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Caso clinico
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Onicocriptosis con puente cutaneo.

Manejo quirurgico

Julio Enriquez Merino,* Silvia Julieta Garcia Contreras**

RESUMEN

La onicocriptosis (onyx- ufia, kriptos- oculto) es la afeccion de la lamina ungueal, en la que el extremo distal de ésta interac-
cionaanormalmente con los pliegues ungueales, incrustandose, produciendo dolor, inflamacién e incluso infeccién, lacual se
presenta de forma recurrente. En esta patologia es imprescindible el tratamiento quirdrgico. En este articulo se hace mencién

de una serie de casos con onicocriptosis grave.
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ABSTRACT

The onychocryptosis (onyx- nail, kripta- hidden) is the condition of the nail plate, in which the distal end of this abnormal in-
teraction with the nail folds, embedded, causing pain, inflammation and even infection, which is presented in recursively. This
condition is essential to surgical treatment. This article mentions a number of cases with severe onychocryptosis.
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INTRODUCCION

La funcion de la ufia es proteger al dedo. Los dedos de
los pies tienen una actividad dinamica en la locomocion;
con la deambulacién diaria ésta ejerce presion sobre las
partes blandas que normalmente estan equilibradas.!
La patologia ungueal es un motivo de consulta fre-
cuente en atencion primaria. Dentro de ésta, una de las
mas comunes es la onicocriptosis.! Se calcula que se
producen unos 10,000 nuevos casos que necesitan tra-
tamiento cada afio en el Reino Unido, unos 20 por cada
100,000 personas vistas en la primera consulta.? En
nuestro pais no existen estadisticas de esta patologia.
La onicocriptosis (onyx- ufia, kriptos- oculto)* es la
afeccion de la lamina ungueal, en la que el extremo
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distal de ésta interacciona anormalmente con los plie-
gues ungueales, incrustandose, produciendo dolor,
inflamacion e incluso infeccién, la cual se presenta de
forma recurrente.®

La onicocriptosis se da con mas frecuencia en pa-
cientes adolescentes y jovenes hasta los 30 afios con
predileccion al sexo masculino®?, mientras que otros
autores refieren mayor frecuencia en el sexo femenino
por el tipo de modas del calzado. Generalmente es
unilateral aunque se puede presentar de forma bilateral.

Su etiologia es multifactorial, dentro de los cuales
existen extrinsecos e intrinsecos. En los primeros se in-
cluye calzado inadecuado, de punta estrecha, obesidad
0 sobrepeso, microtraumatismos de repeticion ya sea
secundario a ejercicio fisico como en bailarines, futbo-
listas, etcétera, y la realizacion de un corte inadecuado
de la lamina ungueal que produce el crecimiento de
una espicula que acabara incrustandose en los tejidos,
formando granulomas a cuerpo extrafio, hipertrofia de
los pliegues laterales y originando el cuadro clinico
asociado a la onicocriptosis.® Dentro de los factores
intrinsecos se encuentran las malformaciones 6seas de
los ortejos como hallux abducto valgus que producen
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aumento de presion entre el primero y el segundo dedo.
Asimismo, el hallux extensus, que es un primer dedo
hiperextendido, provoca traumatismos de repeticién
entre la lamina y el calzado.

Autores como Dockery y Nzuzi? sefialan la incidencia
de factores genéticos y hereditarios dentro de los de-
sencadenantes etiopatogénicos, aunque refieren que no
estan claramente definidos. Hay pacientes que pueden
tener una tendencia hereditaria a la onicocriptosis del
primer dedo, la cual puede ser observada desde el na-
cimiento, pudiendo desencadenarse por una colocacion
de las extremidades en una posicién favorecedora o
predisponente dentro del Utero.

La hiperhidrosis favorece la maceracion de la capa
cérnea y facilita la penetracién de microorganismos,
dando lugar a la infeccion bacteriana y contribuyendo a
la formacién de un granuloma piégeno en onicocriptosis
cronicas.®

Se conocen tres estadios clinicos, dependiendo la
gravedad y la cronicidad de la patologia.

En el primer estadio o fase inflamatoria, presenta
dolor, eritema y tumefaccion, debido a la inflamacion de
los pliegues ungueales como respuesta a la agresién
de la espicula ungueal. También puede existir hiperhi-
drosis de la zona afectada, sin exudado ni granuloma
pidgeno.**

En un segundo estadio o fase de absceso se exacer-
ban los signos y sintomas anteriores y se produce que el
pliegue ungueal sobrepase o rebase la lamina ungueal
pudiéndose producir un granuloma con exudado, que
al principio es seroso y pegajoso, y se torna purulento
con olor fétido al aumentar el nUmero de microorganis-
mos de la piel, con lo que sobreviene la infeccién. El
dolor se manifiesta al deambular, impidiendo la marcha
normal e incluso el calzarse con normalidad. Ademas,
en muchos casos, el dolor se agrava con el roce de la
sébana al dormir.>4

En el tercer estadio o fase de granulacion, se produce
una inflamacion crénica. El tejido de granulacién cubre
el surco ungueal e impide el drenaje de la herida. La
afeccién progresa hacia la cronicidad, relativamente
asintomatica, con episodios agudos recurrentes. En
estos casos se puede presentar osteomielitis por infec-
cion cronica de los tejidos blandos e incluso se llegan a
producir cuadros de osteomielitis, por lo que en estos
casos es recomendable incluir en el estudio de los pa-
cientes una radiografia.**

Existe otro grupo de pacientes que no se incluye en
la clasificacion debido a que por el tiempo de evolucién
y el manejo del cuadro clinico conllevan a una gran
hipertrofia de partes blandas, lo cual cubre practica-

mente la totalidad de la lamina ungueal.® Esta Gltima,
al continuar su crecimiento tiende a perforar el tejido
blando que la cubre hasta la formacion de un puente
cutaneo sobre la estructura de la uiia. Entre los factores
gue contribuyen a esta situacion estan las ablaciones
repetidas de la lamina ungueal, manejos con remedios
caseros que soélo disminuyen algunas molestias como
el proceso inflamatorio temporalmente. El paciente
cursa con periodos de estados inflamatorios exudativos
y dolorosos en periodos que van de seis a veinticuatro
meses de evolucion.

Para realizar el diagnostico debemos hacer una
completa historia clinica sefialando y describiendo con
especial énfasis los posibles factores predisponentes
gue pueden condicionar el diagnostico, prondstico y
tratamiento de la onicocriptosis. La evaluacién fisica
deberia incluir un estudio de la extremidad inferior con
especial atencion a aquellos elementos que puedan
tener una influencia directa en el proceso terapéutico
como la morfologia de la ldmina ungueal y tejidos
periungueales, signos de infeccidn y su posible exten-
sion, alteraciones musculoesqueléticas asociadas, asi
como patologias sistémicas asociadas (vasculares,
neurolégicas).®

Existen técnicas complementarias para el diagnos-
tico; sin embargo, solo deben realizarse en ciertas
condiciones especificas. Dentro de éstas se encuentran
el cultivo y antibiograma (sélo en casos de infeccion o
celulitis), datos de sepsis 0 enfermedad sistémica. En
casos de infeccidn cronica es necesario realizar una
radiologia para descartar exdstosis subungueal u otra
patologia ésea subyacente, presencia y evidencia de
lesién subcutanea y en casos extremos osteomielitis.?”

El diagnéstico y la severidad del cuadro clinico nos
indican la eleccion del tratamiento quirargico con el fin
de valorar los beneficios, posibles riesgos y complica-
ciones potenciales.

Las indicaciones quirdrgicas para el tratamiento
de la onicocriptosis se fundamentan, en primer lugar,
en el diagnéstico de esta patologia.? Ademas, si este
diagnostico se acompafia de dolor intenso que oca-
sione incapacidad funcional o imposibilidad de utilizar
un calzado normal, nula respuesta a los tratamientos
conservadores, cronicidad de la afeccién, asi como de
la infeccién y pliegues ungueales hipertréficos.”°

a) Desbridamiento de la lamina ungueal. Es la ex-
tirpacion de un trozo de lamina ungueal, generalmente
realizado mediante un corte angulado oblicuamente. El
eponiquio no es abordado y queda intacto.®° Este no se
considera un procedimiento quirdrgico y generalmente
no requiere anestesia. Sin embargo, la reseccién parcial
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de Unicamente la lamina ungueal no es un tratamiento
definitivo de la onicocriptosis y contribuye a la presen-
tacion de recidivas.

b) Avulsién de la lamina ungueal (total o parcial).
Este procedimiento conlleva a la extirpacion parcial o
total de la lAmina ungueal requiriendo en la mayoria de
los casos el uso de anestesia.'® La ufia es extirpada a
todo lo largo del lecho ungueal y por debajo del eponi-
quio. En la mayoria de los casos de onicocriptosis, se
combina con la realizacion de una matricectomia.'* La
matricectomia es la extraccién o reseccién del tejido
responsable del crecimiento de la lamina ungueal.

¢) Matricectomia parcial lateral. Consiste en la elimi-
nacion quirargica o por medios quimicos del borde del
lecho ungueal y el cuerno de la matriz ungueal, con el
propdsito de modificar la linea de crecimiento lateral
del aparato ungueal; frecuentemente se combina con
reseccion del tejido hipertréfico de los pliegues laterales
ungueales.®1?

Matricectomia quirdrgica. Es la extirpacion, por medio
de un huso, en la parte lateral de la lamina junto con la
matriz (se extiende la incision 0.5 a 1 cm por arriba del
pliegue proximal) y parte del tejido blando hipertréfico de
la pared lateral. En caso de no extraer completamente
la matriz se puede realizar curetaje y, finalmente, se
colocan puntos de sutura para cerrar.® El éxito de esta
técnica depende de la habilidad y experiencia del mé-
dico que la realiza.

La matricectomia con electrofulguracion fue des-
crita por Vernon en 1938, se utiliza el Hyfrecator en
modalidad baja, con intensidad de 50, que destruye la
matriz lateral expuesta. El tejido que se electrofulgura
debe estar seco, y por tanto, es obligatorio la aplicacion
correcta del torniquete. El sangrado y el dolor postope-
ratorios son minimos. La desventaja es la destruccién
excesiva del tejido, lo cual puede dafar la falange y
originar osteitis.*°

Matricectomia quimica

Técnica de fenol-alcohol: Es uno de los procedimientos
maés populares y con mayor indice de resultados sa-
tisfactorios. Fue descrito en 1945 por Bolb,** |a cual
era realizada mediante curetaje de la matriz ungueal
y posteriormente se aplicaba el fenol. Ha sufrido mul-
tiples modificaciones. El fenol tiene diferente accion
como caustica sobre la piel y mucosas, germicida; es
un agente antiséptico activo contra microorganismos
Gram+ y Gram—, hasta para hongos y virus con menor
eficacia, anestésico y antipruriginoso. Ya unavez que se
retira la ldmina ungueal y se observa la matriz ungueal,
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se debe realizar la fenolizacion. Es obligatorio que la
zona que gueramos cauterizar se encuentre seca y
libre de sangre. Se aplica el fenol al 100% puro, licuado
previamente a «bafio Maria», mediante hisopos esté-
riles, durante 45 segundos en la matriz, lecho y surcos
ungueales; es conveniente eliminar el exceso del mismo
empapandolo con una gasa. Después colocamos varios
apositos absorbentes no adhesivos, con la finalidad de
absorber la hemorragia.**°

Técnica del hidréxido sodico. Es similar a la técnica
del fenol-alcohol. En este caso, en vez de aplicar un
acido como agente caustico, se utiliza el hidroxido s6-
dico, neutralizado a su vez con un 4cido, el cual es el
acido acético. Esta técnica fue descrita recientemente
por Travers y Ammon (1980),'* como una modificacién
del procedimiento de fenol-alcohol. El procedimiento se
realiza en tres fases diferentes, que incluyen la avulsién
ungueal, el legrado y la matricectomia quimica con hi-
droxido sodico. La matricectomia debera realizarse en
la zona que se quiera cauterizar; es necesario que ésta
se encuentre secay sin presencia de sangre, posterior-
mente se aplica la solucién de hidréxido sédico al 10%,
mediante hisopos estériles, durante 15 segundos en la
matriz, lecho y surcos ungueales. Una vez aplicado el
hidréxido sddico inicia la coagulacion de los capilares
del lecho ungueal.

CUADRO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 17 afios de edad,
gue inici6é con su padecimiento tres afios previos de la
consulta, con maltiples ablaciones de la ufia con podo-
logos (Figuras 1y 2).

Técnica quirurgica

El manejo quirdrgico empleado en este paciente se
describe a continuacion: previa asepsia y antisepsia de
la extremidad afectada, se coloca campo estéril hendido
aislando el ortejo, se aplica anestesia local mediante
bloque troncular digital con 4 mL de lidocaina 1-2% sin
epinefrina. Se da un tiempo de cinco minutos de latencia
para obtener el efecto anestésico y se coloca ligadura
para reducir el sangrado durante el procedimiento.
Se hace disefio a manera de husos en torno a tejido
hipertréfico en pliegues laterales ungueales, se inicia la
reseccion en uno de los mismos levantando en sentido
contrario para completar la extirpacién del tejido hiper-
trofico, lo que permite dejar al descubierto la estructura
de la lAmina ungueal. Se marca una linea de corte a 3
0 4 mm de los bordes laterales de la lamina ungueal.
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Figura 1. Hipertrofia de pliegues laterales con la formacion
de puente cutéaneo sobre la lamina ungueal.

Figura 2. Vista frontal del ortejo, los angulos del borde libre
de la lamina ungueal se encuentran incrustados.

A través de esta linea se hace reseccion en bloque de
lamina-lecho y cuerno de la matriz (Figura 3). Se verifica
la eliminacion completa de las estructuras mencionadas
para evitar la posible formacion de una espicula en el
postoperatorio. Se aplican suturas simples con Nylon
4-0 en los extremos proximal y distal de los husos di-
sefiados en los pliegues laterales (Figura 4). De forma
regular no aplicamos suturas a la ldmina ungueal. Al final
del procedimiento se cubren las heridas con unguento
de antibidtico (acido fusidico o mupirocina), y se protege
el ortejo con organdi, vendaje de gasas y se fija todo
con cinta de tela adhesiva, obteniendo una compresion
firme para reducir las posibilidades de sangrado. Esta
cubierta se mantiene por 24 horas y posteriormente se
cambiard, de igual manera, cada 24 horas. Al séptimo
dia se retiran las suturas y se revisa al paciente a los
14 y 30 dias nuevamente. La evolucion regularmente

Figura 3. Puente cutaneo resecado parcialmente, obsérvese
la fijacion al pliegue lateral del lado contrario.

Figura 4. Eliminacion de hipertrofia del tejido blando, con
presencia de suturas.

es bien tolerada ya que puede presentarse dolor que
se controla con los analgésicos. Al paciente se le indica
el aseo y curacion diaria para mejorar las condiciones
del ortejo tratado.

COMENTARIO

La onicocriptosis es un padecimiento inflamatorio de
los pliegues laterales ungueales de los bordes de la
lamina ungueal, afecta preferentemente a los primeros
ortejos de los pies en adultos jovenes; frecuentemente
los pacientes reciben tratamientos inadecuados como
la reseccion de los bordes laterales de la lamina sin
correccién de la hipertrofia de los tejidos blandos; en
situaciones mas criticas son sometidos a la ablacion
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de la lamina ungueal en situaciones mas graves, ya
que este método permite un crecimiento mas rapido
de un tejido inflamatorio en el pliegue lateral; este pro-
cedimiento repetido en mdultiples ocasiones es uno de
los factores que condicionan el cuadro clinico del caso
presentado. La hipertrofia del tejido blando puede ser
tan importante que llega a cubrir la totalidad de la lamina
ungueal, la cual al continuar creciendo perfora el tejido
blando dando origen al puente cutdneo ubicado por
encima de la lamina. El manejo quirtrgico consideramos
que es la opcibn mas adecuada para la correccién del
cuadro clinico descrito. La reseccion del tejido blando
debe acompafiarse con matricectomia lateral parcial,
asegurando que la ldamina al crecer no tenga nuevamen-
te obstruccién con el tejido blando del pliegue lateral.
La técnica descrita para estos casos da buenos
resultados con un proceso evolutivo muy aceptable.
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