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RESUMEN

0S AUTORES PRESENTAN UN CASO DE ONICOCRIPTOSIS MULTIPLE SEVERA DISTOLATERAL JUVENIL, REFRACTARIA A LA TERA-

PEUTICA CONVENCIONAL, QUE COMPROMETE NUEVE UNAS Y AFECTA EL TEJIDO OSEO SUBYACENTE.

PALABRAS CLAVE: ONICOCRIPTOSIS MULTIPLE, UNA ENCARNADA, RESORCION OSEA.
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ABSTRACT

HE AUTHORS REPORT A CASE OF MULTIPLE SEVERE ONICOCRIPTOSIS AFFECTING NINE NAILS AND THE UNDERLYING BONY

STRUCTURES.

Keyworps: MULTIPLE INGROWING NAIL, BONE RESORPTION.
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Introduccién

La ufia encarnada (UE) u onicocriptosis es una patologia fre-
cuente, dolorosa, de curso crénico y etiologia multifacto-
rial.! Afecta sobre todo a adolescentes y adultos jévenes de
ambos sexos y por lo general compromete la uia del hallux,
raras veces la de otros dedos del pie y casi nunca las de las
manos. Existen pocos reportes de formas multiples, algunas
de las cuales se relacionan con ciertos firmacos. Hay dife-
rentes modalidades terapéuticas, conservadoras o quirtrgi-
cas, en funcién del grado y la severidad del cuadro.

Presentacién de un caso
En septiembre de 2002 acudié a la consulta un hombre de
23 afios con onicocriptosis severa en casi todas las unas,
acompanada de hiperhidrosis y mal olor. El paciente care-
cia de antecedentes patolégicos de importancia, pero su
madre padecia UE en ambos ballux.

El cuadro tenia una evolucién de 11 afios y, segun el
paciente, era refractario a toda terapéutica. Debido a su difi-
cultad para caminar estaba obligado a usar calzado amplio.

R R R R R TR

(::()I{I{IES]’()PJI)IEPJ(:I[X:

Prof. Dra Ana Kaminsky

Ayacucho 15705 1112 Buenos Aires, Argentina
Correo electrénico: anakaminsky@fibertel.com.ar

secesecscscsesesscscscscsscscscsene sececsecesesssscsesesssscscscses o

El examen fisico revel6 la afectaciéon de nueve unas
(figura 1) con desaparicion casi completa de la limina ungu-
lar y su reemplazo por tejido de granulacién; habia dreas
ulceradas acompariadas de gran inflamacién. El tejido de
granulacién (granuloma piégeno o telangiectdsico) estaba
cubierto por epitelio, fenémeno conocido como epidermiza-
cién, mas notorio en ambos hallux (figura 2). No se produje-
ron otros hallazgos.

Los resultados de los estudios de laboratorio estaban
dentro de los pardmetros de normalidad. La radiografia de
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Figura 1. Unas encarnadas mdltiples (nueve dedos).
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Figura 2. Unas encarnadas de los dedos gordos.
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los pies, de frente, mostraba resorcién ésea distal de las
falanges terminales (figura 3), lesiones osteoliticas en ambos
ballux y osteoporosis.

Se inici6 un tratamiento conservador con banos de per-
manganato de potasio y antibiéticos tépicos, hasta planifi-
car la resolucién quirdrgica; sin embargo, el paciente rehu-
s6 la cirugia y dejé de asistir a la consulta. Cabe mencionar
que siempre habia abandonado los tratamientos porque no
advertia resultados positivos inmediatos.

Discusién

La UE es una de las afecciones mds comunes y dolorosas de
los dedos de los pies; es raro observarla en los de las manos.
Se trata de una reaccién a un cuerpo extrafo entre la [imi-
na ungular y el tejido circundante. Por presién externa la
ufia penetra en los tejidos blandos como una espicula —lo
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Figura 3. Una encarnada. Resorcion 6sea distal de las falan-
ges terminales.
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que ocasiona inflamacién y erosién—y éstas, a su vez, ulce-

racién y dolor.

La zona ungular estd constituida por la lamina ungular
que cubre la parte distal de los dedos, el lecho en el que ésta
se apoya, sobre el que se desliza, y los tejidos blandos que
rodean y enmarcan la ufa.?

Las caracteristicas del drea mds la falta de higiene y la
hiperhidrosis producen edema e infeccién. Esto favorece
la formacién de tejido de granulacién (granuloma pidge-
no) que agrava la afeccién, con lo que se crea un circulo
vicioso.

Si bien la etiologia de la UE se sigue discutiendo, en la
actualidad se le considera multifactorial. Intervienen facto-
res internos constitucionales, asi como factores externos
relacionados con los hdbitos del paciente (cuadro 1). Entre
estos tltimos el principal es la compresién del dedo del pie,
por lo general por el uso de calzado estrecho, a lo que se
suma, fundamentalmente, el recorte inadecuado de la uiia.
En algunos casos las alteraciones anatémicas de la ldmina y
los pliegues laterales pueden estar relacionados, como tam-
bién la obesidad y los problemas ortopédicos.>*

Unas encarnadas multiples

Hay muy pocos trabajos conocidos de UE multiple. Weaver
y Jespersen informaron un caso de cuatro ufias (del ballux y
el segundo dedo de ambos pies) como una complicacién
rara del tratamiento oral con terbinafina en un paciente con
onicomicosis subungular distal. Al producirse el crecimien-
to de las uias sanas, la parte distal se encarné y ello produ-
jo la inflamacién periungular.’

CUADRO T
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Factores predisponentes a UE

Externos

B Calzado inadecuado (ajustado, tacones altos)

B Traumatismos reiterados (deporte, danza, ciclismo, entre
otros)

Onicotilomani{a

B Higiene inadecuada

B Medicamentos (retinoides, entre otros)

B Mal corte de la udia.

Internos

Predisposicién genética

Alteraciones ortopédicas

Alteraciones de la uiia

Congénitas: forma, consistencia, entre otros
Adquiridas: onicomicosis, onicodistrofias varias
Caracteristicas anatémicas: ufia-lecho
Hiperhidrosis.




Las formas de UE asociadas con firmacos suelen afectar

varias ufias; por lo general son asintomdticas y pueden
remitir al suspenderse la medicacién. Los farmacos mds
citados son los retinoides y el indinavir.®

Las escasas publicaciones acerca de UE e inmunodepre-
sién se refieren a pacientes VIH positivos en tratamiento
antirretroviral que recibian indinavir. Heim y Schapiro
relacionan el problema con el firmaco y no con la inmuno-
deficiencia.”

Bouscarat et al. consideran que hay homologia entre la
secuencia de aminoécidos del complejo “deido retinoi-
co-proteina ligadora” y el sitio catalitico de la proteasa del
VIH 1. La inhibicién de las proteasas endégenas, debida a
ese complejo y al indinavir (inhibidor de la proteasa del viH
1), explicaria la hipertrofia inicial del pliegue ungular y el
subsiguiente desarrollo de granuloma piégeno.®

En época reciente, Mahe, Morelon et al. relataron anor-
malidades periungulares, —principalmente granuloma pi6-
geno— en pacientes con trasplante renal tratados con siro-
limus. El mecanismo sugerido es la inhibicién del factor de
crecimiento epidérmico (EGF) por el farmaco.®

Matsui et al. también describieron en neonatos una
variedad de UE multiple infantil, inducida por el reflejo pren-
sor propio de esta edad y el consiguiente aumento de presién
en los tejidos blandos subyacentes. Kanitakis y Claudy ob-
servaron onicocriptosis multiple de ambos ballux en el sin-
drome de Rubinstein-Taybi, que asocia pulgares y dedos gor-
dos grandes, facies caracteristica y retraso mental.'®"

Las deformidades ungulares por dafo autoinfligido
pueden aparentar ser dermatosis comunes, como psoriasis,
liquen plano, onicomicosis o dafio ocupacional.” Gilarski y
Graham dieron a conocer un caso de una adolescente ope-
rada de UE que se producia a si misma lesiones y aparenta-
ba sufrir una infeccién posoperatoria para prolongar el cui-
dado médico (dermatosis facticia).

En los atletas, el traumatismo ungular repetido suele
ocasionar osteomielitis o efectos secundarios de artritis,
como el desarrollo de quistes mucosos y la infeccién de la
ufia encarnada.'t

El paciente del caso que comentamos antes presentaba
una forma de onicocriptosis severa que afectaba nueve uias,
con compromiso ¢seo subyacente. Los resultados de los estu-
dios no permitieron demostrar causas sistémicas, inmunita-
rias o vinculadas con fdrmacos. El paciente no era deportista;
por el contrario, se quejaba de que no podia realizar ningin
ejercicio fisico, hecho que lo alteraba y deprimia. El interro-

gatorio no brindé indicios de lesiones autoprovocadas; sin

embargo, no las descartamos dadas las caracteristicas psiqui-
cas del paciente, su falta de continuidad con cualquier trata-
miento que emprendia y su tendencia a cambiar constante-
mente de médico.

El compromiso 6seo subyacente se puede explicar por
la cronicidad del cuadro, las infecciones repetidas y la falta
de respuesta al tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento consiste en separar la limina ungular de la
piel adyacente. En estadios iniciales, con poca inflamacién,
son suficientes las medidas conservadoras como la aplica-
cién tépica de antisépticos y antibi6ticos. Para separar el
contacto ufa-piel se utilizan trozos de algodén, tiras de
gasa, gufas de polietileno, ortoniquia con alambre de acero,
broches metdlicos y laminectomia parcial, con elevacion del
borde libre de la limina con gasa o algodén.”

Si las recidivas son frecuentes o se forma tejido de gra-
nulacién reactivo en el pliegue ungular, la solucién deberd
ser quirtrgica (figura 4)."° Ademds de destruir el granuloma
y resecar la parte de la ldmina implicada, de ser necesario
habra que actuar sobre los tejidos blandos —se los resecara
para corregir pliegues— o sobre la matriz, la cual debera
destruirse en la zona que corresponda, o sea, del lado que

se encarna. Esto tltimo también se puede hacer con fenol
al 8896.17

Conclusiones

Esta forma clinica de onicocriptosis maltiple severa, con
compromiso 6seo subyacente, es muy infrecuente en la lite-
ratura médica. El paciente no era obeso, no estaba expuesto
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Figura 4. Una encarnada. Tratamiento algoritmor
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a traumatismos —como los atletas— ni presentaba grado

alguno de inmunosupresién, tampoco habia realizado trata-
miento farmacolégico con retinoides, antimicéticos o anti-
rretrovirales. Por otra parte, el cuadro no nos indujo a pen-
sar en algo autoprovocado, aunque no se puede descartar
dada la falta de adhesién a los tratamientos y a que el
paciente se negé a la evaluacién psicoldgica.

Aunque es un proceso de escasa gravedad, puede cau-
sar grandes padecimientos y afectar la calidad de vida.
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