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Onicocriptosis en infantes. Reporte de 9 casos

Dr. Julio Enriquez Merino,* Dra. Araceli Alvarado Delgadillo**

RESUMEN

La onicocriptosis es una patologia frecuente en adultos, sin embargo también se puede encontrar en recién nacidos o
durante el primer afio de vida. El tratamiento de estos nifios es generalmente conservador, presentando exitosa evolucion.
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ABSTRACT

Ingrown toenail is a frequent condition in adults, but it can be present in infants too. Conservative treatments is the best for

this children, and they've a successful evolution.

Key words: Ingrown nails, onichocryptosis.

INTRODUCCION

El aparato ungueal inicia su formacion en la novena
semana de gestacion y termina alrededor de la semana
2°. Durante la 92 semana la parte distal de los dedos es
una capa epitelial embrionaria que cubre células me-
senquimatosas indiferenciadas; este epitelio sufre inva-
ginaciones que forman el surco proximal, los dos sur-
cos laterales y el surco distal.?

A la semana 10 se inicia la formacion de crestas epi-
teliales transversales que dan origen al hiponiquio, y
durante la 11 una fila de células epiteliales del surco
proximal se dirigen a la profundidad y hacia atras for-
mando asi la matriz primordial que dara origen a la matriz
ungueal proximal, que aproximadamente en la semana
13 inicia a producir lamina ungueal que se alarga sobre
el epitelio del area ungueal que forma el lecho ungueal.

La ufia se constituye de 4 estructuras epiteliales: plie-
gue ungueal proximal, matriz, lecho e hiponiquio; y de
una placa de queratina semidura llamada lamina un-
gueal, dicha estructura se encuentra rodeada por los 2
surcos laterales y un surco proximal que se encuentran
unidos. Presenta una zona blanca en forma de semilu-
na a nivel de la matriz distal, llamada linula; se continta
con un area rosada que descansa sobre el lecho un-
gueal y termina con una linea mas eritematosa que pre-
cede a una mas palida llamada banda onicodérmica que
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corresponde a la union del lecho con el hiponiquio. La
parte mas proximal de la ldmina es muy fina y se en-
cuentra bajo el pliegue proximal. La lamina ungueal con-
tiene 5% de azufre, zinc, hierro y otros minerales, asi
como 5% de lipidos como colesterol y acidos grasos
insaturados; el contenido de agua determina la elastici-
dad de la lamina siendo 6ptimo de un 16%.2

La ldmina ungueal es formada por la matriz ungueal
de manera continua, aproximadamente con una veloci-
dad de una décima por milimetro por dia en manosy la
mitad en los pies.

La cuticula es una extensién cérnea del pliegue un-
gueal proximal que se adhiere a la ldmina y confiere pro-
teccién a las estructuras profundas del aparato ungueal.®

La onicocriptosis es una patologia comun de las ufias
de los pies, su etiologia es multifactorial y es la principal
causa de consulta por dolor e infeccién de las ufias; es
causada por la penetracion del borde lateral de la uiia
dentro de la pared del pliegue lateral, que ocasiona do-
lor e inflamacion de los tejidos circundantes.

Afecta més frecuentemente al sexo femenino con una
relacion de 3:1, es mas comun en los primeros ortejos,
y aunque la edad de presentacion es principalmente en
adolescentes y adultos, también se presentan casos
durante el primer afio de vida.

Por la localizacion anatomica su morbilidad es real-
mente significativa, ya que causa incapacidad para de-
sarrollar actividades cotidianas escolares, deportivas o
laborales.

En la vida adulta existen multiples factores que con-
tribuyen al desarrollo de onicocriptosis, como el corte
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incorrecto de la lamina ungueal, traumatismos repetiti-
vos en el ortejo, hipertrofia del borde lateral de la ufia,
discordancia entre la ldmina ungueal y el lecho ungueal,
hiperhidrosis, y otras enfermedades del aparato ungueal
y de los tejidos circundantes.*®

En la infancia se relaciona a 2 causas principalmente:

» Desviacion congénita de la ufia del primer ortejo.
» Hipertrofia congénita de los rodetes laterales.

La desviacion congénita de la ufia del 5to. ortejo es
causa de consulta incluso desde el nacimiento. Fue des-

crita por Baran en 1979 y es debida a una desviaciéon Figura 3. Paciente No. 7 que presenta gran hiper-
del aparato ungueal unilateral o bilateral, con conserva- trofia de pliegues laterales e intensa reaccion in-
cién del eje normal de la estructura 6sea subyacente.® flamatoria.

Puede presentarse en forma familiar con transmision
autosémica dominante o como caso aislado.

La principal complicacion de esta desviacion es la
onicocriptosis y onicogrifosis de repeticion. Por lo gene-

Figura 4. Paciente No. 8 que presenta hipertrofia
moderada de pliegues y ligera reaccion inflamatoria.

Figura 1. Paciente No. 3 que presenta hipertrofia
moderada de pliegues laterales y ligera desviacion
del eje de la ufia.

Figura 5. Paciente No. 9
con gran hipertrofia de
borde del pulpejo, obs-
truye completamente el
crecimiento de la lamina
ungueal y causa intensa
reaccion inflamatoria.

Figura 2. Paciente No. 5 que presenta hipertrofia
grave de pliegues laterales y mala orientacion de
los dedos.
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ral ocurre la correccion espontanea de la desviacion,
principalmente en casos leves, aunque también se ha
visto en casos graves. Cuando no ocurre una resolu-
cién espontanea es necesario realizar la correccion de
la desviacion de la matriz en forma quirdrgica.

La hipertrofia congénita de los pliegues laterales se
presenta principalmente durante el primer afio de vida.”
La hipertrofia puede presentarse desde el nacimiento
en forma bilateral, cubriendo parcialmente la lamina un-
gueal e incluso puede llegar hasta el pliegue anterior
impidiendo la progresion de la ldmina ungueal. En estos
casos, cuando la hipertrofia es muy importante puede
llegar a requerirse tratamiento quirdrgico, realizando fe-
nolizacién selectiva de la matriz ungueal, o escision del
tejido hipertrofiado, ya que si no ocurre correccion es-
pontaneay se retrasa el tratamiento, puede llegar a pro-
ducirse distrofia ungueal.?

Ross define 3 tipos de onicocriptosis:

» Ufia subcutanea, con lamina ungueal normal que al
“encarnarse” o “enterrarse” en el tejido blando, pro-
duce irritacion e inflamacion.

» Hipertrofia del pliegue lateral de la ufia, con ufia nor-
mal pero los pliegues laterales presentan un gran cre-
cimiento, ocasionando inflamacion profunda.

» Deformacion de la lamina ungueal que produce com-
presion de los tejidos blandos con efecto de “pinza”
sobre éstos.

Estadios:

1) Eritema ligero, edema y dolor con la presion.

2) Mayor sintomatologia con infeccion y presencia de
secrecion purulenta.

3) Aumento de la sintomatologia de estadio anterior y
presencia de tejido de granulacioén e hipertrofia de la
pared lateral.®

En el estadio 1 el tratamiento puede considerarse solo
conservador, con adecuado corte de la laminay aplica-
cién de férula de algodon como separador entre la lami-
nay la pared lateral. En estadios 2 y 3 el tratamiento es
basicamente quirdrgico.°

CASOS CLINICOS

En el cuadro | se presentan 9 casos de onicocriptosis
en infantes, los cuales fueron vistos en la consulta de
dermatologia y cirugia dermatolégica del CDP. Todos
los pacientes fueron varones, con edades de 2 a 24
meses, con una evolucién que varid entre 2y 10 meses
aproximadamente, algunos de ellos habian recibido tra-
tamiento con fomentos de diversas hierbas medicina-
les. El cuadro clinico que presentaban era hipertrofia de
pliegues laterales ungueales, eritema, formacién de un
borde queratosico, deformidad de la lamina ungueal,
algunos dolor y escasa secrecion serosa (Cuadro |). Por
su edad no habia antecedentes de uso de calzado ajus-
tado, traumatismos, mala técnica de corte de ufias o
efectos de presién por sobrepeso importante. Se en-
contraron datos de desviacién congénita de la ufia en 3
casos, presentandose en todos una mayor o menor hi-
pertrofia de los pliegues laterales ungueales (Figuras 1,
2y3).

El manejo que se indic6 a la mayoria de los pacien-
tes fue conservador, con antiinflamatorios tépicos, fo-
mentos de solucién de Alibour, empaquetamiento con
algodén entre la lamina y el pliegue lateral ungueal. Al

CUADRO |. CARACTERISTICAS CLINICAS DE ONICOCRIPTOSIS EN INFANTES.

Edad Grado de Evolucién
Paciente meses Sexo HPL* Desviacion Inflamacién obstruccién  (Meses)  Dolor
1 12 Masc ++ No No Il 6 No
2 8 Masc ++ No ++ 1] 4 No
3 6 Masc ++ No ++ Il 4 Si
4 7 Masc +++ No +++ i 3 Si
5 6 Masc +++ Mala orientacién de los dedos No Il 3 No
6 24 Masc +++ Desviacion de la uia I Il 12 Si
7 6 Masc ++++ No [ v 4 Si
8 10 Masc + Desviacion ufia No Il 5 No
9 2 Masc +++ No Il v 2 Si

*HPL Hipertrofia de pliegues laterales.
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cabo de unos dias al disminuir la inflamacion, con el
crecimiento de la lamina ungueal, rebasando el borde
del pulpejo la sintomatologia disminuy6. El aspecto hi-
pertréfico de los pliegues laterales persistio durante mas
tiempo.

En un paciente de 2 meses de edad, (paciente 7,
Figura 3) con gran hipertrofia del pliegue lateral ungueal,
a pesar del manejo indicado persistio con dolor, por lo
que se le realizo reseccion de las zonas hipertroficas,
con adecuada evolucion.

DISCUSION

La onicocriptosis en nifios de menos de 1-2 afios es un
cuadro relativamente frecuente, en muchos casos tal
vez no se haga ningun tratamiento. En los casos que se
observaron habia una notoria hipertrofia de partes blan-
das, condicionando obstruccion al libre crecimiento de
la lamina ungueal, por consiguiente se produjo irrita-
cién cutaneay desarrollo de un proceso inflamatorio.
Aungue se ha reportado que la desviacion congénita
de la ufia es una de las causas mas frecuentes de oni-
cocriptosis en infantes, en los casos reportados no fue
un dato que se pudiera correlacionar. En estos casos el
tratamiento preferentemente debe ser conservador, dis-
minuyendo el proceso inflamatorio y facilitando el creci-
miento de la lamina ungueal. Un tratamiento quirdrgico,
como la matricectomia parcial, resulta agresivo y po-
dria ser mutilante, ya que por el tamafio de los dedos
del paciente, cualquier reseccion de las estructuras afec-
tadas reducira de forma importante el tamafio de la ufia.
Sin embargo en uno de los casos se decidid por reducir
quirdrgicamente el tamafio de los pliegues laterales,
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debido a la hipertrofia importante que presentaba y a
pesar de que el tratamiento médico no disminuia el vo-
lumen y dolor del paciente, con este manejo se produjo
una evolucién adecuada.

Durante el afio se observaron 70 pacientes con oni-
cocriptosis de un total de 868 cirugias realizadas en el
Servicio de Cirugia Dermatolégica, tomando en cuenta
los datos anteriores, el nimero de casos de onicocrip-
tosis en infantes corresponde al 1% de las cirugias rea-
lizadas en dicho servicio. Probablemente exista un ma-
yor nimero de casos que no son diagnosticados o son
Vistos en otros servicios.
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