacer un diagnóstico certero de la patología ungueal, en aquellos pacientes que 

observamos signos compatibles con la psoriasis (traquioniquia, leuconiquia, lúnulas rojas, 

onicolisis, hemorragias en astilla e hiperqueratosis subungueal), en la actualidad está descrito 

el siguiente algoritmo de diagnóstico 8: 

1. En un primer lugar explorar si existen más áreas afectadas con lesiones típicas en el

resto del cuerpo y comprobar si es positivo el signo de Auspitz (sangrado tras la

descamación mecánica).

2. Posteriormente hacer una exploración más minuciosa de los pliegues y del cuero

cabelludo, ya que en el caso de psoriasis ungueal aislada se encuentran pequeñas

descamaciones en estas zonas.

3. Debemos recoger muestra de la lámina ungueal para descartar la presencia de

infección micótica, por dos razones: en primer lugar porque existen onicomicosis de

sintomatología muy parecida con la psoriasis y en un segundo lugar porque ambas

patologías están asociadas en muchos casos.

4. En pocas ocasiones se realiza la biopsia de la matriz y/o lecho ungueal para la

confirmación estudio histopatológico por ser una técnica que requiere destreza, ser

muy invasiva y que puede causar posibles secuelas. Pero en la actualidad es la única

prueba que nos confirmaría la patología en todos los casos.

Valoración de las patologías ungueales. 

Tras la bibliografía consultada solo hemos encontrados  métodos validados para la valoración 

de onicopatías producidas por psoriasis y onicomicosis, los cuales describimos a continuación. 

Valoración de la Psoriasis ungueal: Índice de Severidad de la Psoriasis 

Ungueal 

Este método fue descrito y validado en el 2003 para evaluar la severidad de la psoriasis 

ungueal y de esta forma poder valorar objetivamente la progresión de la onicopotía (Nail 

Psoriasis Severity Index (NAPSI)). Pero tras dos años de su utilización en ensayos clínicos los 

autores se dieron cuenta que observando una clara mejoría de la uña seguían obteniendo los 

mismos resultados. Por lo que se describió el método NAPSI modificado 54 55. 

En primer lugar para poder realizar esta valoración por este método tenemos que dividir la uña 

en cuatro cuadrantes, con un eje longitudinal y otro transversal (ver figura 20). 
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Posteriormente buscaremos síntomas ungueales de origen matricial (pitting, leuconiquia, lúnula 

roja y traquioniquia), y los valoraremos por separado, cada síntoma por cuadrante, asignando 

un 0 en el caso de no presenta síntoma, un 1 si es leve, un dos si es moderado y un 3 si es una 

afectación severa.  

A continuación buscaremos signos de origen en el lecho ungueal (Onicolisis, hiperqueratosis 

subungueal, manchas en aceite y hemorragias en astilla) y los evaluaremos de forma 

independiente por cuadrante de la misma forma que los anteriores. Así obtendremos una 

valoración total que oscilara en un rango de 0 a 96 puntos por uña. 

Figura 20.  Simulacro de cómo llevar a cabo el NAPSIm por cada uno de los signos 
descritos en la enfermedad. 

Valoración de la onicomicosis: Índice de Severidad de la Onicomicosis. 

En un principio Sergeen et al. (2002) y Baran et al (2008) desarrollaron dos métodos para 

valorar el daño de la uña por micosis, pero no fueron validados. Posteriormente basándose en 

el método NAPSI para la evaluación de la afectación de la psoriasis ungueal se desarrolló el 

índice de severidad de la onicomicosis (Onychomycosis Severity Index (OSI)) 28. 

Este método valora tres aspectos que puede presentar la uñas micóticas, en primer lugar 

valora el área de afectación de la lámina. En segundo lugar la aproximación de la infección a la 

matriz que para ello dividiremos la uña en 4 partes (con tres ejes transversales). Por último se 

evalúa si existe la presencia de dermatofitomas y/o hiperqueratosis subungueal. En cada 

aspecto observado se le da una puntación, para calcular la gravedad se multiplicaran los 

obtenidos en el área afectado por los obtenidos en la aproximación y se les sumara los de la 

presencia de dermtofitoma y/o hiperqueratosis (ver figura 21).  
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Figura 21. Método OSI. Simulacro de la división de la lámina ungueal y baremación. 

La onicomicosis se clasificará como leve si obtenemos de 0 a 5 puntos, como moderada de 6 a 

15 puntos y grave de 16 a 35 puntos. 

Si la puntación es cero o  la afectación es del 1 % al 10 % y con el cultivo micológico negativo 

se considera curada. 

Tratamientos. 

Abordaje  terapéutico de la onicomicosis. 

Consideramos que una onicomicosis está curada cuando la uña recupera su fenotipo normal y 

los resultados de los cultivos micológicos son negativos. Para alcanzar una mayor tasa de 

curación de estas patologías hay que tener en cuenta el tipo de onicomicosis que se trata, el 

número total de uñas que están infectadas y la intensidad de la misma. El pronóstico en las 

onicomicosis graves según el OSI no es muy esperanzador 27 28  31. 

Para el tratamiento de estas micosis se barajan terapias tópicas, sistémicas o la triple terapia, 

según indicamos a continuación: 

Tópico: 

Consiste en la aplicación de lacas de amorolfina al 5% o de ciclopiroxolamina al 8% sobre la 

lámina, en el caso de las onicomicosis blancas superficiales y las superficiales distales 27. 
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Sistémico: 

Esta terapia está indicada en las onicomicosis superficiales distales de larga evolución y en las 

onicomicosis subungueales proximales. Con los fármacos orales se alcanza más efectividad y 

en combinación con la terapia tópica se consiguen tasas aún mayores de curación. Los 

antimicóticos orales que se pautan para estas infecciones son: terbinafina, itraconazol o 

fluconazol. En el caso de la terbifinafina y del itraconazol podemos optar por las terapias 

pulsátiles 27 31 . 

Triple terapia: 

Es la estrategia terapéutica con la que podemos llegar a erradicar las onicomicosis distróficas 

totales y consiste en la suma de la terapia tópica, sistémica y la avulsión de la lámina. La 

avulsión puede ser quirúrgica, mecánica o química, en el caso de la avulsión química existen 

pomadas que combinan la avulsión y el tratamiento tópico 27.  

A nivel general son muy frecuentes las tasas de recidivas de las onicomicosis. Estas tasas se 

pueden disminuir si aconsejamos aplicaciones periódicas de lacas antifúngicas, cuando 

consideramos que las uñas están curadas 27 31. 

Principales antimicóticos. 

En la tabla 8 se exponen los principales antimicóticos empleados en podología, posología y 

tasas de curación. 

Antimicótico oral Dosis Duración Tasa curación 

Terbinafina 
Tto. Continuo 
250 mg /día 

12 meses 
53-78% 

Tto. Pulsatil 
500mg dia/1 semana y 3 
semanas sin tto. (1 
pulso) 

4 pulsos 

Itraconazol* 
Tto. Continuo 
250 mg /día 

3 meses 66% 

Tto. Pulsatil 
500mg dia/1 semana y 3 
semanas sin tto. (1 
pulso) 

3 pulsos 69% 
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Antimicótico tópico 

Ciclopirox 8% Aplicación diaria 4 meses 47-67% 

Amorolfina 5% 1 o 2 aplicaciones 
semanales 

6 a 12 meses 38-54% 

Tratamiento combinado 

Combinación A 
Itraconazol 
200mg/día 

3 meses 
94% 

Amorolfina 5% laca 
Aplicación semanal 

6 meses 

Combinación B 
Terbinafina 
250mg/día 

3 meses 
73.2% 

Amorolfina 5% laca 
Aplicación semanal 

15 meses 

Tabla 8. Tratamiento farmacológico de la micosis ungueal. Extraído y adaptado de 
Leelavathi M, Noorlaily M. Onychomycosis nailed. Malaysian Fam physician  Off J Acad 
Fam Physicians Malaysia. 2014; 9 (1):2-7.  

* Debido a la hepatotoxicidad del Itraconazol se recomienda control de la actividad hepática.

Manejo terapéutico de la psoriasis ungueal. 

Los tratamientos sistémico o biológicos pautados para las lesiones psoriásicas a nivel dérmico 

mejoran la sintomatología ungueal. Por esto, el tratamiento local estaría dirigido a aquellos 

sujetos que solo manifiestan patología a nivel ungueal de forma aislada o en aquellos en los 

que cause un impacto psicosocial considerable 3 43. 

Para llevar a cabo un buen manejo en el tratamiento de esta patología es aconsejable que 

sigamos el siguiente algoritmo terapéutico 3: 

1. Debemos realizar cultivos antes y durante la terapia, tanto bacteriológico como
micótico. Con el fin de controlar las sobreinfecciones.

2. Hacer un registro exhaustivo de la descripción morfológica de la lesiones y no debemos
olvidar calcular el NAPSI.

3. Pautar los siguientes consejos:
a. Prevenir traumatismos.
b. Evitar la humedad prolongada.
c. No cortarse la uñas tras el baño.
d. Vigilar cambios de coloración.

4. El paciente manifiesta artritis psoriática:
SI: será necesaria una valoración por el servicio de reumatología y pautar tratamiento
en conjunto.
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NO: pautar tratamiento dermatológico y/o local si fuera preciso. 
5. ¿Tiene pautado tratamiento para las lesiones dérmicas?:

Si: existe una alta posibilidad que la patología ungueal mejore.
NO: pautar tratamiento para la patología ungueal.

 Si manifiesta lesiones en el lecho ungueal pautaremos derivados de Vit D.
 En lesiones aisladas en la matriz en algún dedo infiltraremos corticoides y si se

manifiestan en varios dedos aplicaremos  lacas de clobetasol 8%.
 Existen lesiones en matriz y en lecho combinaremos los tratamientos o Hidroxi 

propil quitosano. 
 Si no obtenemos mejoría aplicaremos tazaroteno gel 0.1% o PUVA tópico.

Principales tratamientos para la Psoriasis ungueal 3 43  56. 

Tratamientos tópicos: 

Con la aplicación de los tratamientos tópicos se ha conseguido eliminar las posibles atrofias y 

taquifilaxia de los corticoides,  que podían producir las infiltraciones intralesionales. 

Corticoide: 

Para conseguir una mejor penetración utilizaremos lacas ungueales que aseguramos que 

traspase la lámina, mediante formulación magistral. 

Clobetasol 8%: 

Aplicación diaria durante los primeros 21 días y en los siguientes 9 meses 2 aplicaciones por 

semana. Observaremos mejoría en pitting, onicolisis, manchas en aceite y remisión del dolor. 

Añadiremos a la formulación clotrimazol al 1% para aquellos pacientes que exista un riesgo de 

sobreinfección micótica. 

Derivados de la vitamina D: 

Los principales derivados de la vitamina D comercializados en España para la psoriasis 

ungueal son calcipotriol, tacalcitol y calcitriol. Aunque el más estudiado es el calcipotriol. 

Calcipotriol (50mg/g): 

Aplicaremos el ungüento dos veces al día, observando mejoría en los síntomas del lecho 

ungueal (en especial de la hiperqueratosis). 
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Tratamiento combinado: 

Con el fin de conseguir una eficacia y seguridad en el tratamiento local en la uña, es 

recomendable la utilización de la combinación de los corticoides con la Vit D. 

Calcipotriol con clobetasol 0.05%: 

Esta terapia combinada consiste en la aplicación de calcipotriol nocturno de lunes a viernes y 

durante los fines de semana aplicamos clobetasol. El estudio solo refleja que existe una 

mejoría del 77% de la hiperqueratosis, no reflejan los resultados para el resto de 

sintomatología. 

Tacalcitol con clobetasol 8%: 

Es este caso aplicaremos los días laborales una aplicación del derivado de la Vit D y en los 

fines de semanas la laca de cloberasol 8%, durante 6 meses. Con esta combinación 

observaremos mejoría en los síntomas del lecho y de la matriz, en especial en el pitting. 

Hidroxi propil quitosano: 

Estudios recientes han demostrado que la aplicación diaria de lacas ungueales con este 

componente durante 24 semanas mejora los aspectos clínicos de la psoriasis ungueal tras 16 

semanas de uso. Observando mayores mejorías en leuconiquia, onicolisis  y pitting. 

Tazaroteno: 

Existen trabajos en los que confirman que la aplicación  de tazaroteno en crema al 1%, 

aplicación diaria durante 12 semanas, se observa mejoría en el pitting, onicolisis, manchas en 

aceite y con una mayor acción prolongada postratamiento en la hiperqueratosis. 

5-fluoroacilo: 

Utilizada de forma esporádica al 1% en crema de urea al 20% o en propilenglicol. Observa 

mejorías en los síntomas matriciales, pero puede producir onicolisis secundaria. 

Ditranol: 

Aplicación de corto contacto de ungüentos de ditranol 0.4-2%. 
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Ciclosporina: 

Los estudios que aplicaron esta terapia, previamente avulsionaron la lámina ungueal y 

utilizaron ciclosporina 10% en un vehículo graso y aplicación durante meses.  Estos trabajos 

describen resultados favorables para el lecho. 

PUVA: 

Consiste en la combinación de baños  en un psoralen (8-MOP) y posterior exposición a los 

UVA. Teniendo precaución porque existe riesgo de quemadura. 

Tratamientos sistémicos: 

La pauta de tratamientos sistémicos para la resolución de la psoriasis ungueal se realiza de 
forma aislada según el consenso europeo para el tratamiento de psoriasis. Pero debemos tener 
conocimiento de ellos, a continuación señalaremos los principales aspectos de estos. 

Retinoides: 

El más empleado es el acitretino en dosis de 0.5mg/kg al día para la psoriasis pustulosa. En la 

combinación PUVA para psoriasis palmo-plantar con repercusión ungueal. 

Con este tratamiento obtenemos beneficios en la hiperqueratosis subungueal, pero 

encontramos como efectos secundarios a nivel ungueal: onicolisis, fragilidad y granuloma 

piogénicos. 

Metotrexato: 

Tiene eficacia para la psoriasis pustulosa, mejorando simultáneamente la psoriasis ungueal sin 

efectos secundarios, aunque se manifiesta enlentecimiento de crecimiento ungueal. 

Ciclosporina: 

En un elevado número pacientes en tratamiento para psoriasis con ciclosporina sistémica  a 

dosis de 5mg/g/día se observa mejoría persistente en las lesiones del lecho y de la matriz. 

Encontraremos mayores mejorías a nivel de piel, uña y articular si la utilizamos a dosis de 

2.5mg/kg/día en combinación con etretinato 0.5-0.75 mg/kg/día. 

Bilógicos: 

Existen varios tratamientos biológicos con efectividad para el abordaje de la psoriasis como por 

ejemplo: alefecept, efalizumab, etanercept e infliximab, pero solo los tres últimos se 

comercializan en España. Su uso no está autorizado para el tratamiento aislado de la psoriasis 
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ungueal pero se ha observado una mejoría ungueal significativa con el uso de efalizumab e 

infliximab durante 24 semanas, cuando se pauta a nivel dérmico. 

Importancia y comorbilidades de la patología ungueal. 

Como ya sabemos la sintomatología de la patología ungueal es bastante inespecífica, ya que 

sus manifestaciones son concomitantes y no solo es causada por patologías especificas del 

propio aparato ungueal. Pero por otro lado, no podemos olvidar que en muchas ocasiones la 

aparición de una patología ungueal representa en si misma los primeros síntomas de otras 

patologías presentes en el organismo, de tal manera que estas alteraciones son una 

herramienta muy valiosa para detectar y/o diagnosticar precozmente enfermedades sistémicas, 

demartopatías, trastornos hereditarios y/o congénitos, tumoraciones, insuficiencia renal, entre 

otras. Así mismo existen onicopatías inducidas por fármacos, drogas, hábitos ocupacionales, 

etc…. 1 57. 

Por otra parte, no puede pasar desapercibido el componente psicológico asociado a estas 

patologías con una magnitud negativa. Los pacientes que las sufren experimentan vergüenza, 

pueden ser tratados como personas que no tienen higiene, son considerados además fuentes 

de infección, afectando a su autoestima y produciendo un autoaislamiento social y profesional 
23 58. Pueden incluso llegar a cursar con depresión, ansiedad, dificultad para expresar sus 

emociones e incluso intención suicida los pacientes que cursan con una psoriasis severa 58. 
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1. Objetivo principal

 Mejorar el abordaje clínico de las alteraciones ungueales.

2. Objetivos secundarios

 Mejorar el diagnóstico de las alteraciones ungueales mediantes técnicas moleculares
para detectar la infección fúngica de la uña y la psoriasis ungueal.

 Estudiar la efectividad del láser Nd:YAG 1064nm para el tratamiento de las alteraciones
ungueales de origen micótico e idiopático.
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Para poder alcanzar los objetivos marcados con el presente trabajo, han sido necesarias varias 

fases experimentales  de desarrollo.  Cada una de estas fases ha requerido trabajos con un 

muestreo diferente  y que en algunas ocasiones no están relacionados entre sí. Con el fin de 

hacer compresible la visión general y el manejo de los datos del mismo, los trabajos se 

presentan por separado.  

Además, para lograr una visión general del trabajo, a pesar que cada apartado contiene su 

discusión, al final hemos incorporado una discusión general de los principales datos obtenidos. 
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El diagnóstico diferencial de las alteraciones ungueales es fundamental si queremos mejorar la 

terapia en este campo. En la mayoría de los casos el diagnóstico clínico es deficiente y por 

tanto el tratamiento puede ser ineficaz. 

Nuestro trabajo en los últimos años ha estado enfocado fundamentalmente hacia la mejora de 

las técnicas empleadas para el diagnóstico. 

En primer lugar, quisimos utilizar los avances en biología molecular para poner en marcha una 

técnica certera y precisa que confirmara la micosis. 

1. Diagnóstico de onicomicosis mediante PCR.

Estado actual del tema. 

Para confirmar un diagnóstico de infección fúngica hasta hace relativamente poco tiempo se 

utilizaba el método tradicional que consistía básicamente en una visión directa al microscopio 

con KOH y la realización del cultivo correspondiente 4 53. Sin embargo, esta metodología 

presenta dos inconvenientes principales: por un lado, el examen directo al microscopio da 

resultados falsos negativos en un 5 a un 15% de los casos 49 59 51 60, y en segundo lugar, la 

siembra en placa con medios de cultivo específicos requiere de 2 a 4 semanas para la 

confirmación de la presencia del microorganismo y la identificación de la especie 

correspondiente, añadiéndole que en el 40% fracasa 2 49 61. 

Por otro lado el desarrollo de la biología molecular y la accesibilidad de las bases de datos de 

secuencias biológicas, han permitido, en general, la mejora en la sensibilidad y especificidad de 

muchos métodos de diagnóstico en clínica, aunque en el campo de las micosis, esta aplicación 

es sólo incipiente 51 60 62 63. Basándose en estos trabajos se han desarrollados nuevas 

investigaciones en las que a partir de un fragmento de uña se han identificado la presencia de 

hongos mediante PCR convencional, centrándose en la detección de hongos dermatofitos 4 49 
51 64, que en nuestro laboratorio (dentro del Grupo de investigación DEDAP) realizamos de 

manera rutinaria 65. 

El tratamiento para las infecciones por hongos dermatofitos suele ser genérico y afecta a todas 

las especies de dermatofitos en general. Sin embargo, existen distintos principios activos que 

muestran eficacias diferentes en las distintas especies de hongos. Las candidas por ejemplo 

son más sensibles al fluconazol, pero existen especies muy resistentes a dicho principio (C. 

Krusei) 66. Dada la importancia que, para la resolución de posibles resistencias a tratamientos 

con antifúngicos, puede tener la identificación de especies concretas de  microorganismos 

infectantes, consideramos muy necesario una técnica complementaria como es la  PCR con la 
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que detectar la presencia de microrganismos y por tanto poder diagnosticar  la onicomicosis, y 

sobre todo si además esta técnica nos identifica el agente causante. Mediante el presente 

estudio comparamos la sensibilidad para detección de la infección mediante el cultivo 

tradicional y la PCR. 

Introducción a la PCR. 

Como apuntamos anteriormente, esta técnica se basa en la amplificación in-vitro del de las 

cadenas de ADN mediante una reacción en cadena de la enzima polimerasa, que es la 

encargada de la duplicación del mismo dentro de las células en los organismos vivos. Como 

resultado de esta reacción repetida, obtenemos, en pocas horas, billones de copias del 

fragmento de ADN a estudiar o identificar 4 49 51.  

Para lograr la actividad de la ADN polimerasa se emplean ciclos de altas y bajas temperaturas 

alternadas para que las cadenas de ADN se separen, se dupliquen, y posteriormente vuelvan a 

unirse y puedan ser replicadas de nuevo. Esta técnica fue puesta en marcha en la década de 

los 80. Por entonces era una técnica muy lenta porque la enzima se desnaturalizaba con los 

cambios de temperatura y era necesario adicionarla de nuevo en cada ciclo. Para evitar este 

contratiempo se empezó a emplear una ADN polimerasa extraída de organismos adaptados a 

vivir en medios con altas temperaturas, mejorando la técnica en gran medida 67 68 69 70. 

Gracias a los avances tecnológicos y a los automatismos, en la actualidad este proceso se 

lleva a cabo de forma automática por un aparato llamado termociclador (ver figura 22), 

mediante el cual conseguimos cambios de temperatura en décimas de segundo, lo que permite 

realizar una gran cantidad de ciclos a distintas temperaturas en poco tiempo. 

Figura 22. Termociclador.
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Con todo ello se ha logrado una técnica de alta sensibilidad, especificidad, eficiencia y 

fidelidad, haciendo que sea utilizada tanto en los laboratorios de investigación para un amplio 

abanico de aplicaciones, como en los laboratorios de análisis clínicos para la detección y 

diagnóstico de enfermedades infecciosas o de carácter hereditario. Básicamente, si el agente 

infectante está (aunque esté muerto) la técnica lo detecta porque amplía su ADN, mientras que 

con técnicas tradicionales de cultivo, no solo necesitamos que el microorganismo esté, sino 

que además tiene que estar vivo y crecer adecuadamente en la placa de cultivo para poder 

detectarlo 69 70 71 72. 

Para poder amplificar el fragmento de ADN elegido, a parte del termociclador, necesitamos una 

serie de reactivos: el ADN molde o ADN "template" (ADN que se somete a estudio procedente 

de la muestra), la enzima que haga posible la replicación del ADN, los oligo-nucleótidos, 

cebadores o “primers” que marcan el punto de inicio y terminación del proceso, delimitando el 

fragmento a ampliar, los desoxirribonucleótidos-trifosfato (dNTPs) : adenina, timina, citosina y 

guanina) para crear las cadenas, el ión magnesio (Mg +), solución amortiguadora o buffer y 

H2O. Todos ellos son utilizados en las etapas principales de la PCR: desnaturalización, 

hibridación, extensión y terminación  69 72.  

Desnaturalización: 

Esta etapa consiste en separar las dos cadenas de ADN. Para ello sometemos al ADN a una 

temperatura de 95 °C unos 20-50 segundos, el tiempo dependerá de la cantidad de enlaces 

entre G-C que tenga la secuencia del ADN molde. Necesitamos más tiempo para romper el 

triple enlace que une G-C, que el doble enlace entre A-T. Por otro lado el tiempo también 

variará dependiendo de las características técnicas del termociclador 72.  

Una vez transcurrida la incubación tendremos las cadenas separadas y preparadas para la 

siguiente fase 72. 

Hibridación: 

Durante esta etapa los primers se alinean en los extremo 3´ de las cadena de ADN separadas 

y se hibridan (unión) a su región complementaria, formando así el complejo ADN template-

primers. Para que esto ocurra es necesario una temperatura adecuada entre 50-60°C 

(temperatura de hibridación o temperatura de melting (Tm)) 72. 
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Extensión: 

Durante esta etapa la Taq polimerasa (denominada así debido a que es producida por la 

bacteria Thermus aquaticus (T-aq)) empieza a añadir a gran velocidad los dNTP´s  

complementarios a la cadena de ADN molde en dirección 5´-3´. La temperatura adecuada para 

que la Taq polimerasa alcance su mayor rendimiento es de 72ºC. El tiempo de extensión es 

dependiente de dos factores, la polimerasa usada y la longitud del fragmento de ADN que se 

quiere amplificar. Si conseguimos un equilibrio entre los factores, conseguiremos una 

optimización del proceso en el que la polimerasa funcionará uniendo mil bases por minuto 72. 

Posteriormente se realizará una elongación final después del último ciclo de PCR durante 5-

15min a 70-74ºC para asegurar que cualquier ADN de cadena simple restante sea totalmente 

copiado 72. 

Revelado de los resultados. 

Para hacer una lectura de los resultados obtenidos en la PCR se realiza una electroforesis en 

gel de agarosa. Este método consiste en la separación de las moléculas de los ácidos 

nucleicos obtenidos a través de un gel de agarosa que actúa como un filtro y separa las 

diferentes moléculas tras ser sometido a un campo eléctrico. La separación se realiza en base 

al tamaño y la carga eléctrica de la molécula (ver figura 23) 72 73. 

El gel de agarosa es teñido con bromuro de etidio que se une al ADN de doble cadena y 

cuando este es sometido a luz UV se pueden visualizar los fragmentos de ADN obtenidos o 

amplicones en forma de bandas (ver figura 23) 72 73. 

Cuando sometemos a los amplicones a una electroforesis, debemos hacerlo junto a un 

marcador molecular con un número determinado de segmentos de ADN conocidos, con el que 

contrastar los resultados obtenidos y comprobar si se corresponde al estudiado (ver figura 23) 
72 73. 
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Figura 23. Electroforesis en gel de agarosa del producto obtenido en una PCR. En la primera imagen 
podemos observar un gel de agarosa de doble peine teñido con bromuro de etidio. En los primeros 
pocillos se ha cargado el marcador de peso molecular (verde) y los cuatro restantes son el producto 
obtenido de la PCR (Azules). En la imagen del centro observamos la migración de la muestra a través del 
gel de agarosa tras ser sometido a un campo eléctrico. Y en la imagen de la derecha observamos un gel 
sometido a luz UV (tras la electroforesis) en la que se ve el marcador de peso molecular a la izquierda (el 
primer escalón pertenece a una banda de un tamaño de 100pb y el último a 1000pb) y a la derecha la 
banda de un amplicón de aproximadamente 300pb. 

Puesta en marcha el uso de la PCR para la detección directa de Hongos 

dermatofitos en las uñas. 

A continuación adjuntamos el trabajo original titulado “Using a Polymerase Chain Reaction as a 

Complementary Test to Improve the Detection of Dermatophyte Fungus in Nails”  y publicado 

en Mayo del 2014 en Journal of the American Podiatric Medical Association, en el que  se 

recopila toda la información sobre el desarrollo del mismo.  
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Puesta a punto de una PCR para mejorar la detección directa de Hongos en las 

uñas y de Hongos no dermatofitos. 

Introducción. 

En la actualidad, la infección micótica ungueal sigue siendo la patología ungueal de mayor 

prevalencia, pero en los últimos años se está experimentando una mayor incidencia de 

infección de la uña por levaduras, hongos no dermatofitos e infecciones mixtas. Este fenómeno 

es debido a un mayor incremento de individuos en estado de inmunodepresión (trasplantes de 

órganos, quimioterapia, corticoides y sida), diabetes, enfermedades vasculares periféricas, así 

como el uso y abuso de ciertos estilos de vida (piscinas, saunas, gimnasios) a lo que hay que 

añadir el gusto por las tendencias de moda en el calzado (zapatos oclusivos) 4 21 32 74. 

Basándonos en que existe un incremento de especies de hongos no dermatofitos como 

causantes de las infecciones ungueales, como Cándidas, Microsporum incurvatum o 

Asperguillus sydowii, y en los resultados obtenidos en el trabajo previo, nos propusimos 

mejorar la técnica de PCR, con el fin de intentar conseguir mayor sensibilidad y la identificación 

de otros hongos infectantes no dermatofitos.  

Metodología. 

Para llevar a cabo este estudio se recogió muestra de la lámina ungueal de 51 sujetos con 

sospecha de micosis ungueal en el dedo gordo del pie sin tratamiento previo, entre Noviembre 

de 2014 y Enero de 2015. Se respetaron los principios de la declaración de Helsinki y todos los 

sujetos dieron su conformidad por escrito. Estos sujetos acudieron a consulta a las 

dependencias de alguna de las siguientes clínicas de práctica privada: Clínica Universitaria de 

la Unex, Podoclínica Gallego Marcos y en la Clínica de Cristina Muñoz Velasco (ver la 

descripción de la población en la tabla 9). 

Edad Media (años) DS (rango de edad) 

Población (n=51) 65,96 ±21,28 (16-95) años 

Mujeres (n=29) 64,65 ±19,88 (16-95) años 

Hombres (n=22) 67,69 ±23,37 (18-91) años 
Tabla 9. Descripción de la población estudiada.

Cultivo Tradicional 

En un primer lugar, un fragmento de las muestras, fue analizado mediante cultivo en el 

laboratorio del grupo de investigación DEDAP de la Universidad de Extremadura (Centro 
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Universitario de Plasencia, Céceres, España), siguiendo la metodología descrita en la página 

28 de este trabajo. 

A partir de otro fragmento de la misma uña se realizó la detección de infección micótica 

mediante esta técnica molecular, en las dependencias del grupo de investigación MMYRG de 

la Universidad de Coímbra (Portugal) de Febrero a Mayo del año 2016. En primer lugar se pesó 

el fragmento de uña sometido a estudio y posteriormente se hizo una extracción de ADN. 

Protocolo de extracción de DNA a partir del fragmento de uña: 

1. Colocamos en un  tubo Eppendorf®: el fragmento de uña, MagNa Lyser Geen beads
(ayudan a la ruptura de las estructuras), 200 µl de PBS 1X (NaCL 0.138M, KCl
0.0027M, pH 7.4 25º), 180 µl  de Buffer ATL (Tissue Lysis Buffer de QIAGEN®) y 20 µl
de Proteinkinasa (QIAGEN®). Homogenizamos.

2. Agitación en el MagNa Lyser® durante 1 minuto a 6000 r.p.m., posteriormente
incubación de 1 minuto en hielo. Repetimos el proceso 2 veces más.

3. Añadimos 30 µl de Liticasa 1 mg/ml e incubamos durante 15 minutos a 37ºC, luego 10
minutos a 65ºC y finalmente 10 minutos a 95ºC.

4. Cambiamos el sobrenadante a otro tubo Eppendorf®, añadimos 500 µl de Isopropanol
Absoluto, agitamos suavemente e incubamos durante 10 minutos a temperatura
ambiente).

5. Centrifugamos durante 15 minutos a 12000 r.p.m. y eliminamos el sobrenadante.
6. Añadimos 500 µl de Etanol al 70% a 4ºC, centrifugamos durante 3 minutos a 12000

r.p.m. y eliminamos el sobrenadante exhaustiva y cuidadosamente, repetimos este
paso. Y dejar evaporar el alcohol hasta que esté totalmente seco.

7. Resuspendemos en 30 µl de Agua y conservamos a -20ºC.

Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) Convencional. 

Para realizar  la PCR se utilizó un volumen final de reacción de 50 µl, compuesta por: 25 µl de 

Buffer Supreme NZYTaq 2x Green Master Mix (laboratorios NZYTech, Lda.-Genes and 

Enzymes), 0.5 µl de cada oligonucleótido a 20µM, 1-5 µl de la solución de ADN y 19-23 µl de 

H2O. Se utilizaron los primer universales para hongos ITS1 [5’ TCCGTAGGTGAACCTGCGG3’] 

y ITS4 [5’ TCCTC CGCTTATTGATATGC 3’], que amplifica un fragmento específico del ADN 

ribosómico (18S) común a todos los hongos 75. 

Las condiciones de los ciclos de la PCR son: un primer ciclo de 5 minutos a 95ºC, seguido de 

35 ciclos de 60 segundos a 95ºC, 60 segundos a 56ºC, y 60 segundos a 72ºC; finalmente un 

ciclo de 7 minutos a 72ºC. 
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Los resultados fueron revelados mediante una electroforesis en un gel de agarosa 1.5%, teñido 

con Bromuro de Etidio, a 120V durante 30 minutos. Las bandas obtenidas se purificaron y se 

mandaron al servició de secuenciación de AGOWA GmbH (Alemania). 

Reacción en cadena de la polimerasa en Tiempo Real (RT-PCR) (Real Time). 

Posteriormente, en aquellos casos en los que la PCR convencional nos dio resultado negativo, 

se realizó una RT-PCR a partir de la misma solución de ADN. En la que se utilizó un volumen 

final de reacción de 20 µl, compuesta por: 4 µl de Buffer SYBR® Green PCR Master Mix 

(Applied Biosystems™), 0.8 µl de cada oligonucleótido a 20µM, 2-5 µl de la solución de ADN y 

9.4-12.4 µl de H2O. Se utilizaron los mismos primer universales para hongos ITS1 [5’ 

TCCGTAGGTGAACCTGCGG3’] y ITS4 [5’ TCCTC CGCTTATTGATATGC 3’]. 

Las condiciones de los ciclos de la PCR son: un primer ciclo de 10 minutos a 95ºC, seguido de 

45 ciclos de 10 segundos a 95ºC, 5 segundos a 56ºC, y 24 segundos a 72ºC; a continuación, 

una curva de fusión con un ciclo dando tasa de transición lineal de 0,1°C / segundo durante 1 

minuto a 65 ° C adquisición de fluorescencia continua y, finalmente, la reacción se finalizó con 

enfriamiento 1 ciclo a 40°C durante 30 segundos. 

Los resultados positivos fueron revelados mediante una electroforesis en un gel de garosa 

1.5%, teñido con Bromuro de Etidio, a 120V durante 30 minutos. Las bandas obtenidas se 

purificaron y se mandaron al servició de secuenciación de AGOWA GmbH (Alemania). 

Observación directa con microscopia confocal. 

En aquellas muestras en las que los resultados fueron discordantes se tiñeron  y se hizo una 

observación directa al microscopio confocal “microscope Axio Imager 2 Zeiss” del Instituto de 

Neurociencias y Biología Celular (CNC) de la Universidad de Coimbra (Portugal). Para poder 

proceder a la visualización de la muestra, en un primer lugar se desintegro la uña con una 

solución de KOH al 50% hasta su total disolución, posteriormente se tiñe las estructuras con 

Evans Blue + calcofluor durante 15-20 min.  
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Resultados. 

En primer lugar, se hicieron las lecturas de los resultados obtenidos por el cultivo tradicional, en 

la que obtuvimos en el 76.5% (n=39) resultado positivo, de los cuales en 19 de los casos 

(48.8% de los positivos) los agentes infectantes eran dermatofitos, en 10 casos (25.6% de los 

positivos) se observó la presencia de Levaduras, y las 10 muestras restantes (25.6% de los 

positivos) fueron cultivos mixtos. 

Los resultados  del análisis molecular son obtenidos a partir de 5.7 ± 5.8 mg de uña, de los que 

se obtuvo una media de 115.54 ng/µl de ADN y una Absorbancia 260/280 de 1.65±1.68 de 

media, según el protocolo descrito en el apartado de material y métodos. Posteriormente, se 

realizó la PCR convencional a todas las muestras con los Primer ITS y ITS4 (ver figura 24), 

cumpliendo las condiciones descritas en el apartado anterior. Mediante este análisis obtuvimos 

resultados positivos en el 58.8% (n=30) y negativos en el 41.2% (n=21). A continuación, a las 

21 muestras que dieron resultado negativo se les realiza la PCR en Tiempo Real (ver figura 

25), según las condiciones descritas en el apartado de metodología, y obtuvimos resultados 

positivos en el 61.9% (n=13) y negativos en el 38.1% (n=8) de los casos. Considerando la 

suma de las dos PCR como una sola técnica de diagnóstico, obtenemos resultados positivos 

en el 84.3% (n=43) y negativos en el 15.7% (n=8). 

 

 

Figura 24. Revelado de los resultados mediante electroforesis en gel de agarosa, del 
material obtenido de la PCR convencional con los Primer ITS y ITS4. MW es el marcador de 
peso molecular, (C-) el control negativo y (C+) el control positivo. En las líneas 1, 2, 3 y 5 
observamos resultado positivo a dermatofito, en la línea 4 un resultado negativo, en la línea 
6 resultado positivo a levadura, mientras que en las líneas 7 y 8 observamos resultados 
mixtos (dermatofito y levadura) 
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Figura 25. Gráficas obtenidas con la RT-PCR usando los Primer ITS y ITS4. Se
representan los resultados de 7 muestras, de las cuales los números 6 y 7 se corresponden 
con los controles positivo y negativo respectivamente, usados para validar la técnica. Los 
resultados obtenidos son positivos en cincos casos (muestra 1, 2, 3, 5 y control positivo) y 
negativo en las muestra 4 y el control negativo.  

Al comparar los resultados obtenidos entre los dos métodos utilizados en este estudio para el 

diagnóstico de onicomicosis, observamos que existe una concordancia del 76.5% entre los dos 

métodos (n=39), y una discordancia del 23.5% de los resultados (n=12), en los que en 4 

muestras se detectaron hongos solo mediante el cultivo tradicional y en 8 solo mediante las 

técnicas de PCR (ver tabla 10). Estos resultados fueron sometidos al estudio estadístico, para 

su comparación, mediante el test McNemar con el que obtuvimos una p= 0.388, lo cual nos 
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dice que ambos métodos (PCR y Cultivo) son igualmente efectivos en la detección de los 

microorganismos. 

METODO Positivos negativos Discordante Concordante 

Cultivo y/o PCR 92.2%(47) 7.8%(4) 23.5%(12) 76.5(39) 

Cultivo  76.5% (39) 23.5%(12) (*)7.8%(4) - 

PCR 84.3% (43) 15.7% (n=8). (*)15.7%(8) - 
Tabla 10. Comparación de los resultados obtenidos por los dos métodos. (*)Hace referencia 
a resultados positivos detectados solo por una técnica. 

Por otro lado, de las 43 (84.3%) muestras analizadas y que dieron presencia de hongos con la 

técnica de PCR, solo se obtuvo material suficiente o de calidad para la secuenciación de 36 de 

ellas (83.7% de las positivas). En 25 de estas muestras (58.2% de las positivas) se detectaron 

infecciones mixtas y se identificaron 27 tipos de hongos diferentes (ver tabla 11). 

Frecuencia Frecuencia 
Candida parasilosis 5 Candida lipolytica 1
Candida sake 5 Candida sp 1
T. interdigitale 4 Cladosporum herbarum 1
Asperguillus sydowii 2 Derbarymyces hansenii 1
Cryptococcus diffluens 2 Flocosum sp 1
Epicoccum nugrum 2 Microsporum incurvatum 1
Kazachstania sp 2 Penicillum carneum strain 1
Pichia fermentus 2 Phoma herbarum 1
Rodotorula mucilaginosa 2 Pichia membranaefaciens 1
T. rubrum 2 Pichia sp 1
Asperguillus flavus 1 Trichosporon asahii 1
Asperguillus ruber 1 Trichosporon dermatis 1
Aureobasidium pullulans 1 Yarrowia lipolytica 1
Candida deformans 1 

Total  45 
Tabla 11. Frecuencia de los diferentes agentes infectantes secuenciados. 

Por último algunas de las muestras fueron observadas con el microscopio confocal. 

En un primer lugar se observaron 3 muestras que en los resultados anteriores había 

concordancia en los resultados con ambas técnicas, es decir, se seleccionó una muestra en 

que se detectó levaduras por ambas técnicas, otra en la que se detectó un dermatofito y por 

último una muestra con resultado mixto. Los resultados coinciden con los observados en el 

microscoipio (ver figuras 26 y 27). 
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Figura 26. Observaciones directas de las muestras teñidas con Evans Blue + calcofluor al 
microscopio imager 2 de Zeiss con el objetivo 10X con filtro. En la izquierda podemos 
observar la presencia de levaduras, en la imagen central se observa un dermatofito y en la 
de la derecha observamos presencia de levadura y dermatofitos. 

Figura 27. Observaciones directas de las muestras teñidas con Evans Blue + calcofluor al 
microscopio imager 2 de Zeiss con el objetivo 10X, con dos filtros. En la imagen de la 
izquierda y central podemos observar queratinocitos con dermatofitos, mientras que en la 
de la derecha observamos presencia de levaduras. 

Posteriormente, nos centramos en la observación de las 4 muestras que el cultivo dan positivo 

(en dos casos levaduras y en dos casos dermatofitos) y el resultado de las PCR son negativos.  

El análisis molecular de estas muestras son obtenidos a partir de 10.81 ± 7.33 mg de uña, de 

los que se obtuvo una media de 276 ± 304.74 ng/µl de ADN y una Absorbancia 260/280 de 1.3 

±0.11 de media. En el estudio microscópico confirmamos la presencia de los agentes 

infectantes correspondientes.  

Discusión. 

Los métodos moleculares son una base sólida de las pruebas diagnósticas en la práctica 

clínica médica actual, ya que renuevan el concepto de diagnóstico, además de la constante y 

continua puesta en marcha de los métodos diagnósticos clínicos en general, y en concreto en 

la detección de hongos 62 63. 

Con la aplicación  de estas técnicas para el diagnóstico de onicomicosis conseguimos disminuir 

de forma considerable el tiempo de diagnóstico de 4 semanas a unas horas 49 51. Mediante el 
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presente trabajo hemos comparado el diagnostico mediante los dos métodos, con el fin de ver 

si es viable el diagnóstico de estas patologías mediante la PCR. Los resultados concuerdan en 

el 76.5% (n=39), resultados semejantes a los obtenidos por otros trabajos 60 76 77 y por los que 

hemos obtenido con el anterior trabajo 65. En el 68,62% (n=35) coinciden los resultados 

positivos y 7.8% (n=4) en los resultados negativos.  Esto hace referencia a que la alteración 

observada en la uña no es causada por infección en el 7.8%, datos que no coinciden con las 

incidencias  descritas. En la literatura se describe que cerca del 50% de las patologías 

ungueales son causadas por la micosis 4, esta diferencia, en este caso, puede ser debido a 

experiencia en el abordaje de esta patologias por el profesional que duda del diagnostico 78 79. 

Podemos afirmar que mediante la técnica de PCR se detecta la infección en el 84.3% (n=43) 

de los casos y que la sensibilidad es mayor que con el cultivo. Era de esperar, debido a la 

sensibilidad de la prueba y que el cultivo fracasa en el 40% de su resultados 49. Sin embargo, 

que en 4 de los casos se detectaran hongos por el cultivo y no por la PCR, no era esperado. 

Por este motivo nos centramos en la observación directa al microscopio confocal, donde se 

confirmó la presencia de hongos. Este resultado puede ser debido a que la PCR se inhibiera 

porque estas muestras se obtuvieron a partir de mucha cantidad de uña (10.81 ± 7.33 mg),  por 

lo cual partimos de mucho ADN (276 ± 304.74 ng/µl),  y porque éste contenía muchas 

impurezas (Absorbancia 260/280 de 1.3 ±0.11 de media)80. Pero a pesar de que encontremos 

una discordancia en los resultados, la estadística demuestra que no existe diferencia entre los 

resultados obtenidos por ambos métodos, de esta manera la PCR utilizada obtiene los mismos 

resultados que el método de referencia. 

A pesar de que se describe que el principal causante de la onicomicosis es el Trichophyton 

Rubrum 23, existen ciertos grupos poblacionales ya descritos anteriormente (personas con 

inmunodepresión sobre todo) o estilos de vida que hacen que sean más incidentes otros 

hongos 4 21 32. Por tanto los resultados obtenidos de la secuenciación eran esperados, además 

la mayoría de los sujetos son de avanzada edad (65.96 ± 21.28 años), viven en zonas rurales 

con hábitos cotidianos de agricultura y ganadería, y varios sujetos de menor edad son 

inmunodeprimidos (VIH,  leucemia y trasplante renal).  

Conclusiones. 

Tras el análisis de los resultados obtenidos, concluimos que la técnica de PCR  utilizada mejora 

notablemente el diagnóstico de la onicomicosis, especialmente en cuanto a la reducción del 

tiempo para la confirmación del diagnóstico y en la especificidad de la detección del agente 

infectante. 



Diagnóstico de las alteraciones ungueales: Micosis y Psoriasis. Propuestas para su mejora. 

Felix Marcos Tejedor, 2017 69 

2. Diagnóstico de la Psoriasis ungueal mediante

técnicas de inmunoensayo. 

Cuantificación de β-Defensina 2 plasmáticas para la detección de la Psoriasis 

ungueal 

Introducción. 

A la vista de los resultados obtenidos y expuestos en los capítulos anteriores, en los que existe 

un porcentaje de onicopatías de origen no fúngico, nos planteamos la necesidad de mejorar el 

diagnóstico diferencial entre las onicopatías en general, y profundizar en las patologías 

ungueales no micóticas. Especialmente en el caso de la Psoriasis, que es la segunda patología 

más prevalente en estas distrofias 45. 

La onicodistrofia está presente de forma crónica en el 50 % de los sujetos que sufren Psoriasis 
8, siendo en el 10% la única sintomatología de la enfermedad 81 82.  

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria con un alto componente genético en su etiología 35 
36 37. Se han identificado al menos nueve sitios cromosómicos de sensibilidad a psoriasis 29. La 

asociación de la enfermedad con el gen HLA-Cw6 y con IL12B, IL-17A e IL23R proporcionan 

una evidencia para el carácter autoinmune de la enfermedad 83 84. 

Recientemente, se ha encontrado que los queratinocitos de las placas psoriásicas secretan 

notables cantidades de β-defensina, péptidos con actividad antimicrobiana, antifúngica y 

antivírica. Estos péptidos están codificados por los genes DEFB que están presentes en el 

cromosoma 20 y en el 8p23.1, que contiene 8 genes de β-defensinas, siete de los cuales están 

repetidos en un número variable de copias. Se ha probado la asociación de un alto número de 

copias de este gen DEFB4 cromosómico con la aparición de psoriasis 85 86 87. 

Una de las proteínas (β-defensina 2 ó hBD-2) codificada por el gen DEFB4, no se expresa en 

piel normal, pero sí en las placas de piel con psoriasis. Esta puede detectarse en una biopsia 

de piel o en plasma sanguíneo 83 84 86 87 88. 

Esta es la base de nuestro objetivo, cuantificar los niveles de β-defensina 2 en aquellos sujetos 

que presentaban onicopotía y no se detectó la infección fúngica previa. Y de esta forma 

mejorar el diagnóstico diferencial entre las onicopatías, en concreto la Psoriasis, basado en 

pruebas de laboratorio poco invasivas. 
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Metodología. 

Para llevar a cabo este estudio transversal descriptivo; durante los años 2012 y 2013 se realizó 

la recogida de muestras de uñas y sangre, en las dependencias de la Clínica Podológica 

Universitaria de la Universidad de Extremadura, a aquellos pacientes que presenten 

alteraciones ungueales. Se eligieron aquellos pacientes que en nuestra base de datos 

constaban con resultados previos negativos para el cultivo de hongos, y pacientes con 

psoriasis diagnosticada, los cuales fueron informados y dieron su aprobación con la firma del 

consentimiento informado. En todo momento se han respetado los principios de la declaración 

de Helsinki y se solicitó la aprobación correspondiente al comité de bioética de la Universidad 

de Extremadura. 

Se recogieron muestras a 48 sujetos, de los cuales 16 tenían diagnosticada previamente 

psoriasis y 32 presentaban alteración ungueal sin presencia fúngica (ver tabla 12).  

Edad Media (años) DS (rango de edad) 

Población Total (n=48) 54.56 ± 17.71 (10-81) años 

Mujeres (n=33) 53.73 ± 15.24 (23-81) años 

Hombres (n=15) 56.40 ± 22.74 (10-81) años 

Psoriasis diag. (n=16) 47.21 ± 11.31 (30-77) años 

Mujeres (n=9) 45.11 ± 8.75 (30-56) años 

Hombres (n=7) 49.7 ± 15.25 (35-77) años 

Sospecha Pso.(n=32) 58.28 ± 19.26 (10-81) años 

Mujeres (n=24) 56.95 ± 16.01 (23-81) años 

Hombres (n=7) 62.25 ± 27.87 (10-81) años 
Tabla 12. Descripción de la población estudiada. 

Cuantificación de la β -defensina 2 en plasma. 

Para cuantificar las β-defensina se tomó una muestra de 2 ml de sangre entera a todos los 

pacientes. Los tubos de recogida de muestra tenían EDTA (K2E) como anticuagulante. Se 

centrifugaron a 2500 rpm durante 3,5 minutos. Con ayuda de una pipeta se recogió el plasma y 

se conservó a -20º hasta tener muestras suficientes para procesar las mismas. 

La determinación de la concentración de β-defensinas se llevó a cabo mediante una técnica 

ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) con el kit comercial: “Defensin 2, beta (Human) 

- ELISA Kit” de PHOENIX PHARMACEUTICALS, INC”, siguiendo las instrucciones indicadas 
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por el fabricante. Se basa en la captura e inmovilización, mediante Anticuerpos anti-HBD-2, de 

las proteínas presentes en la sangre. Una vez capturadas se les añadirán el anticuerpo 

biotinilado, la estreptavidina – peroxidasa y una solución sustrato que le da color, cuya 

intensidad será directamente proporcional a la concentración de las β-defensina 2. Y mediante 

diluciones seriadas de una solución de concentración conocida, nos permite obtener una curva 

standar para extrapolar las concentraciones correspondientes a los valores de absorbancia 

determinados. 

La representación en escala logarítmica de los valores de la curva nos proporciona una recta y 

mediante la regresión lineal determinamos los valores de las concentraciones de las distintas 

muestras a partir de su absorbancia a 450nm. 

Una vez obtenidos los resultados y basándonos en el trabajo realizado por Hollox EJ et al. 

2008 85 y por Jansen PAM et al. 2009 86, que cuantificaron los niveles en pacientes con 

psoriasis, consideramos que los pacientes con niveles superiores a 380 µg/ml de β-defensina 2 

padecen Psoriasis. 

Cultivo tradicional  

Para llevar a cabo este análisis se llevaron acabos las pautas descritas en la página 28 de este 

trabajo, donde se describe el procesamiento del cultivo microbiológico en Agar Sabouraud con 

cloranfenicol para cultivar hongos. 

Todos los resultados fueron sometidos a estudios estadísticos, que se realizaron mediante el 

programa SPSS 15.0, fijándose la significación estadística en el 5% (p<0.05). 

Resultados. 

Tras someter las muestras problema y las muestras patrón con sus correspondientes controles 

positivos y negativos por duplicado, al test ELISA descrito en anteriormente, obtuvimos una 

placa con distintas intensidades de color amarillo (ver figura 28), que fueron medidas en un 

espectrofotómetro. Éste tradujo la intensidad de color en Absorbancia a una luz de 450 nm. 
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Figura 28. Placa multipocillo del kit comercial: “Defensin 2, beta (Human) - ELISA Kit” de 
PHOENIX PHARMACEUTICALS, INC”, tras la captura e inmovilización, mediante 
Anticuerpos anti-HBD-2, de las proteínas presentes en la sangre. Marcadas con anticuerpo 
biotinilado, la estreptavidina – peroxidasa y una solución sustrato que le da color amarillo,
cuya intensidad es directamente proporcional a la concentración de las β-defensina 2.

Los resultados obtenidos de las muestras de concentración conocida de los péptidos, nos 

permiten obtener una curva que relaciona la Absorbancia con la concentración de proteínas 

(ver figura 29-A).  Mediante la regresión lineal de estos datos, podemos obtener la ecuación de 

una recta (ver figura 29-B) que nos permite obtener los valores de las concentraciones de las 

distintas muestras a partir de su absorbancia a 450nm. 

C= ( A 450nm - 0,0047) / 0,2693 

Figura 29. A) Relación entre la Absorbancia a 450nm frente a la concentración de β-defensinas 
2 en plasma. B) Regresión lineal de los mismos valores y ecuación de la recta obtenida. 
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Pudimos determinar la concentración de β-defensina en un total de 48 muestras (ver tabla 13), 

de las cuales 16 pertenecían a pacientes con un diagnóstico previo de psoriasis, y el resto, 32, 

personas con alguna patología ungueal de origen desconocido. 

En primer lugar, encontramos niveles muy bajos de estas proteínas  en 2 sujetos con Psoriasis 

diagnosticada que estaban en remisión de la enfermedad. 

Por otro lado, de los 32 muestras problema, 17 presentaron niveles elevados de péptidos, que 

se correspondería con 17 casos cuyo origen sería una psoriasis sin diagnosticar, los cuales 

serían derivados al dermatólogo para un posible seguimiento de la enfermedad. 

Por último, de total de 48 muestras, un 31 %, presenta niveles bajos de β-defensina, por tanto, 

consideramos que su patología sería imputable a otras causas diferentes a la psoriasis, y que 

requerirían otras pruebas complementarias para un diagnóstico certero.  

Niveles BD2 >380 µg/ml 
% (n)  

Niveles BD2 <380 µg/ml 
% (n)    

Población Total (n=48) 64.58 (31) 35.42 (17) 

Poriaticos (n=16) 87.5 (14) 12.5 (2) 

Sospecha Pso (n=32) 53.13 (17) 46.87 (15) 
Tabla 13. Resultados de los niveles de β-defensina 2 (BD2) en µg/ml detectados en los 
sujetos estudiados

Dado que las defensinas son péptidos con propiedades antimicrobianas, quisimos comprobar si 

existía una relación entre los niveles altos de β-defensina 2 y baja incidencia de infección 

fúngica en las uñas. 

Para ello, sometimos a cultivo las uñas recogidas en esta muestra. Obtuvimos resultados en 42 

de las 48 uñas. Fueron positivas el 59.52% (n=25) de los casos. De los cuales 7 casos 

corresponden a sujetos con niveles inferiores a 380 µg/ml de β-defensina 2, y 18  presentaron 

niveles superiores a 380 µg/ml de β-defensina 2 (ver tabla 14). En los 25 casos con cultivo 

positivo se detectó la presencia de dermatofitos en el 52% (n=13) y de levaduras en el 48% 

(n=12). 

En 17 casos el cultivo fue negativo, 10 de ellos con niveles altos de β-defensina 2 y 7 con 

niveles bajos.  
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Cultivo Positivo % (n) Cultivo Negativo % (n) 

Población Total (n=42) 59.52 (25) 40.48 (17) 

Sujetos con Niveles BD2* >380 µg/ml (n=25) 72.00 (18) 28.00 (7) 

Sujetos con Niveles BD2* <380 µg/ml (n=17) 41.18 (7) 28.82 (10) 
Tabla 14. Resultados de los de los cultivos para la detección de hongos en los sujetos estudiados.* β -
Defensina 2. 

Discusión. 

La psoriasis ungueal es la segunda patología más frecuente que afecta a las uñas 45, con una 

incidencia de hasta el 90% de los individuos que padecen psoriasis. En la actualidad el 

diagnóstico de esta patología se hace de forma clínica, a pesar de tener la opción de realizar 

una la biopsia para su confirmación. La biopsia no se lleva a cabo frecuentemente porque 

puede causar malformaciones secundarias en las uñas que aumentarían la comorbilidad de la 

patología 8 35 37. 

Se necesitan, por tanto, pruebas menos invasivas que confirmen esta segunda posibilidad ante 

una onicopatía.  

En un primer momento quisimos utilizar una técnica como la PCR para detectar los genes 

característicos de la psoriasis, pero la complejidad genética de esta enfermedad, y el poco 

número de células accesibles para ello, hizo fracasar este intento. 

Sin embargo, la técnica que hemos utilizado para detectar la β-defensina 2 es sencilla, rápida, 

y poco invasiva. 

En nuestros resultados hemos detectado psoriasis en 17 casos que no manifestaban las 

lesiones eritrodescamativas de la piel típicas de la enfermedad.  Basándonos en estos 

resultados y en que además en el 10% de estos enfermos, su primera manifestación es a nivel 

ungueal 43, podemos afirmar que mediante la exploración clínica de la uña con sospecha de 

esta enfermedad y la realización de la determinación cuantitativa en plasma de β -Defensina 2 

podríamos diagnosticar la psoriasis con una alta probabilidad. 

Los resultados de los cultivos no eran los esperados ya que previamente habían sido negativos 

en todos los casos que no tenían diagnosticada la psoriasis. Estos resultados podrían ser 

debidos a una degeneración que la lámina ungueal producida por la enfermedad en el tiempo 

trascurrido entre ambos análisis, facilitando de esta forma la invasión de los hongos 44 45.  
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Centrándonos en los sujetos con los niveles de β -Defensina 2 mayor a 380 µg/ml, los cultivos 

en ellos fueron positivos en el 72% de los casos (n=18). Estos datos concuerdan con los 

descritos en la bibliografía, en los que se exponen que la mayoría de los sujetos con psoriasis 

ungueal padecen una onicomicosis asociada 44 45. 

Respecto a los resultados sobre los agentes causantes de la infección no hay diferencia entre 

la incidencia de los dermatofitos y las levaduras, lo que corrobora que existen ciertos grupos 

poblacionales o estilos de vida que hacen que sean más frecuentes otros hongos no 

dermatofitos 4 21 32. 

Conclusiones. 

La detección de β -Defensinas 2 en plasma es una técnica poco invasiva, rápida y sencilla con 

la que podríamos diagnosticar psoriasis. 

Sin embargo, parece que altos niveles de beta-defensina 2 no protegen frente a la infección 

fúngica de la uña. 
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1. Introducción al tratamiento láser.

Como hemos comentado en el capítulo anterior, la patología ungueal puede limitar las 

actividades cotidianas, sumándole un gran impacto psicosocial que hace que los pacientes que 

las sufren demanden tratamientos rápidos y sencillos 2 3 4. 

Para la resolución de estas alteraciones es imprescindible la elección de un tratamiento 

adecuado además de la higiene, la autonomía y la constancia del paciente, ya que la mayoría 

de los tratamientos son de larga duración, lo que supone una alta frecuencia de abandono de 

los mismos 2 3 23.  

Y con el fin de satisfacer esta demanda de tratamientos más rápidos, sencillos y eficaces, en 

los últimos años se han realizado numerosos trabajos que han aportado avances en la 

aplicación del láser en la patología ungueal 89 90. Cuando aplicamos la luz láser sobre los 

tejidos, en general se producen una serie de efectos basados en el principio de fototermólisis 

que describieron en 1983 Anderson y Parrish. Esta teoría describe que la energía aplicada con 

láser es selectiva para una molécula diana, cromóforo, la cual no produce daño tanto en el 

tejido aplicado como en el tejido adyacente. Y Los principales cromóforos son melanina, 

hemoglobina y agua (ver figura 30) 91 92. 

Figura 30. Curvas de absorción de los principales cromóforos. Adaptado de “González-Rodríguez 
a. J, Lorente-Gual R. Current indications and new applications of intense pulsed light. Actas
Dermosifiliogr. 2015; 106(5):350-364.” 
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Mediante la aplicación del láser sobre la piel producimos un efecto térmico, bioeléctrico, 

mecánico y bioquímico, consiguiendo un efecto fotoquímico en longitudes de ondas inferiores a 

350-450 nm y un efecto térmico a longitudes de onda mayores. Mediante estos mecanismos de 

acción logramos procesos antinflamatorios, antiálgicos y bioestimulantes en los tejidos tratados 
93. 

Esto hace que exista una gran heterogeneidad de tratamientos para la resolución de las 

alteraciones ungueales, relativamente sencillos y de rápida aplicación, que a su vez ha hecho 

que se abaraten los costes de adquisición de gran variedad de equipos. En estos estudios se 

han obtenido resultados prometedores, pero en algunos casos con falta de evidencia científica. 
89 90 94. 

2. Aplicación del láser Nd:YAG 1064nm en

alteraciones ungueales. 

Estudio de la eficacia del tratamiento láser en onicomicosis. 

Introducción. 

En los últimos años se han realizado numerosos trabajos en los que se ha estudiado el 

tratamiento de la onicomicosis con el láser de 1064 nm 89. El mecanismo de acción del láser 

realmente es desconocido 95, pero se estima que la luz emitida por el láser llega hasta el lecho 

ungueal, traspasando la lámina. Durante su recorrido los hongos, debido a su pigmentación, 

absorben esta energía que se trasforma en calor. Esta exposición del hongo a altas 

temperaturas conduce a la destrucción, tanto del propio hongo como de las esporas producidas 

por el 96. Este tipo de tratamiento se elige principalmente por su rapidez. 

Existen pocas evidencias en cuanto a la eficacia de estos métodos para la eliminación del 

hongo en las uñas. Los estudios revisados presenta conclusiones muy diferentes en cuanto a 

los resultados de los tratamientos, sobre todo entre los que se realizaron con un seguimiento a 

corto o a largo plazo 89. 

Por ello, nuestro propósito en  este trabajo es comprobar la eficacia de la aplicación de la 

radiación láser en el tratamiento de la onicomicosis, en sujetos con infección diagnosticada. 



Tratamiento láser de las alteraciones ungueales de origen micótico e idiopático. Estudio de la eficacia.

Felix Marcos Tejedor, 2017 81 

Metodología. 

El presente trabajo cuenta con la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de 

Extremadura. Se trata de un ensayo clínico, analítico, observacional, longitudinal prospectivo y 

no aleatorizado. Para ello se realizó el cultivo de la lámina ungueal de 140 sujetos con 

sospecha de micosis ungueal en el dedo gordo del pie y se realizó el tratamiento en aquellos 

sujetos que dieron positivo. Se respetaron los principios de la declaración de Helsinki y todos 

los sujetos dieron su conformidad por escrito. Los sujetos acudieron a consulta en las 

dependencias de alguna de las siguientes clínicas de práctica privada: Clínica Universitaria de 

la Unex, Clínica del Pie Eva Luengo Celador, Podoclínica Gallego Marcos y en la Clínica de 

Manuela Hernández. 

Recogida de la muestra. 

Para que la muestra tenga una mayor viabilidad y disminuir las posibles variantes 

distorsionantes, la recogida de muestra cumplió el siguiente protocolo: 

• Son válidos tanto trozos de uña como polvo. Preferiblemente las dos cosas. Pero

siempre de la parte activa de la lesión. 

• Un buen etiquetado de la muestra que se corresponda con los datos de la hoja de

recogida. 

• Es necesario que la recogida de la muestra guarde, en la medida de lo posible, la

asepsia. Para ello se desinfecta la zona con alcohol y se deja secar al aire, recogiendo la 

muestra en un recipiente estéril. 

• La recogida de la muestra se realiza con distintos materiales; los más comunes son:

bisturí, fresa, tijeras, cepillo, pero siempre material estéril para evitar contaminaciones. 

• Se envía al laboratorio lo antes posible para su siembra inmediata. La muestra se

recoge antes de la instauración de cualquier tratamiento. 

• En los casos en que la muestra no se traslade de inmediato al laboratorio después de

la recogida, se conserva entre 15 y 30ºC. 

En los casos en los que el sujeto estuviera tratándose con antifúngicos la onicomicosis, 

se cesó dicho tratamiento 30 días antes de tomar la muestra para analizarla (n=8). 
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Análisis de las muestras. 

Las muestras fueron analizadas mediante cultivo tradicional en la Unidad de Diagnóstico de la 

Clínica Podológica Universitaria de la Universidad de Extremadura que gestiona el grupo de 

investigación DEDAP. Siguiendo la metodología descrita en la página 28 de este trabajo. 

Aplicación del láser Nd:YAG 1064nm 

Se aplicó el tratamiento en aquellos sujetos que previamente habían sido diagnosticado  de 

onicomicosis en al menos una uña del pie. Para el tratamiento con láser se utilizó el Equipo  

PinPointe Footlaser™ cedido por Cynoure® España. Las características técnicas del equipo se 

reflejan en la tabla 15. El fabricante describe que cada vez que se aplica un pulso con 

PinPointe Footlaser™ aplican 10 micropulsos en unos 0.5 segundo, con un intervalo entre 

micropulsos de 0.05 segundos. Con esto se consigue que los vasos capilares se enfríen 

reduciendo las molestias del paciente y los posibles daños en tejidos sanos. Con la aplicación 

de 10 micropulsos se aplica 20 J/cm2 en 100 microsegundos o 200 J/cm2 para cada spot de 

tratamiento. 

Tipo de láser Class IIIb 

Longitud de onda 1064 nm 

Energía Pulso (max) 200 µj 

Ancho de pulso (max) 100 µs 

Tasa de repetición (max) 30 Hz 

Selección de 3 programas 3 ajustes fijos 

Fibra 

Luz guía 

Longitud de onda 630 a 680 nm 

Potencia 

Temporizador cuenta atrás 

Requisitos eléctricos 120V /60Hz /8A 

Tamaño 810. x 35 x 35.5 cm 

Peso 17.2 Kg 
Tabla 15. Características técnicas del  PinPointe Footlaser™.
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Se siguieron las siguientes pautas, tal y como nos indicó el fabricante: 

1. Se trataron con PinPointe Footlaser™ todas la uñas del pie o pies afectados,

estuvieran o no infectadas por hongos. Con previo desbridamiento de la parte

lesionada.

2. Se aplicaron dos barridos con PinPointe Footlaser™ por uña, abarcando también los

tejidos periungueales. En un primer lugar se hizo un barrido con el láser longitudinal a

la uña. Posteriormente un barrido transversal a la uñas (ver figura 31).

3. A los 30 y a los 90 días se les aplico de nuevo dos barridos con PinPointe Footlaser™

por uña, tal y como se indica anteriormente.

Figura 31. Barridos aplicados para el tratamiento con PinPointe Footlaser™

Y con el fin de controlar la infección en cierto grado, a todos los sujetos se les pautaron los 

siguientes consejos de higiene: 

Ponerse después de cada sesión unos calcetines limpios/nuevos 

Utilizar polvos pédicos antifúngicos en el calzado de forma rutinaria 

No utilizar esmaltes 

Secarse los pies bien después de lavarse, ayudándose si fuera necesario de un 

secador eléctrico.  

Para comprobar la efectividad el tratamiento y valorar las recidivas del mismo, a los seis meses 

se realizó un cultivo a todos los sujetos para comprobar si seguía habiendo presencia de 

hongos en las uñas. Para esta confirmación se sometieron a cultivo tradicional las muestras 

obtenidas. 

Por otro lado, valoramos la afectación de la lámina ungueal producida por la micosis antes y en 

la revisión de los seis meses. Para ello calculamos el OSI (índice de severidad de la 

onicomicosis) antes de comenzar el tratamiento y en la revisión de los 6 meses. 
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Al aplicar el tratamiento en la primera sesión los sujetos referían dolor. Por lo que decidimos 

evaluar el grado de dolor clínico mediante la escala de expresión facial VAS (ver figura 32), 

después de aplicar las dos últimas sesiones. 

Figura 32. Escala  de expresión facial VAS para la valoración del dolor clínico.

Al terminar el tratamiento se les realizó una encuesta de satisfacción del tratamiento. 

Los estudios estadísticos se realizaron mediante el programa SPSS 15.0, fijándose la 

significación estadística en el 5% (p<0.05). 

Resultados. 

De los 140 sujetos con sospecha de onicomicosis, los cultivos resultaron positivos en el 

49,29% de los casos (n=69). Entre ellos, 12 sujetos decidieron no realizarse el tratamiento, 4 

sujetos lo abandonaron porque referían mucho dolor y en tres casos no se pudo recoger la 

muestra para comprobar onicomicosis tras el tratamiento. Por tanto finalmente se les realizó el 

tratamiento y seguimiento completo a 50 sujetos, 40 mujeres y 10 hombres (ver tabla 16).  

Edad Media (años) DS (rango de edad) 

Población (n=50) 54.94 ± 15.44 (19-84) años 

Mujeres (n=40) 56.92 ± 14.17(19-84) años 

Hombres (n=10) 51 ± 20.99 (19-74) años 
Tabla 16. Descripción de la población tratada la onicomicosis con láser Nd:YAG 1064nm

El estudio morfológico de los cultivos de uñas aportó los siguientes datos: En el 68% (n=34) de 

los casos analizados la infección es producida por dermatofitos, en el 18% (n=9) por levaduras 

y en 14% (n=7) es una infección mixta. 

Tras analizar los cultivos de las muestras de uñas recogidas a los 6 meses de haber finalizado 

el tratamiento, encontramos en el 70% de los casos (n=35)  resultados positivos al crecimiento 

de hongo y en el 30% (n=15) los cultivos fueron negativos. La infección había remitido en el 

23,5% de las infecciones por dermatofitos (n=8), 44,4% de las levaduras (n=4) y en el 42.9% 
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de las infecciones mixtas (n=3). Por lo que basándonos en estos datos podemos afirmar que el 

láser anteriormente descrito es sólo efectivo en un 30% de los casos, para la eliminación de la 

infección fúngica, según el protocolo aplicado.  

A pesar de obtener estos resultados parciales, observamos que el aspecto macroscópico de la 

uña mejoraba notablemente en casi todos los casos. Por ello, procedimos a evaluar este otro 

aspecto. 

Respecto a la valoración del daño ungueal, antes de comenzar el tratamiento obtuvimos una 

media de 22,80 ± 9,67 puntos el método OSI, y de 13,71 ± 10,97 puntos en la revisión a los 6 

meses del tratamiento. Posteriormente se realizó el análisis estadístico, realizando la 

comparación de las medias obtenidas, mediante la prueba t de Student para muestras 

relacionadas. Se encontró diferencia estadísticamente significativa (p=0,000). De esta forma 

podemos decir que la aplicación del láser consigue una mejora clínica de la uña. 

Estudiando más detalladamente los resultados obtenidos, respecto a la mejora clínica 

encontramos que ninguna de las uñas tratadas empeoró. Además en el 14% (n=7) los signos 

clínicos desaparecieron (ver figura 33) y  en el 48% de los casos (n=24) experimentan una 

mejora clínica (ver figura 34), según el método OSI. Sin embargo en el 52% (n=26) restante, a 

pesar de observar mejoría clínica, se mantiene en el mismo rango de gravedad (ver figura 35) 

(resultados más detallados en la tabla 17). 

Figura 33. Imágenes de la misma de la uña antes (afectación grave según el método OSI) 
y después del tratamiento con  el láser Nd:YAG 1064nm. En la que en la imagen de la 
derecha podemos apreciar la desaparición total se signos clínicos de onicomicosis y con un 
resultado negativo en el cultivo especifico de hongo. 
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Figura 34. Imágenes de la misma de la uña antes (afectación grave según el método OSI) 
y después del tratamiento con  el láser Nd:YAG 1064nm. En la que en la imagen de la 
derecha podemos apreciar la desaparición en gran medida los signos clínicos de 
onicomicosis (afectación leve según el método OSI) y con un resultado negativo en el 
cultivo especifico de hongo. 

Figura 35. Imágenes de la misma de la uña antes (afectación grave según el método OSI) 
y después del tratamiento con  el láser Nd:YAG 1064nm. En la que en la imagen de la 
derecha podemos apreciar la desaparición parcial se signos clínicos de onicomicosis pero 
manteniendo la misma gravedad según el método OSI y con un resultado positivo en el 
cultivo especifico de hongo.
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OSI pre Total
Leve Moderado Grave Leve

OSI post Curado Recuento 1 0 6 7
% de OSI pre 33,3% 0,0% 14,6% 14,0%

Leve Recuento 2 4 2 8
% de OSI pre 66,7% 66,7% 4,9% 16,0%

Moderado Recuento 0 2 11 13
% de OSI pre 0,0% 33,3% 26,8% 26,0%

Grave Recuento 0 0 22 22
% de OSI pre 0,0% 0,0% 53,7% 44,0%

Total Recuento 3 6 41 50
% de OSI pre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 17. Prueba de Chi-cuadrado que muestra la relación entre OSI post (post-
tratamiento) y  OSI pre (pre-tratamiento).

Por otro lado, debemos tener en cuenta que el tratamiento fue efectivo en el 100% de los casos 

(n=3) de afectación leve, en el 33,3% (n=2) de los casos moderados y en el 24.4% (n=10) de 

los graves (ver figura 34).  

De los 15 casos en los que el tratamiento fue efectivo, es decir el cultivo fue negativo, en siete 

de ellos desaparecieron los signos (cura completa) (ver figura 33), mientras que cuatro de los 

casos seguían manifestado signos clínicos de magnitud leve según el OSI (ver figura 36), en  

tres casos moderado (ver figura 37) y en uno grave. No se encontró en ningún caso curación 

clínica sin curación microbiológica. 

Figura 36. Imágenes de la misma de la uña antes (afectación grave según el método OSI) y 
después del tratamiento con  el láser Nd:YAG 1064nm. En la que en la imagen de la 
derecha podemos apreciar la desaparición parcial se signos clínicos de onicomicosis 
pasando a una gravedad leve según el método OSI y con un resultado negativo en el cultivo 
especifico de hongo. 
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Figura 37. Imágenes de la misma de la uña antes (afectación grave según el método OSI) y 
después del tratamiento con  el láser Nd:YAG 1064nm. En la que en la imagen de la 
derecha podemos apreciar la desaparición parcial se signos clínicos de onicomicosis 
pasando a una gravedad moderada según el método OSI y con un resultado negativo en el 
cultivo especifico de hongo.

Respecto al dolor experimentado, los resultados obtenidos se recogen en la tabla 18. Podemos 

observar que en la segunda sesión todos los pacientes refieren dolor a la aplicación del láser y 

sin embargo en la tercera sesión 8 de los individuos tratados no refieren dolor alguno. 

Prevalece en mayor medida el dolor moderado en ambas sesiones. 

Tipo de dolor %
2ª sesión

%
3ª sesión

Sin dolor 0 8
Poco dolor 22 30
Dolor moderado 42 32
Dolor  fuerte 26 14
Dolor muy fuerte 8 14
Dolor insoportable 2 2

Tabla 18. Tipos de dolor en porcentajes experimentados por los sujetos durante la 
aplicación de la terapia laser durante las dos últimas sesiones. 

Respecto a la encuesta de satisfacción, solo se completaron 45, debido a su carácter anónimo 
y voluntario. Los resultados obtenidos fueron: 

¿Ha utilizado los polvos pédicos para desinfectar su calzado? 
93,3%   SI   
6,7 %    NO 
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¿Cada cuánto tiempo ha aplicado los polvos pédicos? 
6,7% Solo la primera vez     
17,8% Diariamente     
31,1% Una vez por semana 
17,8% Varios días por semana   
22,2% Cuando se acordaba     
4,4% Nunca 

¿Ha seguidos los consejos de higiene que se le indicaron? 
93,3%   SI   
6,7 %    NO 

¿Cree que el tratamiento es eficaz? 
80%   SI   
20 %  NO 

¿Ha utilizado lacas de esmalte en este tiempo? 
22,2%   SI   
77,8%    NO 

¿Ha notado cambios en las uñas desde que se trata con el láser? 
0% peor  aspecto.      
22,2% igual.    
68,9% mejor  aspecto.      
8,9% no parece la misma uña (mejor aspecto). 

¿Cuándo se le aplica el láser ha referido dolor? 
11,1%   SI   
0 %    NO  
88,9% puntual (cuando se calienta) 

Si refiere dolor ¿qué tipo de dolor? 
4,4% eléctrico.      
17,8% calor.      
15,6% pinchazo.    
62,2% quemazón. 

   ¿Según la escala vas el dolor es? 
0% sin dolor. 
13,3% poco dolor. 
26,7% dolor moderado. 
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46,7% dolor fuerte. 
8,9% dolor muy fuerte. 
4,4% dolor insoportable. 

¿Qué sesión le ha dolido más? 
15,6% primera.      
17,8% segunda.   
40% tercera.       
26,7% todas iguales. 

¿Si en dos años volviera  a infectársele la uña se repetiría el tratamiento? 
95,6%   SI  
4,4%    NO 

Discusión. 

En este ensayo hemos tratado de evaluar la eficacia del tratamiento de la onicomicosis 

mediante la Aplicación del láser Nd:YAG 1064nm. 

Para ello partimos de una muestra de 140 sujetos con signos clínicos que hacían sospechar 

una onicomicosis. De ellos, sólo 69 fueron positivos mediante cultivo para onicomicosis. Este 

dato coincide con lo encontrado en la literatura en la que se defiende que solo el 50% 

aproximadamente de las alteraciones ungueales son producidas por onicomicosis 97. 

Respecto a la eficacia obtenida en este trabajo sobre la aplicación de la terapia láser para la 

erradicación de la infección micótica en las uñas hemos obtenido un 30% de efectividad, es 

decir que en 15 de los 50 sujetos no encontramos presencia de hongos tras el tratamiento. 

Además en un 14% de los casos tratados se consiguió una cura completa, es decir también 

desaparecieron los signos clínicos.  

Podemos considerar que nuestros resultados se encuentran dentro de esa amplia horquilla ya 

existente en otros trabajos, en los que la efectividad obtenida oscila entre un 33 y 100%, y 

entre 0.08 y el 100% en lo que respecta a la cura completa 95. Esta variabilidad en los 

resultados es debido a que los trabajos publicados sólo tiene en común el uso del láser 

Nd:YAG 1064nm pero su aplicación está asociada a otras diferentes variables concomitantes 

(pulso, spot, numero de sesiones, intervalo entre sesiones, numero de pases y energía 

aplicada, combinación con desbridamiento y/o tratamiento previo con antifúngicos). Por este 

motivo los resultados obtenido sobre la eficacia del láser en los diferentes ensayos realizados 

no son comparables 89 95 98 99. Además no hemos encontrado un trabajo que englobe las 
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mismas variables que nosotros hemos manejado, con el fin de poder comparar exactamente 

nuestros resultados. 

Sin embargo los resultados que recogen los trabajos con láser muestran, en general, una 

mejoría de la patología a corto plazo, ya que los escasos estudios que realizaban seguimientos 

de larga duración tienen un alto número de reinfecciones 100. Por este motivo nosotros 

decidimos recoger el cultivo post-tratamiento a los 6 meses de finalizar el estudio, de esta 

forma englobábamos en cierta medida las posibles recidivas, aunque tal y como apunta 

Francuzik W. et al. 2016 95 el seguimiento debería ser ampliado a un año, tiempo que tarda en 

renovarse totalmente la uña, y así poder descartar definitivamente las posibles recidivas.  

Por otro lado, podemos afirmar que tras el tratamiento el 100% de los casos presento una 

mejoría clínica objetiva.  Los resultados obtenidos con la valoración del método OSI y el 

análisis estadístico realizado nos permiten afirmar que la mejora observada es objetiva  y 

significativa (p=0.000), añadiendo evidencia científica a los resultados obtenidos en trabajos 

anteriores 100 101 102. 

En cuanto al segundo aspecto que hemos estudiado, nuestros resultados nos permiten afirmar 

que esta técnica es dolorosa. 

Aunque los fabricantes indican que este procedimiento es indoloro debido a los periodos de 

enfriamiento, en el presente estudio cuatro sujetos abandonaran el tratamiento por este motivo 

y todos los sujetos tratados en este trabajo experimentaron dolor. De igual forma lo refleja 

Francuzik W.  et al. 2016 95.  

Los sujetos tratados manifiestan que sienten un calentamiento o “quemazón” de la zona 

durante la aplicación del láser. Este dolor lo podemos considerar como un dolor moderado si la 

valoración se hace in situ, y un dolor fuerte cuando la valoración se hace a los seis meses del 

tratamiento. Estos resultados son acordes a los obtenidos por Noguchi H., et al. 2013 103 

mediante la escala numérica análoga NRS (Numerical Rating Scale) con una puntuación media 

global de 5,1, correspondiente a la frontera entre un dolor entre moderado y fuerte. 

Aunque esta medición del dolor es sufrientemente objetiva, existen otros factores que pueden 

hacer variar la percepción del dolor, y que son difícilmente medibles. Por ejemplo la 

satisfacción que el sujeto obtiene con la mejoría en el aspecto de la uña es suficiente para que 

el sujeto exprese que volvería a repetir el proceso a pesar del dolor. 

Por último, apuntar que Francuzik W., et al 2016 95 apunta una serie de pautas para la 

realización de futuros ensayos para este tratamiento (ver tabla 19 ), basándose en “CONSORT 
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2010 Explanation and Elaboration: updated guidelines for reporting parallel group randomised 

trials” 104. Revisando todas estas premisas podemos comprobar que el presente trabajo cumple 

dichas premisas para la valoración de la eficacia del tratamiento láser en la onicomicosis. 

Topic Ítem* 

Sujetos 4ª Los criterios de inclusión para los participantes, la edad, 
enfermedades del sujeto, el género, el diagnóstico según 
Hay et al.105 

4b Lugar de donde fueron recogidos las muestras 

Intervención 5 Detallar las intervenciones realizadas en cada grupo: 
Tipo de láser que se utiliza y el nombre comercial. 
Longitud de onda, fluencia, duración del pulso, tamaño del 
spot, frecuencia del pulso, 
Protocolo de tratamiento, el número total de sesiones y su 
frecuencia. 
Medidas adicionales: ¿Se realiza desbridamiento? ¿Se 
pauta antimicótico tópico?  El tiempo y el modo de 
administración. 

Resultados 6a Definir específicamente las mediciones previas y posteriores: 
Definición de la curación: micológica, clínica y completa. 

porcentaje pacientes que logran la curación micológica 
porcentaje de pacientes que logran la curación clínica, 
porcentaje de pacientes que lograron una curación 
completa, 

 Llevar a cabo una planimetría del área lesionada previo y 
posterior al tratamiento. 

Ciego 11a Si se hace ciego, describir detalladamente el proceso. 

Datos de referencia 15 Incluir una tabla con las características demográficas y 
clínicas de cada grupo: 

Describir la participación de uñas. 
Especificar qué patógenos se cultivaron. 
Incluir las enfermedades concomitantes. 

Tabla 19. Pautas propuestas por  Francuzik W, et al. para la realización de futuros ensayos 
para el tratamiento láser de onicomicosis, con el fin de evidenciar su eficacia .  
*número de Ítem de acuerdo con la lista de CONSORT 2010.
Adaptado de “Francuzik, W., Fritz, K., & Salavastru, C. (2016). Laser therapies for 
onychomycosis - critical evaluation of methods and effectiveness. Journal of the European 
Academy of Dermatology and Venereology : JEADV, 30(6), 936–42."
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Conclusiones. 

El procedimiento utilizado para realizar el tratamiento con láser provoca una sensación 

dolorosa, aunque con una valoración de dolor moderado en la mayoría de los casos. 

La aplicación del láser Nd:YAG 1064nm para el tratamiento de onicomicosis, según el protocolo 

utilizado, tiene un 30% de cura microbiológica y un 14% de cura completa,  

A pesar de los resultados parciales en la eliminación de la infección, la aplicación del 

tratamiento implica una mejoría objetiva en el aspecto de la uña en el 100% de los casos. 

Estudio de la eficacia del tratamiento láser en alteraciones ungueales 

idiopáticas. 

Introducción. 

En base a los resultados obtenidos con el estudio anterior sobre el tratamiento láser de 

1064nm para la onicomicosis, observamos una importante mejoría en él, que además coincide 

con otros estudios realizados para la misma patología y con el mismo tipo de laser 89 95 100. 

Apoyando de esta forma, el efecto bioestimulador que se logra con la aplicación del láser en 

general 93. 

Dado que en el estudio anterior sobre la eficacia del tratamiento láser en onicomicosis 

encontramos una mejoría en el aspecto clínico de la uña, a pesar de que no se conseguía 

eliminar el microorganismo causante en la totalidad de los casos. Decidimos estudiar si la 

aplicación de este método podía lograr mejorías en los pacientes de nuestra muestra, que no 

presentaban infección fúngica, y por tanto se trataba de otras patologías ungueales idiopáticas. 

En la psoriasis ungueal existen publicaciones en las que se ha utilizado el tratamiento con láser 

pulsátil PDL de 595nm. En ellos se evaluó la patología y se obtuvo una mejoría clínica 

significativa de la lámina ungueal, tanto en el lecho ungueal como en la matriz, efectos que 

persiste en un periodo de tiempo prolongado. Estos resultados demuestran que este tipo 

terapia es eficaz en el tratamiento de las uñas con psoriasis 106 107. En estos casos la luz actúa 

directamente sobre el proceso inflamatorio causante de la enfermedad mediante un efecto 

antiescleroso y antiinflamatorio, mediante la disminución de citoquinas preinflamatorias y 

aumentando las antiinflamatorias (TGF-β, IL-10) 106. 
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Metodología. 

Para llevar a cabo este ensayo clínico, analítico, observacional longitudinal prospectivo y no 

aleatorizado, se realizó el tratamiento a aquellos sujetos que presenta la lámina ungueal con 

sospecha de onicomicosis, pero que el resultado de los cultivos fue negativo (mediante el 

método tradicional), además no estaban bajo ningún tratamiento para dicha patología. De igual 

forma, los sujetos acudieron a consulta en las dependencias de alguna de las siguientes 

clínicas de práctica privada: Clínica Universitaria de la Unex, Clínica del Pie Eva Luengo 

Celador, Podoclínica Gallego Marcos y en la Clínica de Manuela Hernández. Respetando los 

principios de la declaración de Helsinki y además todos los sujetos dieron su consentimiento 

por escrito. 

Se le realizo el tratamiento y seguimiento completo a 10 uñas pertenecientes a 8 sujetos 

diferentes, 6 mujeres y 2 hombres (ver tabla 20).  

Edad Media (años) DS (rango de edad) 

Población (n=10) 56.88 ± 15.66 (30-80) años 

Mujeres (n=8) 54.38 ± 17.32 (30-80) años 

Hombres 
(n=2)

51.00 

± 7.07 
(46-56) 
años 

Tabla 20. Descripción de la población que fue tratada su onicopotía de origen idiopático con 
láser Nd:YAG de 1064nm en base a 10 sujetos.

A todos ellos se les aplico el láser PinPointe Footlaser™ cedido por Cynosure® España. Las 
características técnicas del equipo y el protocolo de tratamiento son los mismos que los 
expuestos anteriormente en el tratamiento de la onicomicosis, y como ya hemos explicado está 
reconocida su inocuidad.  

Para evaluar la progresión de las lesiones, debido a la heterogeneidad de las patologías 

tratadas y con el fin de unificar los resultados, se evaluó la proporción de la uña que estaba 

afectada. Para ello, se midió el porcentaje del eje longitudinal que está afectado antes y a los 6 

meses después del tratamiento. Para la elección de este método de evaluación nos basamos 

en la teoría mixta del crecimiento de la uña 10 15. Esta teoría describe que las alteraciones 

ungueales pueden ser de origen matricial o del lecho, asumiendo que si cesamos la causa que 

lo genera los signos clínicos serán eliminados con el crecimiento natural de la uña. Es decir, el 

signo se irá desplazando de proximal a distal hasta su desaparición.  

Para hallar el eje longitudinal de la uña se siguió el siguiente procedimiento: en primer lugar se 

calculó el punto medio de la anchura de la uña a nivel del eponiquio y posteriormente se 
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calculó el punto medio de la anchura de la uña a nivel del hiponiquio. A continuación se unen 

los dos puntos y obtenemos el eje longitudinal de la uña (ver figura 38). Seguidamente se midió 

la extensión de la lesión en mm desde el hiponiquio y calculando el % del eje afectado 

siguiendo la siguiente fórmula:  

% de eje afectado  =  mm Afectados  * 100  /  mm Totales del eje 

Figura 38. Simulación gráfica del cálculo del % de afectación del eje longitudinal de la uña. 
En el que la flechas negras representan la anchura de la uña, los puntos azules son los 
puntos medios del ancho de la uña a nivel del hiponiquio y eponiquio, la línea roja es el eje 
longitudinal total de la uña, la mancha blanca simula la lesión ungueal y la flecha azul el % 
de afectación del eje longitudinal de la uña. 

Los estudios estadísticos se realizaron mediante el programa SPSS 15.0, fijándose la 

significación estadística en el 5% (p<0.05). 

Resultados. 

Tras obtener los datos necesarios para calcular el porcentaje del eje longitudinal de la uña 

afectado obtuvimos una media de 64.74 ± 14.92 % de la longitud del eje, antes de la aplicación 

laser. A los 6 meses después del tratamiento obtuvimos una media  45.51 ± 24.12 % de la 

longitud del eje afectado. Posteriormente se realizó el análisis estadístico, para comparar las 

medias obtenidas, mediante la prueba t de Student para muestras relacionadas. Se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa (p=0,006) entre las medidas realizadas antes de la 

aplicación y a los 6 meses de la misma. Encontramos una mejoría clínica en todas la uñas 

tratadas (ver figura 39). Por otra parte debemos observar que en ninguno de los casos los 

signos clínicos desaparecieron al 100% durante este periodo. 
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Figura 39. Las imágenes A y B corresponde al mismo sujeto, antes y después del 
tratamiento. Se observa una mejora clínica, pasando de un 67.85% a un 60.60 % de 
afectación del eje longitudinal. Mientras que las imágenes C y D corresponden a otro sujeto, 
antes y después del tratamiento, que también experimenta unos cambios clínicos 
significativos que pasa de tener un 41.93% a 28% de afectación del eje longitudinal. 

Discusión. 

Existía trabajos previos en los que se había aprobado la eficacia la efectividad del láser de 595-

nm para el tratamiento de la psoriasis ungueal 107. Además otros trabajos describen una 

mejoría clínica en uñas micóticas tratadas con el láser 1064nm 100. Por ello quisimos probar la 

eficacia de esta longitud de onda de 1064 para el tratamiento de patologías ungueales 

idiopáticas. 

Centrándonos en la patología ungueal idiopática, en el momento de redactar este trabajo solo 

hemos encontrado un estudio publicado de tres casos clínicos en los que se aplique un láser 

de 1064nm para el tratamiento de alteraciones ungueales idiopáticas 94. En este trabajo el 

protocolo de aplicación del láser es diferente para cada uno de los casos, además la 

evaluación clínica de la patología está realizada de forma subjetiva. Sin embargo, nuestro 

trabajo utiliza el mismo protocolo de aplicación de la terapia láser y un método cuantitativo para 

la evaluación del daño. De esta forma, aplicando este método sistemático para medir la lesión 

ungueal podemos obtener resultados objetivos.  

Los resultados de este estudio nos permiten afirmar que el tratamiento láser proporciono una 

mejoría clínica a corto plazo de las uñas con patología ungueal idiopática. 
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A pesar de que  hemos obtenido una mejoría en todos los casos,  este estudio requiere un 

seguimiento a largo plazo para testar permanencia de la mejora. Y hacer viable la inversión 

económica que supone el elevado coste de estos equipamientos y la limitación que ello supone 

para su uso en la clínica podológica a nivel privado.  

Futuras líneas:  

Confeccionar un estudio en el que incluyan un número relevante de sujetos, que además haga 

un seguimiento a largo plazo una vez finalizado el tratamiento, para poder valorar si la 

sintomatología clínica inicial vuelve a aparecer o remite definitivamente, y valorar si la 

aplicación del láser de 1064nm se comporta igual con alteraciones ungueales de alta 

prevalencia, como la psoriasis y el liquen plano.  

Conclusiones. 

La aplicación del láser Nd:YAG 1064nm para el tratamiento de alteraciones ungueales 

idiopáticas, según el protocolo utilizado, aporta una mejoría clínica en el total de los casos 

tratados. 
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Actualmente las alteraciones ungueales son uno de los principales motivos de consulta en la 

clínica de podología. El presente trabajo trata de aportar avances en el manejo de dichas 

patologías para conseguir mejorar su diagnóstico y tratamiento ya que así lo demanda la 

comunidad científica actualmente 2 8 19. Probablemente la alta incidencia de alteraciones 

ungueales sea debido a las comorbilidades asociadas a las mismas y el aumento del interés 

por el cuidado de la imagen que está experimentando la sociedad 2 3 37. La principal patología 

que cursa con alteración de la lámina ungueal es la onicomicosis (50-68%), seguido de la 

psoriasis, liquen plano y traumatismos 20 74. 

Para un diagnóstico certero de las patologías ungueales no nos podemos basar sólo en el 

aspecto clínico con el que cursan porque todas ellas comparten sintomatología en común. 

Además, el diagnóstico se complica aún más porque existe una elevada incidencia de 

onicomicosis asociadas a otras patologías ungueales tales como los traumatismos y la 

psoriasis 45, datos que hemos comprobado con nuestros resultados. Por todo ello las pruebas 

complementarias se hacen imprescindibles para un diagnóstico certero 4 20.  

Para el diagnóstico de la onicomicosis la técnica más extendida es el método tradicional (KOH 

y cultivo) 4 53. Sin embargo, esta metodología presenta una serie de inconvenientes: el KOH 

tiene falsos negativos en un 5 a un 15% de los casos 51 59 60, el cultivo requiere de 2 a 4 

semanas para su confirmación y destreza para la identificación de la especie al microscopio 59 
108. Además el cultivo tiene hasta un 40% de los casos con falsos negativos 49. En los últimos 

años, los métodos moleculares han fraguado una base imprescindible pare el diagnóstico 

biomédico, y una continua puesta en marcha de métodos diagnósticos clínicos en general, y en 

concreto en la detección de hongos mediante la técnica de PCR. Esta metodología se puso en 

marcha y hoy en día se realiza de forma rutinaria en nuestro grupo de investigación DEDAP 65. 

No encontramos diferencias significativas sobre la sensibilidad entre el cultivo y la PCR a la luz 

de los resultados obtenidos, a pesar de que existan pequeñas discordancias. De ésta forma, 

hemos comprobado que la técnica de PCR mejora notablemente el diagnóstico de la 

onicomicosis, especialmente en cuanto a la reducción del tiempo de obtención del resultado a 

unas horas para la confirmación del diagnóstico frente a las 3-4 semanas del método 

tradicional y en la especificidad de la detección del agente infectante ya que si existe 

microorganismo este es detectado aunque no esté vivo. Así mismo hemos detectado una 

mayor incidencia de nuevos agentes infectantes. Esto puede ser debido a la presencia de una 

población envejecida y mayores porcentajes de inmunodepresión o estilos de vida que hacen 

que sean más frecuentes otros hongos no dermatofitos  4 21 32. 
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Después de comprobar la presencia o no de infección micótica, en aquellos casos en los que el 

resultado sea negativo debemos comprobar si la patología es producida por la psoriasis. Esta 

dermatopatía es la segunda causa que produce alteración en el aparato ungueal 45. 

Para el diagnóstico de la psoriasis ungueal, en estos momentos, sólo se cuenta con la 

confirmación mediante biopsia del tejido afectado, lo cual se realiza en pocas ocasiones por lo 

invasivo de la prueba. En la mayoría de los casos se basa en la clínica que muestra el paciente 

en las lesiones. Es importante comentar que la biopsia requiere una alta pericia por parte del 

facultativo y la ejecución de la misma es muy invasiva, pudiendo producir una mayor alteración 

del aparato ungueal 3. En el presente trabajo se muestra un procedimiento de diagnóstico de la 

psoriasis, mediante la detección de β-Defensina 2 en plasma, de forma poco invasiva (un 

análisis de sangre), rápida y sencilla con la que podemos diagnosticar prematuramente la 

psoriasis a través de la psoriasis ungueal incipiente, por ser el primer signo de la enfermedad 

en el 10% de los casos 8 40 43. 

No nos podemos olvidar de los elevados índices de prevalencia con la que la alteración 

ungueal esta asociada a onicomicosis y a psoriasis. Está descrito en la bibliografía que el 47% 

de los sujetos que sufren psoriasis ungueal tienen asociada una onicomicosis 45. En el presente 

estudio, en nuestra población, este porcentaje se eleva al 72%. De igual modo sucede en 

muchos casos en los que no encontramos lesiones típicas de la psoriasis en otras partes del 

cuerpo, en los que la alteración ungueal es el único signo de la enfermedad 8 35 82. 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, proponemos un algoritmo basado en pruebas de 

laboratorio para el diagnóstico de alteraciones ungueales, que podemos ver en la figura 40. 

Una vez identificada la causa que produce la alteración ungueal necesitamos tratarla para 

poder resolver la patología y de esta forma concluir el abordaje clínico y terapéutico. Para que 

un tratamiento sea eficaz hay que tener en cuenta una serie de cuestiones previas y 

estrategias como la higiene, la autonomía y la constancia del paciente, ya que la mayoría de 

los tratamientos son de larga duración, lo que supone una alta frecuencia de abandono de los 

mismos. Esto hace que los sujetos que las sufren demanden tratamientos rápidos, eficaces y 

sencillos 2 3 23. 
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Figura 40. Algoritmo basado en pruebas de laboratorio para el diagnóstico de las 
alteraciones ungueales.

En la segunda parte del trabajo nos centramos en estudios sobre eficacia del tratamiento de 

estas patologías con la aplicación del láser Nd:YAG 1064nm. Se propone el tratamiento con 

láser con el fin de satisfacer la demanda de los pacientes y por la existencia de trabajos con 

resultados prometedores, pero en algunos casos con falta de evidencia científica, sobre su 

eficacia en la resolución de estas alteraciones89 90 94.  

En primer lugar nos centramos en el tratamiento de la onicomicosis. El tratamiento 

farmacológico depende del agente causal, usándose diferentes principios activos, y oscilando 

su duración entre 3 y 15 meses de tratamiento. Las tasas de curación que se obtienen son muy 

variables dependiendo del trabajo , y varían entre un 38 y un 94% 31. Existiendo también una 

amplia horquilla en el tratamiento con láser, que oscila entre un 33 y 100% respecto a la 

efectividad y entre 0.08 y el 100% en lo que respecta a la cura completa, según los trabajos 

publicados de los que no se puede concluir un resultado definitivo desde el punto de vista 

científico 95.  

En el presente trabajo, mediante la aplicación láser en onicomicosis, hemos obtenido un 30% 

de efectividad y tan solo un 14% de cura completa (microbiológica y clínica). Podemos 

considerar que nuestros resultados son fiables, ya que nuestro ensayo sigue los criterios 

descritos por Francuzik, W. et al en 2016 95 que defiende la evidencia científica en el ensayo 

clínico.  
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Lo que tiene una evidencia incuestionable es la mejora clínica que experimenta la uña a corto 

plazo, valorada mediante los cálculos del método OSI, que demuestra el efecto bioestimulante 

del láser sobre los tejidos tratados 93. Las evidencias comprobadas de una mejoría estética, sin 

embargo no se traducen, a largo plazo como curación del aparato ungueal, por lo que se 

necesitarían más estudios y distintas aplicaciones y ensayos para poder asumir un efecto 

curativo de dicho tratamiento. 

Esta regeneración de la uña hizo que posteriormente nos centráramos en el tratamiento con 

láser de patologías idiopáticas ungueales, que según el protocolo utilizado, experimentan 

cambios clínicos significativamente favorables. Los datos del presente trabajo se obtienen 

mediante una valoración cuantitativa con la que unificar la valoración (método de valoración del 

% del eje afectado), con la que no cuentan los trabajos publicados hasta la fecha 94. Es por 

tanto una metodología innovadora para la evaluación de las patologías ungueales y así mismo 

los resultados del tratamiento de la patología idiopática obtenidos son muy alentadores para el 

futuro tratamiento de dichas patologías mediante aplicación del láser. 

Finalmente y con los resultados obtenidos en este trabajo podemos concluir que los mismos 

han aportado mejoras innovadoras en las técnicas diagnósticas y terapias terapéuticas con las 

que abordar la patología ungueal, consiguiendo un diagnóstico rápido y más preciso, así como 

tratamientos eficaces, más en concreto en patologías idiopáticas y en tratamiento de 

onicomicosis a corto plazo. Consiguiendo así satisfacer la demanda de la sociedad y 

contribuyendo a mejorar la asistencia en el ejercicio de la podología. 

Declaración de conflictos de intereses. 

Los autores declaran que no existes conflicto de intereses en ninguno de los estudios 
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 We can conclude that the application of the PCR technique improves the diagnosis of 

onychomycosis, especially with regard to the reduction of time for diagnosis confirmation as well 

as the detailed detention of the infecting agent. 

 

 

 The detection of β -Defensin 2 in plasma is a noninvasive, quick and simple technique 

by which ungueal psorisis could be diagnosed. 

 

 The results seem to indicate that high levels of β –Defensin 2 do not protect from the 

fungal infection of the nail.  

 

 The application of Nd:YAG 1064nm laser in the onychomycosis treatment (according to 

the used protocol) produce the microbiological cure in 30 per cent of the patients and the 

complete cure in 14 per cent. 

 

 In spite of the partial results in the elimination of the fungal infection, the application of 

the laser treatment implies an objective improvement of the nail appearance in the 100 per cent 

of the cases. 

 

 The application of Nd:YAG 1064nm laser in the treatment of idiopathic nail alterations 

(according to the used protocol) contributes to clinical improvement to all the cases dealt with.
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