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Prélogo
a la edicion espanola

Ya desde los tiempos de Hipdcrates se sabe que las ufias pueden
presentar sus propias enfermedades; y no sdlo eso, sino que con
frecuencia pueden mostrar signos indirectos que reflejan afeccio-
nes cutaneas o de otros érganos o aparatos. En buena logica, los
médicos debieran prestar atencion a estos fenémenos, utilizan-
dolos como ayuda en algunos diagnosticos. Sin embargo, incom-
prensiblemente, la realidad es bien distinta. La mayoria de los
médicos omiten el estudio de la patologia ungueal por encontrarla
dificil, confusa, o de escaso interés. Esta situacion, curiosa si se tie-
ne en cuenta la facilidad de exploracion de las uiias, tan asequibles
al examen directo, hace evocar la famosa frase de Goethe: “¢Qué es
lo mds dificil de todo? Lo que parece mds facil: ver con los ojos lo que
estd ante ellos”,

La presente monografia intenta exponer claramente una vision
panoramica de los principales aspectos de la patologia ungueal,
logrando captar el interés del lector por su estilo 4agil y sintético,
casi telegrafico. Su autor, el profesor Zaun, enriquece ademds su
obra con excelentes ilustraciones, fruto de su intensa labor en las
clinicas de Bremenhaven y Homburg, lo cual constituye la mejor
guia para quien desee comprender en toda su riqueza las mds im-
portantes coordenadas semioldgicas de las afecciones de las ufias.

Con la traduccién de esta obra se cubre un inmenso vacio en la bi-
bliografia médica en lengua espafiola, por lo que es de esperar que
sea de extraordinaria utilidad para sus lectores.

DR. X. SIERRA VALENTI
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Capitulo 1
Introduccion

A pesar de las intensas investigaciones y observaciones realizadas por
autores aislados, en particular las publicadas en los ultimos decenios
por Achten, Alkiewicz, Pfister y Samman, hasta ahora se ha descuida-
do bastante en dermatologia y medicina general el estudio de las uiias
y sus alteraciones patoldgicas. En un gran nimero de pacientes se en-
cuentran signos patologicos ungueales. El prestar atencion a la semio-
logia ungueal puede proporcionar numerosos datos relativos a enfer-
medades de otros drganos, infecciones padecidas, intoxicaciones e
intolerancias frente a medicamentos; y por otra parte, también permi-
te confirmar el diagnéstico de diversas dermopatias.

La no utilizacion de estas posibilidades informativas sobre la situa-
cién patoldgica del paciente, dejando aparte ciertas excepciones,
resulta ain mds sorprendente si se considera que la semiologia de in-
terés diagndstico localizada en las uiias asienta en la mayoria de pa-
cientes en los dedos de las manos, lugar especialmente accesible a
la exploracién visual directa. Cuando se inquieren las causas de esta
desatencion hacia las alteraciones ungueales se encuentran diversas
respuestas. Por una parte, estos fendmenos son frecuentemente ambi-
guos, en el sentido de que fendmenos de aspecto similar proceden
de diferentes mecanismos patogénicos y se producen a consecuen-
cia de diversas etiologias. Por otro lado, el tratamiento de los tras-
tornos de crecimiento de las ufias a menudo resulta decepcionante
tanto para el médico como para el enfermo, ademas de ser siempre te-
dioso, hasta el punto de que, seglin lo observado en nuestra experien-
cia clinica, las escasas esperanzas de curacion sustentadas por los pa-
cientes no les estimulan a ocuparse de estas faneras.

No cabe duda que el hecho, basado en la biologia del crecimiento un-
gueal, de que la repercusion de numerosos factores nocivos no llega a
objetivarse hasta pasadas varias semanas, dificulta también la conca-
tenacidon ideoldgica entre factor desencadenante y sintoma.

Al proponernos apurar hasta el maximo las posibilidades informati
vas a partir de la observacién de los sintomas ungueales en beneficio
del paciente, hemos procurado que el presente manual se oriente ha-
cia la descripcién de los fendmenos nosoldgicos. Por lo general, en la
exposicidn de la patologia ungueal se tratan por separado las altera-
ciones congénitas y las adquiridas, a pesar de que a menudo sus mani-
festaciones clinicas son similares, ya que se diferencian ficilmente
con la ayuda de los datos anamnésicos aunque existan desde el naci-
miento. Sin embargo, en una serie de sintomas ungueales de base he-
redogenética no se cumple este principio. Asi, la pérdida de las ufias
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en los pacientes afectos de epidermolisis ampollar hereditaria y distro-
fica aparece secundariamente, después del nacimiento, a consecuen-
cia de una labilidad genética de la piel frente a los traumatismos. De
un modo andlogo, la enfermedad de Darier y la psoriasis, citadas
como ejemplo entre muchas dermopatias, se manifiestan por signos
ungueales caracteristicos en la edad adulta, al igual que el cuadro cli-
nico fundamental, a pesar de que de un modo indiscutible ciertos fac-
tores heredogenéticos desempefian un importante papel en la apari-
cion de las alteraciones cutdneas y ungueales. Por lo tanto, en nuestra
exposicion nos parece mas apropiado utilizar como criterio clasifica-
torio practico las alteraciones macroscépicas visibles de forma, es-
tructura de la superficie, coherencia, color, etc. Partiendo de los fend-
menos observados, expondremos en cada caso particular las posibles
formas de inicio, las enfermedades desencadenantes o asociadas con
frecuencia y las posibilidades delimitantes del diagnostico diferencial.
La aportacion de una iconografia en color muy completa permitird al
lector la identificacion y ordenacién de sus propias observaciones.
Junto a los datos terapéuticos expuestos en la descripcion de las alte-
raciones patoldgicas especificas, presentamos en un capitulo indepen-
diente los puntos de vista generales del tratamiento de las onicopatias.
Esta obra termina con una descripcidn de conjunto de los sintomas y
signos ungueales en las enfermedades generales, dermopatias e into-
lerancias medicamentosas.

Respondiendo a la concepcidn de hacer del libro una guia util para la
inmediata orientacion en la practica diaria, sélo se mencionan datos
histolégicos y métodos de investigacion no utilizados habitualmente
en el quehacer profesional cotidiano cuando resultan imprescindibles
para la comprension de la patogenia de las lesiones y manifestaciones
de las enfermedades ungueales. Asimismo, la exposicidén de las bases
anatdmicas, fisioldgicas y fisiopatoldgicas del crecimiento ungueal se
limita a lo estrictamente necesario. Remitimos al lector que desee
ampliar su informacidn a las obras generales y revisiones de conjunto
de las que también nos hemos servido por nuestra parte en la redac-
cidn de la presente obra, y que exponemos a continuacion.

En la bibliografia se consignan preferentemente los trabajos todavia
no citados en los tratados siguientes.

Monografias y obras generales

Achten G, J Wanet. Pathologie der Négel. En: Spezielle pathologische Anato-
mie, Band 7/1 (2. Auflage): Dermatosen (herausgegeben von U, W. Schnyder)
Seite 511-553. Springer, 1978.

Alkiewicz J, R Pfister. Atlas der Nagelkrankheiten. Schattauer. Stuttgart-
Nueva York, 1976.

Pfister R. Krankheiten der Nigel. En: Dermatologie in Praxis und Klinik
(Herausgeber G. W. Korting) Band I11/30.1-30.23. Thieme. Stutgart, 1979.

Samman P D. Nagelerkrankungen. Springer, 1968.
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Capitulo 2
Bases diagnosticas de las onicopatias

La uiia normal. Estructura y funcién

La ufia constituye un anejo de la piel distal del dorso de los dedos en
forma de placa coérnea dura, aplanada y de superficie generalmente
convexa, situada en la regién dorsal de la iltima falange. Su desarrollo
se realiza a expensas de una invaginacion de la epidermis del dorso di-
gital. La ufia y el tejido circundante de la falange distal forman una
unidad funcional integradora del tacto y de la prehension. La falta de
una ufia disminuye en cuantia considerable la funcion del 6rgano dis-
tal, por ejemplo la facultad de coger objetos muy finos (alfileres, etc.).
La pérdida de la ufia del primer dedo del pie, y menos las de los res-
tantes dedos, puede trastornar intensamente la deambulacion, en es-
pecial la marcha por la montafia, dato a tener en cuenta al planear la
fecha de la necesaria extirpacion terapéutica de una uifia. Por lo de-
mas, las ufias sanas y bien cuidadas contribuyen en no escasa propor-
cion a la estética de la mano.

La génesis de la ufia se realiza en la matriz ungueal, tejido especializa-
do comprendido entre el fondo de la bolsa ungueal y la Iunula (Fig. 1).
La matriz ungueal se continua por su parte mas periférica con el lecho
ungueal, una capa transformada del corion; la placa o lamina ungueal
se halla sélidamente fijada por su cara inferior con el corion, hasta el
hiponiquio, y presenta una estructura abarquillada en su eje longitu-
dinal, a modo de horma de calzado. Se denomina hiponiquio al terri-
torio de epidermis dorsal extendido entre el lecho ungueal y el replie-
gue ungueal o perioniquio que recubre ¢l perimetro de la ufia por su
parte proximal y los lados. El segmento de perioniquio dorsal que en
forma de creciente lunar recubre la parte proximal de la ufia y la ma-
triz subyacente forma una laminilla epitelial adherida laxamente a la
superficie ungueal, llamada cuticula.

En condiciones fisioldgicas, la superficie de la placa ungueal es lisa y
de color rosa claro, por traslucirse a su través la irrigacion capilar del co-
rion. Sélo en un trecho de 1 a 3 mm distal a la cuticula presenta una
zona semilunar de color blanquecino, denominada linula. Como cau-
sa de la coloracion mas clara de la linula se han discutido la actividad
mitdtica mas intensa de sus células, la presencia de acimulos querati-
nicos intracelulares, la menor densidad de capilares y una mayor laxi-
tud en la disposicion de las fibras del tejido conectivo subyacente. La
extension superficial y el grosor de la ufia varian entre amplios limites
en funcién de la edad, caracteristicas individuales y de los diferentes
dedos. El indice entre la longitud y la anchura de la porcidn visible de
la placa ungueal, o sea la parte adherida al lecho ungueal, oscila alre-
dedorde 1 en la raza blanca (0,9 a 1,1).

Formacion de la uiia

Conformacion
de la uiia
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Crecimiento de la ufia

Patologia general

Patologia ungueal

El examen histolégico del producto diferenciado de la matriz ungueal,
la ufia propiamente dicha, revela una capa superior de células mas
aplanadas, densas y alargadas, denominada ufia dorsal o capa externa
ungueal, y una capa interna o profunda, mas gruesa, con células de as-
pecto cuboide, llamada ufia intermedia, que también se diferencian de
los elementos de la capa externa por sus propiedades histoquimicas y
su aspecto observado con el microscopio dptico y electronico (fig. 1).
A partir de la estratificacion en una capa ungueal extensa mas dura y
en una capa profunda mads eldstica, encontramos unas peculiaridades
mecanicas de gran valor funcional. A la parte libre de la ufia se adhie-
re en su cara profunda una tercera capa, resultante de la proliferacion
del hiponiquio, que en algunos procesos patolégicos puede hipertro-
fiarse intensamente. Es la queratina hiponiquial o ufia palmar. La
queratina hiponiquial consta de células poliédricas dispuestas de
modo mads laxo e irregular que las células anucleadas de la placa un-
gueal. También en el territorio del lecho ungueal se aprecia en cierta
extensién un depdsito de la queratina producida en esta drea a lo largo
de la placa ungueal. El conocimiento de estas caracteristicas anatomi-
cas resulta imprescindible para comprender determinados fendmenos
patolégicos de las ufias.

La velocidad de crecimiento de la uiia, o sea, su alargamiento desde el
borde libre, depende del grado de actividad neoformadora de células
ungueales por parte de la matnz de la uiia, A diferencia del mecanis-
mo queratogénico de la epidermis, las nuevas células formadas en la
matriz de la ufia no pasan por una fase de queratohialinizacidn, sino
que se diferencian en las estructuras corneas plaquiformes constitui-
das por células que todavia contienen restos nucleares. Se denomina a
este proceso oniquizacidén o intercalacion. Frente a la queratiniza-
cidn, o fendmeno fisioldgico de cornificacidn epidérmica, acontece en
la ufia un fenémeno patoldgico. Las células intercaladas van siendo
gradualmente desplazadas en direccion distal.

Siempre que un factor patoldgico o traumdtico no impida la onicogé-
nesis, la ufia crece de modo continuo durante toda la vida. La veloci-
dad de crecimiento disminuye a medida que el sujeto envejece. El pro-
medio de aumento de la longitud ungueal por semana varia entre 0,5
y 1,2 mm, aunque junto al envejecimiento también pueden influir so-
bre este promedio la circulacién, nutricion y sobrecarga fisioldgica.
Asi, las ufias del trabajador manual crecen con mayor rapidez. Las
uflas de los pies, sobre todo en personas de edad, crecen mucho m4s
despacio que las de las manos.

Trastornos del crecimiento ungueal
y modo de reconocerlos

/3_\1 lado de factores disontogenéticos susceptibles de ocasionar la apa-
ricidén de ufias anormalmente conformadas o detencidn de la onicogé-
nesis, ya sea como fenomeno patolégico aislado o asociado a malfor-
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maciones de otros drganos, elevado numero de procesos morbosos
generales o locales, asi como efectos nocivos de téxicos, medicamen-
tos, substancias quimicas y traumatismos, pueden modificar el creci-
miento y aspecto de las ufias y tejidos circundantes. Si bien todos los
agentes lesivos apenas afectan a la placa ungueal queratinizada, orga-
no relativamente insensible a las noxas patogenas, no ocurre lo mismo
con la matriz ungueal, por ser un tejido de elevada actividad mitética
dotado de especial sensibilidad frente a los factores de diversa natura-
leza que interfieren el crecimiento de las ufias. Por consiguiente,
ocurre que las alteraciones patoldgicas observadas en las ufias sdlo en
muy contados casos constituyen lesiones inmediatas de la placa
ungueal. En la mayoria de las ocasiones, el proceso desencadenante de
la onicopatia afecta en primer lugar a la matriz ungueal, dando lugar a
un trastorno de la queratinizacion o coherencia del material produ-
cido en las onicogénesis o al depdsito de substancias no presentes en
condiciones normales. De ello resulta una ufia de aspecto patolégico,
en la que la porcién andmala avanza pasivamente al compds del cre-
cimiento ungueal, desde la parte proxima al borde libre de la ufia.
Cuando estas alteraciones ungueales desencadenadas por el menosca-
bo funcional de la matriz de la ufia asoman al exterior mas alla de la
cuticula, haciéndose visibles, cabe en lo posible que ya haya desapareci-
do la causa, siempre que haya actuado una séla vez un factor patogénico
unico. En estos casos, a menudo ya no resulta posible extraer conclusio-
nes retrospectivas, sobre todo teniendo en cuenta las posibilidades reac-
cionales relativamente estereotipadas de la matriz ungueal frente a las
noxas patogenas, de suerte que las manifestaciones clinicas resultantes, a
pesar de su polimorfismo, generalmente ya no permiten deducir el factor
etioldgico desencadenante o el mecanismo patogénico.

Hasta el momento presente falta por aclarar la patogenia de numero-
sas alteraciones de la placa ungueal y en algunas de ellas no se ha
pasado del terreno de las suposiciones.

Junto a la lésion directa de la placa ungueal y el trastorno funcional de
la matriz, ocurre también no rara vez que ciertos procesos patoldgicos
del lecho ungueal, en particular hemorragias, infecciones, tumores,
etc., manifestados visiblemente por transparencia a través de la ufia,
determinan cambios del aspecto ungueal, en particular discromias y
onicolisis. Segin la capa histica donde asienta la lesidn, estas altera-
ciones pueden ser desplazadas hacia el borde ungueal libre en conso-
nancia con el crecimiento de la ufia, hecho que conviene tener en-
cuenta al realizar el diagndstico diferencial. Ocurren asimismo alte-
raciones secundarias de la morfologia ungueal, asi como desprendi-
mientos o destrucciones de la ufia, inducidas por procesos patoldgicos
vecinos de cardcter invasor. Seguin lo expuesto, existen en conjunto
numerosas posibilidades lesionales. Dentro de las reglas diagnosticas
de las alteraciones ungueales, destaca en primer lugar la necesidad de
explorar los fenémenos clinicos para ordenarlos y jerarquizarlos
segun su aspecto morfoldgico. Después ya puede pasarse a la recogida
de datos anamnésicos, practica de examenes de laboratorio y otras

Diagnésticos de los
sintomas ungueales
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exploraciones ulteriores, utilizables en el diagnéstico diferencial. La ins-
peccién de la ufia patolégica conviene realizarla con la ayuda de una
lupa. Las inclusiones y espacios huecos en la substancia ungueal se re-
conocen con mayor facilidad vertiendo una gota de aceite sobre la pla-
ca ungueal, con lo que se mejora la transparencia. A menudo, se logra
evaluar mejor la localizacidon y extension del drea patoldgica compri-
miendo la ufia contra su lecho, de modo similar al examen por vitro-
presion. Entre los métodos de laboratorio, los mas importantes en oni-
cologia son, principalmente, las investigaciones micoldgicas y bac-
terioldgicas. Los estudios histoldgicos resultan insustituibles para el
reconocimiento y exclusion de tumores. Por el contrario, casi carecen
de indicaciones en la practica clinica onicoldgica las biopsias unguea-
les, a pesar de su gran valor cientifico en la identificaciéon de la natura-
leza y aparicion de numerosos fenémenos patoldgicos, ungueales,
dado que ante la posibilidad de producir alteraciones estéticas persis-
tentes son rehusadas por la mayoria de los enfermos. Los métodos de
laboratorio especificos de la onicologia, por ejemplo la investigacién
de la queratina, determinacidn del grado de dureza ungueal y capaci-
dad turgescente del material constitutivo de la ufia, hasta el momen-
to no han conseguido introducirse en la practica clinica habitual.



Capitulo 3
Alteraciones patologicas
de las unas

Ausencia total o parcial de la una: onicoélisis

Se estudian en el presente capitulo unas enfermedades caracterizadas
por el signo clinico de ausencia parcial o completa de la ufia, a veces
temporal, v seguida de su substitucidn, segin los casos, por tejido ci-
catrizal, tejido de reparacién o una nueva ufia, Dentro de la aparicién
de este signo patologico se manifiestan ocasionalmente alteraciones
pasajeras caracterizadas por fragilidad ungueal. Ademds, la ausencia
parcial de la uiia se acompaiia en ciertos casos, sobre todo en ia onicé-
lisis, por anomalias de forma y color de la placa ungueal.

Como causas de este proceso patoldgico se incriminan los trastornos
del desarrollo embrionario y perturbaciones adquiridas de la onicogé-
nesis, asi como los desprendimientos ungueales u onicélisis por facto-
res infecciosos, tdxicos o traumaticos y, por ultimo, los procesos con-
ducentes a la destruccion de la matriz ungueal.

Onicogénesis retardada o incompleta

Aplasia, hipoplasia y displasias congénitas

Las alteraciones congénitas del desarrollo ungueal se presentan bajo el
aspecto de aplasia, hipoplasia o displasia de la placa ungueal v, por re-
gla general, se combinan con otras malformaciones ectodérmicas.
Una parte de los sindromes integrados en este apartado aparecen
como casos esporadicos aislados o se repiten en miembros de determi-
nadas familias, por lo que entran en el circulo de interés de los geneti-
cistas. Los clinicos, en cambio, al no disponer de posibilidades tera-
péuticas, se limitan a registrarlos de pasada vy a tenerlos en cuenta en
el diagnostico diferencial. De ahi que nos limitemos a dar noticia es-
cueta de estas anomalias.

Anonigquia apldsica. Ausencia congénita de las ufias de los dedos
anulares apreciada en varias generaciones de una misma familia.

Anoniquia atréfica tarda. Desarrollo de una anoniquia a través de la
transformacién del lecho ungueal en tejido cicatrizal blando. Esta
afeccidn invade varios dedos, se presenta entre el quinto y octavo afio
de vida y es de aparicién heredofamiliar,

Cansas

Anoniguia apldsica

Anoniquia atréfica
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Anoniquia queratodes

Sindrome onicopatelar

Drisqueratosis
congénita

Displasias
ectodérmicas

Anoniguia gueratodes. Malformacidén congénita mas frecuente que la
anterior, en la que las ufias son substituidas por un tejido blando y es-
camoso, equivalente a la epidermis queratinizada. Afecta a las ufias de
manos y pies.

Displasia osteoungueal (sindrome onicopatelar)*. Sindrome ectome-
sodérmico heredodominante con malformaciones constantes de las
ufias asociadas a una rotula rudimentaria o ausente. Las alteraciones
ungueales afectan regularmente a los pulgares y, en orden de frecuen-
cia descendente, a los dedos I, 111, IV, V, presentandose bajo la forma de
atrofia ungueal completa o ausencia parcial de la ufia, en la que tipi-
camente aparece distrofia de las mitades cubitales y acortamiento dis-
tal. Al examen radiografico se descubren exdstosis en la cara dorsal de
los huesos iliacos v otras anomalias del sistema dseo (Laur). Como
manifestaciones asociadas inconstantes se encuentran cutis laxo, hi-
perextensibilidad de las articulaciones y malformaciones renales.

Disqueratosis congénita (Sindrome de Zinnser-Engmann-Cole). Es
una polidisplasia de presentacion preferente en varones que comienza
a partir de los 10 afios y se caracteriza por una grave distrofia de las
uifias, con pérdida completa o parcial de la placa ungueal y substitu-
cion por unas laminillas comeas irregulares, pequefias y finas. Se en-
cuentra ademas hiperhidrosis palmar y plantar, pigmentacién reticu-
laren cuello y extremidades, placas de leucoplasia y hemopatias.

Displiasias ectodérmicas congénitas. Las heredopatias agrupadas bajo
esta denominacion cursan con hipotricosis, anomalias ocasionales del
tallo piloso, malformaciones de la primodenticion y ausencia o hipo-
plasia de las glandulas sudoriparas y mamarias, presentando tipica-
mente un engrosamiento de las ufias acompafiado de retardo de creci-
miento, signos que en las formas hidrépicas constituyen a veces la
tnica manifestacion de la enfermedad. No obstante, pueden aparecer
en ciertos casos unas hipopldsicas muy finas (fig. 2), onicolisis, pérdi-
da completa de las ufias y pterigion ungueal (fig. 3).

Atrofias adquiridas

Las atrofias ungueales adquiridas, es decir, la presencia de ufias suma-
mente finas y de crecimiento lente, de ordinario acompafiadas por
fragilidad ungueal, aparecen en trastornos circulatorios periféricos,
por ejemplo en el sindrome de Raynaud, esclerodermia progresiva y
vasculopatias diabéticas. A medida que progresa el menoscabo circu-
latorio, y sobre todo en las oclusiones arteriales, se produce despren-
dimiento ungueal, afectando a menudo a dedos aislados y seguido de
cicatrizacion del lecho ungueal. La cuticula ungueal puede crecer so-
bre estos lechos ungueales vacios, o sobre ufias incompletas, fijindose
fuertemente en estas formaciones y constituyendo una prolongacién

*Nota del R.: También conocido como “sindrome ufia-rétula™, debido a 1a influencia
de la nomenclatura anglosajona (nail-patellar syndrome),
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Figura 1. Partes
componentes del anejo
cutdneo terminal
del dedo y su
nomenclatura.
(l) Corte longitudinal de
distal y de la
-iunnndadndell
mano. (2) Punta de un
dedo visto por la cara
dorsal. (3) Estratificacién
de las capas celulares en
¢l segmento libre de la
ufia: a) borde libre, 1)
uiia dorsal, a,) ufia

b) hiponlmli;:. c) placa
ungueal; d) hinula;

e) cuticula; f) pliegne
cutdneo dorsal.

Figura 2, Displasia
ungueal congénita
(sindrome de dispiasia
ectodérmica congénita.)
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Figura 3. Anoniquia
congénita con
hipertrofia de los
lechos unguesnles a
través de las cuticulas
(formacidn de pterigion
ungueal),

Figura 4. Epidermdlisis
ampollar distréfica.
Niiia lactante de

11 meses con pérdida de
todas las ufias y lechos
ungueales, mostrando
inflamacion secretante
y cleatrizacién parcial.

Patologia ungueal
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Figura 5. Lechos
ungueales cicatrizados
en una paciente afecta
de epidermolisis
ampollar.

Figura 6.
Onicomadesis toxica
por envenenamiento
con bromao.,
Despegamiento de la
uiia del primer dedo del
pie izquierdo.
Discromia de Ias nfias
de los dos dedos
medios en fase de
pre-despegamiento.
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Figura 7. Onicdlisis
provocada por la
tricofitosis del lecho
ungueal (Trichophyton
rubrum),

Figura 8.
Acrodermatitis
continua de Hallopeau.
Destruccidn extensa
del pulgar. Paroniquia
inflamatoria cronica
con pistulas tipicas.

causada por el manejo
de Ia hidracida del
dicido tioglicdlico, en un
oficial peluguero.
Deformidad v
fragilidad ungueal. La
lesidn se produjo al
humedecer
intensivamente los
dedos pulgares

e indices para efectuar el
ondulado de la
permanente, Coando
se tomd la

fotografia ya hacfa
varios afios que habia
dejado de utilizarse

el producto tdxico.
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Figura 10. Braguloniquia
en una braquifalangia
distal del pulgar, En la
uila vecing se aprecia

el signo acompafiante

de distrofia canaliforme
mediana en fase
incipiente.

Figura 11. Dedos en
palillo de tambor
acompaiados de uiias
en vidrio de reloj y
cianosis de lecho
ungueal en un paciente
con malformacién
cardiaca congénita.
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Figura 12.
Camptodactilia
congénita aislada en el
indice izguierdo. La ufia
redondeada reaparecié
durante varias
gencraciones en
miembros femeninos
de la familia.
(Observacion

y fotografia

del Prof. E. Ludwig.)

Figura 13.
Onicogrifosis.
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Figura 14, Ufias de
paciente psoridsico
con punteado muy
denso y depresiones
lineales superficiales o
erosiones.

Ia anchura de la
totalidad de las ufias
en una paciente afecta
de herpes gestacional,
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Figura 16, Fisuras
circunscritas

profundas, signo

revelador de una
Intoxicacién por
administracion masiva

de vitamina A

(75 millones/U de vitaming
A en 14 dias)

N

-

| P TR T T e

Figura 17. Distrofia
cangliforme mediana
con disposicidn
ramificada de las
fisuraciones.
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alar o pterigion (fig. 3), interpretada por algunos autores como signo
tipico de espasmos vasculares, El deterioro circulatorio también pue-
de ocasionar onicdlisis aislada no seguida de cicatrizacion, en particu-
lar cuando ha ocurrido por un tiempo limitado, como en la exposi-
cion al frio o congelacion.

La atrofia de las ufias se encuentra asimismo en diversas dermatosis de
otro tipo, por lo general en combinacién con sintomas cutaneos. En la
epidermolisis ampollar distrofica (figs. 4 y 5) apreciamos cicatrizacion
del lecho ungueal en la mayoria de pacientes. No obstante, puede en-
contrarse unicamente finos restos ungueales. En la edad senil ocurre
con frecuencia un adelgazamiento progresivo de las placas ungueales
(atrofia senil),

Desprendimiento ungueal (onicomadesis y onicélisis)

La caida parcial o total de las ufias constituye un sintoma frecuente
inducido por miltiples etiologias, en ocasiones muy aparentes, como
infecciones supuradas o traumatismos, aunque en ocasiones se debe a
lesiones no identificables.

Se denomina onicomadesis al desprendimiento de la placa ungueal y
pérdida de la continuidad con la matriz subyacente, a lo que sigue la
caida de la ufia. Llamamos onicdlisis al despegamiento subungueal de
la unidn entre ufia y lecho, realizado de modo parcial o total, aunque
persiste la conexion con la matriz de la uiia.

La onicomadesis consiste en una inflamacién exudativa del epitelio
ungueal. De ordinario, no va seguida de cicatrizacién, sino de reposi-
cién ungueal. De este modo, comienza a crecer una nueva ufia cuando
la placa ungueal, parcialmente desprendida, todavia se adhiere por su
segmento distal con el lecho de la ufia. Las enfermedades febriles agu-
das (escarlatina, septicemia, gripe, neumonia y otras), asi como las in-
toxicaciones (fig. 6) y traumatismos ligeros, determinan a menudo la
pérdida de una o varias ufias. También en la alopecia areata y en la
psoriasis acontecen pérdidas ocasionales de placas ungueales. La ne-
crélisis epidérmica tdxica provocada por medicamentos, si no se trata
en su fase mas precoz mediante corticoides a dosis elevadas, da lugara
la pérdida de todas las ufias en la mayoria de casos; aunque en nuestra
casuistica ello ha sucedido generalmente de forma transitoria y, en al-
giin paciente, ha ido seguida de cicatrizacién de los lechos ungueales.
Se encuentra asimismo onicomadesis en las dermopatias ampollares,
liquen ruber plano, traumatismos con lesién grave de la matriz un-
gueal y en los sindromes congénitos de displasia ectodérmica. Una en-
fermedad hereditaria de cardcter dominante es la pérdida periddica de
las ufias en uno o varios dedos, que conduce finalmente a la atrofia de
las ufias afectadas.

La onicdlisis es una de las lesiones ungueales observadas con mayor
frecuencia. Desde el punto de vista patogénico, ocurre una rotura de

Onicomadesis

Etiologia

Cmicolisis
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Etiologia

Tratamiento

la continuidad entre placa y lecho ungueales, a consecuencia de fend-
menos mecanicos o fisicoquimicos, trastorno de la conexién debido a
inflamaciones agudas o cromicas, o queratinizacion patoldgica (para-
queratosis). La ufia desprendida siempre muestra un color diferente
del normal. '

Entre las causas mds frecuentes destacan las lesiones traumdticas y el
efecto nocivo de los disolventes orgdnicos. También provocan roturas
mecdnicas de la continuidad los tumores del lecho ungueal. Por el
contrario, rara vez se pueden observar onicOlisis fototdxicas en res-
puesta a la administracion de tetraciclina y desprendimientos sinto-
maticos de las ufias ocasionados por enfermedades del tiroides e
hiperhidrosis. En cambio, son de observacion diaria por el dermatdlo-
go las onicolisis asociadas a dermopatias con afectacién del lecho
ungueal y combinadas a menudo con alteraciones de las ufias. Entran
principalmente en este apartado eccemas cronicos, eritrodermias, mi-
cosis (fig.7) e infecciones bacterianas, asi como psoriasis en todas sus
formas, incluidas las pustulosas. Junto a estas onicoélisis secundarias,
Samman individualiza una onicdlisis idiopdtica en la que, por causas
desconocidas, la placa ungueal experimenta lisis en un drea circuns-
crita y, mds adelante, a consecuencia de un traumatismo ¢ infeccidn
secundaria, puede ocurrir agrandamiento progresivo del drea despega-
da. La acumulacion de material corneo € impurezas por debajo de la
ufa, en el intersticio entre ésta y el lecho ungueal, facilita la infeccidn
local y dificulta la adherencia de la placa ungueal en el territorio veci-
no. De ahi que ante todas las onicélisis parciales la terapéutica debe ir
dirigida a impedir la infeccion secundaria al aciimulo subungueal de
queratina e impurezas, procurando su pronta evacuacion, Para ello
conviene extirpar con tijeras finas y puntiagudas las partes ungueales
despegadas, evitando efectos de palanca en [a porcidn atin adherida, y
aplicar un desinfectante o quimioterdpico de amplio espectro, en cu-
ras regulares, en el espacio despegado descubierto y en la ufia. Utiliza-
mos preferentemente soluciones de diisoetionato de hexamidina o po-
livinilpirrolidona yodada.

Destruccién patolégica de la una

Al describir la onicomadesis ya mencionamos que, a continuacion de
traumatismos importantes, y rara vez a consecuencia del liquen ruber
p]anq, de dermopatias ampollares y de necrélisis toxica, puede ocurrir
una cicatrizacion fibrosa permanente del lecho ungueal vinculada a la
destruccién de la matriz de la ufia. Asimismo, de modo tipico, tam-
bién se genera desaparicion completa de la ufia como resultado de una
acrodermatitis continua progresiva (fig. 8). Las neoplasias agresivas,
en particular el melanoma maligno y la enfermedad de Bowen, inva-
den en progresion terebrante la matriz ungueal; en cambio, los tumo-
res benignos solo interfieren el crecimiento ungueal mediante com-
presion y desplazamiento deformante.

Tras una aplicacién tépica de la hidracida del 4cido tioglicélico ob-
servamos adelgazamiento persistente y deformacién de la ufa (fig. 9).
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Fragilidad y fragmentacion ungueales
(uias fragiles y quebradizas)

Una de las molestias més comunes de [as que se quejan los pacientes
al médico o manifiestan padecer en la consulta demmatologica es el te-
ner ufias fragiles, quebradizas, o de facil fisuracién. Se trata de un sig-
no patoldgico de etiologia diversa que acomparfia a numerosas dermo-
patias, por ejemplo a onicomicosis, psonasis, eccema, liquen plano,
enfermedad de Daner e ictiosis, pero en otros casos se debe al efecto
nocivo de la radioterapia sobre la ufia o representa una reaceidn se-
cundaria de la terapéutica anticoagulante. Por lo demas, la fragilidad
ungueal también se manifiesta en ausencia de causa demostrable, so-
bre todo en personas que trabajan en medios himedos o focan disol-
ventes organicos o lejias.

El esquirlamiento por capas a partir del borde libre de la ufia se deno-
mina pricosguisis. Samuman cree que la cansa de este proceso seria un
aumento de la desecacidn ungueal como resultado de una hidratacion
y evaporacion exageradas, con la consiguiente relajacidon de la adhe-
rencia entre las células ungueales, viendo en esta secuencia un parale-
lismo con la deshidratacidn de la epidermis. Aboga asimismo en favor
de un menoscabo de la capacidad hidréfila de la queratina ungueal
nuestra observacion de que las ufias fragiles y quebradizas sumergidas
en lejia se imbiben en mucha menor cuantia que las ufias normales.
Mediante el aporte de medicamentos que contengan cistina puede in-
crementarse la hipohidrofilia de estas ufias y, en algunos casos, inclu-
s0 se alcanzan los valores de imbibicién acuosa fisiclégicos. Coinci-
diendo con estos hechos, una gran parte de los pacientes asf tratados
indican haber apreciado una disminucidn de la fragilidad ungueal y la
neoformacion de ufias mas eldsticas y resistentes. Otras medidas tera-
péuticas ttiles en casos de fragilidad ungueal son el mantenimiento de
las ufias bien recortadas, evitando la sumersion en agua y la aplica-
cion de aceite por las noches,

La fisuracién de las ufias en el sentido de fas fibras longitudinales ca-
racteriza a la onicorrexis, lesidn aparecida como consecuencia de la
formacién masiva de ranuras ungueales, particularmente en enfermos
con liguen plano y de un modo sistemdtico en la traqueoniquia (capi-
tulo 3). También se han incriminado como factores responsables de
estos trastornos morfogénicos de la placa ungueal a las hepatopat{as,
trastormos endocrinos ¥ anemaias.

Abell y Samman trataron estas alteraciones ungueales distréficas me-
diante inyecciones con jeringa Dermojet en el pliegue ungueal de
solucion al 0,5 % de acetdénido de triameinolona en dosis de una a
cuatro inyecciones de 0,1 ml por dedo afecto, inicialmente a interva-
los de 2 a 4 semanas y después de 6 a 10 semanas. En un considerable
numero de pacientes remitieron las alteraciones ungueales, aunque en
algunos casos reaparecieron al cesar la terapéutica.

Ounicosquisis

Tratamienio

Onicorrexis

Tratamiento
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Anomalias morfologicas de la placa ungueal
(perfil anémalo, incurvaciones, alteracién del grosor)

Estudiaremos en el presente capitulo las onicopatias caracterizadas
por anomalias del perfil, curvatura o grosor de las ufias. Las maltiples
alteraciones del relieve superficial de la placa ungueal, o sea, las ano-
malias de conformacién en sentido estricto, serdn expuestas en el
siguiente capitulo. Con relativa frecuencia, las alteraciones de la cur-
vatura y grosor de las ufias aparecen combinadas en un mismo enfer-
mo, ¢ incluso las (ltimas no s excepcional que se presenten asociadas
con variaciones del relieve. Ademas de los factores heredogenéticos,
también los traumatismos y diversas enfermedades generales pueden
ocasionar anormalidades morfoldgicas de las ufias.

Alteraciones del perfil ungueal

Se encuentran desviaciones del cociente longitud/anchura (¢ = I/a)
de las ufias de cardcter constitucional que no poseen especial signifi-
cacion nosoldgica. El aumento llamativo de la longitud (c = 1/a clara-
mente por encima de 1,1) recibe el nombre de doliconiquia, y al
acusado ensanchamiento (c = I/a inferior a 0,9) se le denomina bra-
quioniquia, Esta variante se encuentra de modo predominante en las
personas de baja estatura y, en estos casos, la braquioniguia se limita a
menudo al pulgar (fig. 10). A este tipo de anomalia pertenecen asimis-
mo los casos de pulgar con ufia acortada vy ensanchada, asociada a la
pérdida del pliegue epidérmico lateral y falange terminal breve y an-
cha (ufia en raqueta), malformacion considerada de caracter heredofa-
miliar. En tiempos pasados, se asignd también a la braquioniquia la
condicién de estigma luético, indicador de sifilis congénita. Se dice
que existe microniguia en presencia de ufias anormalmente cortas en
proporcion con la longitud de la falange distal, distinguiéndose con el
nombre de macroniquia a una uiia anormalmente grande, muchas ve-
ces integrada en el sindrome de acromegalia.

Apéndice. A modo de anexo mencionaremos aqui la polioniquia y la
duplicacién ungueal dentro de las malformaciones congénitas. En la
polidactilia, la mayoria de los dedos supernumerarios van provistos
de una ufia normal, aunque en casos de crecimiento ungueal rudi-
mentario sélo se aprecia un vestigio de ufia. Por otra parte, en casos
excepcionales, la génesis de dedos supernumerarios, radiograficamen-
te demostrables, s6lo se manifiestan al examen clinico por una ufia
duplicada lateral a modo de excrecencia externa de una falange dis-
tal, denominada ufia heterotépica. Una malformacion similar es la
duplicidad ungueal asentada en una sindactilia o con caracter de esbo-
zo rudimentario de un sexto radio dactilar. Estas malformaciones se
corrigen mediante intervencion quinirgica.

Alteraciones de la curvatura ungueal

Los trastornos patoldgicos de la curvatura ungueal aparecen en diver-
sas clases de enfermedades, observandose también como anomalias
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congénitas, La mas conocida es la ufia en vidrio de reloj sobre un dedo
en palillo de tambor (fig. 11). Se aprecia aqui una placa ungueal fuer-
temente convexa tanto en sentido longitudinal como transversal, a la
vez que redonda e hipertréfica y asentada en una falange distal engro-
sada. No se ha aclarado la patogenia de este trastorno, y cabe en lo po-
sible que no sea uniforme. En todo caso, las enfermedades que cursan
con ufias en vidrio de reloj no proceden con seguridad de un factor pa-
togénico comun. Asi, entre las enfermedades mas frecuentes en que
se encuentra esta malformacion ungueal se cuentan las neumocardio-
patias ciandgenas como las valvulopatias congénitas y adquiridas,
endocarditis lenta, esclerosis pulmonar, enfisema y otras. Ademds,
también se descubren ufias en vidrio de reloj en la cirrosis hepatica,
enfermedades tiroideas, esprue, colitis ulcerosa, anemia ferropénica,
policitemia vy tumores malignos del higado, pulmones y mediastino.
Asimismo, pueden aparecer con disposicion monolateral en la hiper-
tensién pulmonar crénica v en aneurismas del cayado aortico o de la
subclavia. Runne y colaboradores comunicaron la observacion de ufia
en vidrio de reloj en un sélo dedo a consecuencia de infecciones pio-
granulomatosas del lecho ungueal.

La incurvacion longitudinal, intensamente convexa, con el borde un-
gueal libre creciendo sobre la punta del dedo, en direccién palmar, se
denomina cifosis ungueal o ufia flexionada. Esta deformacion es el re-
sultado del acortamiento de la falange distal 6sea como secuela de
traumatismos o procesos causantes de atrofia 6sea. Esta lesion le es fa-
miliar al dermatologo, sobre todo por ser habitual en [a esclerodermia
progresiva.

Ludwig tuvo ocasién de estudiar una paciente que desde su nifiez
presentaba en el indice izquierdo una falangeta hipertréfica y mads
corta que su homoénima contralateral, e iba provista de una ufia ancha,
engrosada y enconvada transversalmente, que habia crecido en direc-
cion palmar con el aspecto de garra de ave rapaz (fig. 12). Los restan-
tes dedos tenian una apariencia normal. La paciente informo sobre la
existencia de la misma anomalia en diversos antecesores femeninos de
su familia y siempre en el mismo dedo, por lo que era forzoso aceptar
su origen congénito.

Como variante de la ufia en garra se describen incurvaciones en retro-
flexién de la placa ungueal. Por lo demds, se ven asimismo incurva-
ciones transversales de las ufias, sobre todo en afecciones que cursan
con engrosamiento de la placa ungueal. Las ufias incarnadas de los
pies también muestran a menudo una intensa combadura transversal.
El aplanamiento (platoniquia) y la incurvacion coéncava de la placa
ungueal (coiloniguia o ufia en cuchara) se deben segin Alkiewicz y
Pfister a un trastorno de la sincronizacién histogenética entre matriz
y lecho ungueales. Se encuentran en calidad de anomalia congénita
persistente, aungue en nifios pequefios también se observan como ma-
nifestaciones pasajeras sin importancia.

Uiia en vidrio de reloj

Uiia flexionada
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Paquionigunia
congénita

Escleroniquia

Las formas adquiridas de estas incurvaciones anémalas surgen como
secuelas de trastornos hemocirculatorios, en particular de la anemia
hipocrémica, asi como de enfermedades metabélicas, procesos caren-
ciales, avitaminosis (B, pelagra, C), infecciones y traumatismos. En
las ufias en cuchara de pacientes con anemia hipocromica se ha de-
mostrado un menor contenido en cistina. Por ello, parece adecuado
suministrar un aporte suficiente de cistina en la dieta junto con el tra-
tamiento especifico de la enfermedad fundamental.

En el siguiente capitulo describiremos las ufias con depresiones en
relacion con los surcos transversos o ufias en diente de sierra.

Alteraciones del grosor ungueal

Las ufias engrosadas se encuentran como signo tipico en la paquioni-
quia congénita, formas congénita y adquirida de la escleroniquia e hi-
pertrofias ungueales postraumaticas, recibiendo el nombre genérico
de onicauxis. Cuando se produce hipertrofia y engrosamiento consi-
derable en diversas direcciones, se utiliza el término de onicogrifosis o
ufias en garra. Todas las enfermedades generadoras de engrosamiento
ungueal pueden deformar las ufias a modo de garra o gancho.

Paquioniguia congénita. Es un trastorno heredocongénito de la que-
ratinizacidn consistente en la existencia desde el nacimiento de un en-
grosamiento de todas las ufias de manos y pies, las cuales presentan un
progresivo aumento de grosor desde la cuticula hasta el borde libre. La
superficie ungueal ofrece en estos casos aspecto liso e intenso incurva-
miento transversal. Las ufias estdn sOlidamente unidas al lecho
ungueal por masas compactas de queratina. También pueden encon-
trarse otros signos de queratinizacién patolégica, en ocasiones de in-
tensidad variable del tipo de hiperqueratosis palmoplantar, queratosis
verrucoide en los fugares de compresion (codo, rodilla, regiones gli-
teas, tobillos), hiperqueratosis en pantorrillas y region axilar y, ocasio-
nalmente, trastornos generales de queratinizacidén ictiosiforme. Asi-
mismo, puede coexistir una queratosis leucoplasica de la mucosa oral.
El tratamiento no consigue modificar satisfactoriamente el trastorno
del crecimiento ungueal.

Los sindromes de displasia se acompafian a veces de alteraciones un-
gueales del tipo de la paquioniquia congénita.

Escleroniquia y sindrome de las ufias amarillas. Se aprecia en la es-
cleroniguia un crecimiento retardado de todas las ufias de aproxima-
damente 0,25 mm por semana, lentificacion seguida a menudo de una
detencion del crecimiento de varias semanas de duracion. El engrosa-
miento ungueal se asocia a una coloracién amarilienta o grisdcea de la
placa ungueal junto con intensa descamacidn transversal, ausencia de
cuticula y falta de visualizacidon de la [inula. Contrariamente a la po-
lioniquia anteriormente descrita, en la escleroniquia la ufia y el lecho
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ungueal estin unidos de forma laxa. Son frecuentes las onicélisis par-
ciales, e incluso puede ocurrir el desprendimiento completo de la pla-
ca ungueal. Las causas de estos trastornos, de aparicion preferente en

mujeres, son imprecisas. El sindrome de las ufias amarillas representa
una forma especial en la que se combinan las alteraciones citadas con .

alteraciones de la circulacion linfatica, por ejemplo linfedema o sin-
drome de Nonne-Milroy-Menge. Las ufias xantocromicas de estos pa-
cientes pueden anteceder en varios afios a la aparicién del edema. En
la mitad de los pacientes se descubren manifestaciones acompaiiantes
de las vias respiratorias (sinusitis, bronquitis, pleuritis, fibrosis pulmo-
nar y bronquiectasias).

En cinco generaciones de una familia se reconocieron casos de escle-
roniguia hereditaria combinada con hipotricosis. No se conoce nin-
gun tratamiento eficaz de esta enfermedad. Se ha recomendado la ad-
ministracién de biotina (100 mg/dia). En el sindrome de las uiias
amarillas se han comprobado curaciones espontaneas.

Onicauxis y onicogrifosis. La hiperqueratosis causante de intensa hi-
perplasia ungueal, u onicauxis, v la distorsion en forma de gancho a
consecuencia de un cambio de direccion del crecimiento ungueal, de-
formidad llamada onicogrifosis, en la mayoria de ocasiones son indu-
cidas por traumatismos, pero también pueden estar relacionadas con
un descenso de la circulacion local o trastornos de la inervacion. Las
onicogrifosis acontecen preferentemente en los pies, sobre todo en las
ufias de los primeros dedos de ancianos (fig. 13). La ufia anormalmen-
te engrosada crece oblicuamente hacia arriba, habiendo perdido gran
parte de su conexion con el lecho ungueal, lo que aumenta la propen-
sién a recibir traumatismos agravantes de la deformidad por apalan-
camiento vertical de la ufia. Las ufias de la onicogrifosis son dificiles
de cortar, siendo ésta una maniobra muy dolorosa en la mayoria de
los casos, de ahi que muchos pacientes prefieran dejarlas crecer libre-
mente. A consecuencia de esta conducta, se forman ufias monstruo-
sas, deformes y distorsionadas, con riesgo progresivo de ser traumati-
zadas por compresion. Por ello, se hace necesario prestar cuidados
regulares a estas ufias, recortdndolas periédicamente. En pacientes
jovenes, puede plantearse la conveniencia de extirpar la ufia y destruir
el lecho ungueal. Se han descrito casos de onicogrifosis heredo fami-
liar. La deformidad de ufia en gancho se encuentra también como
signo clinico de la candidiasis generalizada en la inmunodepresién
congenita,

Alteraciones del relieve de la placa ungueal
(punteado, depresiones, fisuras, hendiduras, etc.)

Las alteraciones del relieve se integran junto con las discromias entre
las anomalias dermopdticas mé4s pluriformes y de multiples etiologias.
Las numerosas lesiones que alteran el relieve de la superficie ungueal
son designadas muchas veces en la literatura médica con denomina-
ciones diversas e imprecisas. En nuestra exposicién seguiremos en

Sindrome de las uiias
amarillas
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gran medida la nomenclatura propuesta por Alkiewicz y Pfister. Estos
autores distinguen las siguientes alteraciones del relieve: punteado,
depresiones, usuras o desgastes, fisuras, surcos transversales, ranuras
o canales, hendiduras y estrias longitudinales, asi como pérdidas de
substancia consecutivas a vesiculas, pustulas o estrias perladas.

El punteado o piqueteado estd constituido por pequefias pérdidas de
substancia, circulares y de variable profundidad, creadas en la superfi-
cie de la ufia como resultado de la expulsion de acumulos celulares la-
xamente unidos y disqueratésicos. Por lo general, estas lesiones se ba-
san en una anomalia de la queratinizacion ungueal equivalente a la
paraqueratosis cutanea, y por ello no es de extrafiar que estas foveas
aparezcan con gran frecuencia en personas afectas de psoriasis, inclu-
so en los intervalos asintomaticos entre brotes. Sin embargo, en el pa-
ciente individual este signo patoldgico posee escaso valor para el diag-
nostico, dado que, a pesar de la diferencia altamente significativa
entre las incidencias foveolares en pacientes con psoriasis y en sujetos
que no aquejan esta dermopatia, el punteado ungueal aparece espora-
dicamente en un 20 % de individuos sin predisposicién a contraer
psoriasis.

En la gran mayoria de psoriasis acompaifiadas de fosillas ungueales,
estas lesiones suelen afectar a varias ufias, pero no a todas. Pueden
presentar desigual tamafio en un mismo individuo y en diferentes pa-
cientes. De ordinario, tienen una distribucion irregular. Runne
y Weese describieron bajo el nombre de “sindrome de las ufias en de-
dal”* la presencia de miltiples fosillas en todas las ufias, con distribu-
cion relativamente regular, y agrupadas en bandas transversales en al-
gunos de los casos, acompafiadas de queratosis en rodillas y codos v
aparecidas en familias con una importante acumulacion de casos de
psoriasis. Estas foveolas también se encuentran a menudo como signo
asociado a la alopecia areata y en individuos con predisposicion a esta
enfermedad. El punteado ungueal de la alopecia areata suele ser méas
pequefio que el de la psoriasis, y en muchos casos aparece distribuido
en gran numero por todas las ufias de los dedos, por lo que las placas
ungueales parecen como salpicadas de foveolas. La aparicién de pi-
queteado aislado en las placas ungueales se interpreta como un sinto-
ma indicador de ciertas enfermedades internas, por ¢jemplo reumatis-
mo articular agudo o tuberculosis, constituyendo el signo de Rosenau.
No debe olvidarse que también en personas sanas, o sea, sin etiologia
reconocible y ausencia de propension patoldgica, pueden descubrirse
foveolas ungueales si se examinan sistematicamente las ufias de la po-
blacion general. Hay que distinguir asimismo la ufia vermiculada o
ufia carcomida: placa ungueal ligeramente engrosada con superficie
granulosa sembrada de pequediisimas pérdidas de substancia que le
prestan un aspecto de carcomida por gusanos. Se desconoce la causa
de esta afeccidn.

* Nota del R.: Asi llamado por la similitud del punteado ungueal con las depresioncs
que suelen presentar los dedales de costura en su superficie.
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Deben distinguirse las depresiones lineales o erosiones del punteado. Depresiones lineales

Las erosiones se observan en pacientes con eccemas en manos de di-
versa etiologia, y en calidad de secuela después de infecciones superfi-
ciales de tejidos periungueales (fig. 14). Las erosiones son pérdidas de
substancia planas, circunscritas, de bordes oblicuos y limites irregula-
res. Cuando se presentan en gran nimero la ufia muestra una superfi-
cie ondulada. De ordinario, las erosiones consisten también en una
queratinizacion paraqueratdsica de las células ungueales. Las pérdi-
dqs de substancia planas de mayor tamafio que las erosiones se deno-
minan usuras o desgastes. Aparecen en la psoriasis y otras dermopa-
tias que deterioran la funcién de la matriz ungueal.

Se definen con el término de fisuras unas lesiones de direccion trans-
versal respecto al crecimiento de la ufia y en forma de incisiones pro-
gresivamente penetrantes en la profundidad desde la parte proximal a
la distal, consecuencia de la disolucién de conexiones interlaminares.
Se presentan tras inflamaciones exudativas en la frontera entre ufia v
matriz a consecuencia de intoxicaciones. De forma secundana a pro-
cesos inflamatorios —en particular eccemas— y a micosis, se generan
muchas veces numerosas fisuras transversales mas o menos proximas
entre si (fig. 15). Después de padecer infecciones bacterianas pustulo-
sas de la bolsa o surco ungueal, se aprecian fisuras solitarias muy pro-
fundas, limitadas por lo general a una ufia. La presencia de una fisura
transversal unica en la totalidad de las ufias aboga a favor de una le-
sién téxica aguda de la matriz ungueal, por ejemplo debida a dosis ex-
cesivas de vitamina A (fig. 16), pudiendo ir seguida de onicolisis.

La presencia de numerosas fisuras muy proximas entre si formando
una cinta longitudinal de 2 a 3 mm de ancho en la mitad de la ufia
constituyen la lesidon denominada distrofia canaliforme. Estas fisuras
verticales pueden discurrir paralelamente o dirigirse de forma ramifi-
cada hacia el borde proximal, a partir de una hendidura media (figs.
10 y 17). Se desconoce por completo la etiologia, por lo que no dis-
ponemos de un tratamiento apropiado. Puede curar espontdneamen-
te, hecho demostrado por Samman mediante fotografias. Este autor
analiza la posibilidad etiologica de un trastorno traumadtico de la fun-
cion de la matriz ungueal, interpretacion que también podria explicar
la aparicion de mamelones periungueales. La distrofia canaliforme
debe distinguirse de las ranuras y hendiduras situadas en la parte me-
dia y también de aparicion solitaria, con las que a menudo se con-
funde.

Las ranuras son unas estrechas acanaladuras longitudinales de las
ufias creadas por queratinizacion patoldgica con formacién de células
granulosas, extendidas desde la matriz al borde libre. Al principio,
pueden adoptar en su parte proximal un aspecto de raya, lista o cinti-
lla penetrante de color blancoamarillento. Con el progresivo creci-
miento de la ufia se abren al exterior (fig. 18), quedando unas acana-
laduras o, en ocasiones, anchas pérdidas de substancia, debido a que
las células queratinizadas s6lo estan laxamente unidas unas con otras.

0 erosiones

Fisuras transversales

Rapuras
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Surcos transversales

La formacion de numerosas ranuras determina el deshilachamiento
de la parte distal de la uiia, lo que constituye la lesion fundamental de
la onicorrexis, trastorno propio del envejecimiento hallado asimismo
en la radiodermitis de la matriz ungueal, carencia de vitamina By en
la gota, aunque en su forma mas acusada se asocia al liguen ruber
plano.

Al contrario de la lesion anterior, las hendiduras de las ufias no se
producen por queratinizacion defectuosa de la substancia ungueal.
Pueden ser ocasionadas por lesiones traumaticas de la matriz de la
ufia v, en estos casos, crecen progresivamente desde la parte proximal
a la distal. El mismo substrato patogénico induce la formacién de es-
trias longitudinales. La aparicion de hendiduras iniciadas en el borde
libre v con profundizacion variable en el territorio del lecho ungueal
(fig. 19) se atribuye a factores mecdnicos y quimiotoxicos. A tenor de
nuestras observaciones, creemos que en un cierto nimero de casos la
lesion se inicia con un desprendimiento tuneliforme de la conexidn
entre placa ungueal y lecho de la ufia, reconocible por la presencia de
una raya o lista longitudinal roja o blanca extendida a lo largo de la
porcion no hendida de la placa ungueal. En este trayecto, la queratina
del lecho de la ufia proximal a la hendidura crece en grosor filiforme
hacia el exterior. Al parecer, la causa de esta continuidad seria un
traumatismo.

Johnson y Hoffmann han demostrado la posibilidad de obtener una
correccion estética satisfactoria de las hendiduras deformantes me-
diante la retraccion en valva del eponiquio, seguida de la extirpacion
de la ufia y exéresis de una estrecha cufia de matriz y lecho ungueales
en el territorio de la hendidura hasta Ilegar al hiponiquio. Para termi-
nar, se suturan con puntos de catgut los bordes de la excisién a la ma-
triz ungueal. Después de la intervencidn la ufia crece algo mads estre-
cha, pero ya no presenta la hendidura.

Estrias longitudinales y estrias perladas debidas al envejecimiento. La
presencia de estrias longitudinales paralelas entre lineas elevadas pla-
nas o rayas moniliformes (fig. 20) es un signo caracteristico de la ufia
senil. Esta formacion carece de significacion patoldgica.

Los surcos transversales de las uiias (surcos de Beau, fig. 21) se gene-
ran a consecuencia del retraso pasajero del crecimiento ungueal ocu-
rrido en diversas enfermedades generales, sobre todo en carencias
agudas, infecciones agudas, intoxicaciones por talio, arsénico y barbi-
turicos, y efectos medicamentosos, por ejemplo de citostaticos y anti-
coagulantes. Pueden ocurrir en cualquier dedo, y por lo general afec-
tan uno solo. Si no se hace tratamiento, los surcos transversales crecen
hacia la parte distal. La distancia entre surco y borde proximal de la
ufia permite hasta cierto punto extraer conclusiones acerca de la fecha
en que actud el factor desencadenante nocivo, Fabry observé la apari-
cion ritmica simultdnea de surcos transversos ungueales v agregados
nodulares agrupados en el cuero cabelludo, sefialando la accion de es-
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timulos vasomotores relacionados con el ciclo menstrual sobre 1a gé-
nesis de la fanera piloungueal. La formacion aislada de un sdlo surco
transversal en una ufia se atribuye a trastornos locales del tipo de le-
siones por ¢l frio, traumatismos (fig. 22), reacciones eccematosas, mi-
cosis y paroniquias.

Se desconoce la causa de la estriacién transversal en dientes de sierra
aparecida en la totalidad de las ufias descrita por Runne, anomalia a
la que llama sindrome de coiloniquia serrata. Las ufias aparecen en-
grosadas, presentando una superficie rugosa y grisdcea. Mediante
inyeccidn a presién con la jeringa Dermojet de una suspension de mi-
crocristales de triamcinolona en la pared ungueal proximal, se logra
normalizar temporalmente la onicogénesis, aunque s6lo mientras per-
siste el efecto del corticoide.

Alteraciones del color y brillo de las uias

El grupo nosoldgico que vamos a describir muestra en su manifesta-
cion objetiva el mas variado poliformismo. De ordinario, las anoma-
lias cromaticas de las ufias surgen aisladas, sin acompafiamiento de
cambios de forma v relieve, aunque ello no excluye la esporddica
combinacion de la discromia con otros sindromes. Precisamente un
gjemplo de este tipo lo encontramos en el sindrome previamente des-
crito de coiloniquia serrata, caracterizado por la asociaciéon de color
gris, atenuacion del brillo de la superficie y alteracion de! relieve un-
gueal, El signo asociado mas frecuentemente con las discromias un-
gueales es la onicolisis, en la que siempre debe pensarse cuando el
proceso patologico revelado por la translucidez ungueal discrémica se
desarrolla entre la placa ungueal y el lecho y epitelio ungueales.

Cambios de color en las ufias (discromias)

La ufia normal muestra un color rosa palido en toda su drea de adhe-
rencia al lecho ungueal, excepto en la semiluna decolorada de la linu-
la. Esta coloracion ungueal nos permite determinar el estado circula-
torio del tejido vislumbrado a través de la placa ungueal translicida.
En las personas de raza blanca la compresion de la placa ungueal de-
termina un cambio a color blanco de la ufia y lecho ungueal. En los
individuos de raza negra, las ufias contienen melanina a consecuencia
de una mayor producciéon de pigmento por los melanocitos de la ma-
triz ungueal, lo que explica el color oscuro y el rayado parcial de las
ufias.

Las alteraciones de la coloracién normal de las ufias estan determina-
das por numerosos factores, tanto en su génesis como en su etiologia.
Ademais de discromias “verdaderas” del material ungueal, inducidas
por factores exdgenos v precipitacion de pigmentos {melanina o he-
mosiderina) o colorantes exogenos (medicamentos, substancias téxi-
cas y venenos) en la substancia de la ufia, debemos incluir aqui los

Etiopatogenia
de las discromias
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cambios circulatorios del lecho ungueat y las moditicaciones de la re-
flexidn luminica inducidas por la queratinizacidn degenerativa de las
células ungueales, formacidn de espacios vacios en la placa ungueal y
penetracion de aire. Por otra parte, a través de la ufia pueden perci-
birse manchas discrémicas causadas por procesos patologicos subun-
gueales del tipo de inflamaciones, formacion de papulas y tumores, asi
como por acumulaciones de material extrafio (pus, colonias bacteria-
nas o cuerpos extrafios) v hematomas. Desde el punto de vista morfo-
l6gico, hay que distinguir entre alteraciones del color circunscritas y
difusas, diferenciacion que puede ser muy dificil de establecer segtin el
aspecto clinico. y no siempre ayuda a identificar la causa probable.
Tiene valor practico para la exposicion sistematica de las alteraciones
incluidas en este grupo nosoldgico el considerarlas a partir de cada po-
sible color.

Ufias de color blanco

Dentro de las ufias blancas, Alkiewicz y Pfister hacen una separacién
estricta entre leuconiquias, un trastorno especial etiologicamente no
aclarado de la queratinizacion de las células ungueales caracterizado
por cambios estructurales de las células corneas que imprimen un co-
lor “blanco porcelana™ a las ufias, y las leucopatias de otras etiopato-
genias causantes de la coloracion blanca ungueal. Dentro del lenguaje
clinico usual, no siempre se consigue trazar una separacion nitida en-
tre estos diferentes procesos.

Desde el punto de vista del aspecto clinico, podemos clasificar estas
anomalias cromaticas segun aparezcan en manchas pequefias (macu-
losas, estriadas, puntiformes), extendidas en superficie (totales o sub-
totales), o en forma de bandas, ya sea a modo de listas, rayas o cintas
blanquecinas longitudinales o transversales.

Leuconiguias y leucopatias maculosas. La observacion de manchitas
o trazos acintados de color blanco (leuconiquia comiin —figura 23—en
el dedo indice) constituyen un frecuente hallazgo incidental, sobre
todo en las ufias de las manos. Pueden aparecer en gran niimero o ais-
ladas, asi como ser de origen adquiride —provocadas sobre todo por
compresiones traumadticas de la matriz ungueal- o heredofamiliares.
Estas ultimas tienen el caracter de signo integrado en un sindrome de
malformacién ectodérmica, por ejemplo el observado por Schimpf y
Pons de leuconiquia estriada congénita y acné miliar eruptivo multi-
ple (fig. 23). No existen pruebas convincentes de que exista relacion
entre esta discromia ungueal y enfermedades de otros drganos, a pesar
de las numerosas especulaciones publicadas en Ia literatura médica.

La importancia etioldgica de los microtraumatismos como por ejem-
plo la manicura, queda demostrada por la presentacidén mucho mas
frecuente de las leuconiquias en la mano izquierda y su aparicion so-
bre las equimosis subungueales. Los examenes histoldgicos contradi-
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cen la hipétesis de que la coloracién blanca se debe al atrapamiento
de aire en espacios huecos de la queratina. Parece que la causa es mas
bien un cambio en la reflexion luminica a consecuencia de un trastor-
no de la queratinizacion,

Las manchas blancas de las pacientes con psoriasis se atribuyen a un
cambio en el indice de reflexion de la luz como resultado de la inclu-
sion de acumulos celulares paraqueratésicos en las capas intermedias
de la placa ungueal. Por otra parte, no debe olvidarse que también
las inclusiones de burbujas aéreas consecutivas a la traumatizacion de
las capas ungueales mas exteriores y formacion de hendiduras en las
uiias, dan lugar a decoloraciones maculares blanquecinas, a menudo
de turbidez mds intensa. Los espacios vacios intra y subungueales de
las dermatofitias oniquiales también se manifiestan por leucodiscro-
mias, tales como el reticulo transversal de la leucopatia tricofitica.

Las leuconiquias totales pueden tener asimismo una etiologia adquiri-
da. Se han descrito a titulo de estigmas profesionales por el contacto
laboral con soluciones concentradas de cloruro sédico o de nitrato so-
dico. Después de la exposicion al agente desencadenante, comienza a
aparecer la leuconiquia de modo progresivo desde la parte proximal
hacia el borde libre (fig, 24 a), pudiendo cesar temporalmente tras la
interrupcién del contacto con el agente causal e incluso desaparecer
por completo si la suspension se prolonga por tiempo suficiente,

Existen asimismo leuconiquias subtotales o totales de origen heredita-
rio que pueden afectar a la totalidad de las ufias, de manos y pies
o sélo las de los miembros superiores. Estas ufias estdn desprovistas
de ldnula. Sin embargo, se distingue frecuentemente entre el drea
blanca ungueal y el borde libre una cintilla o estrecha banda rosada,
también observable en las leucopatias totales (fig. 24 b). Runne y
Kiinzig comunicaron un caso de leuconiguia heredofamiliar total ob-
servada en cuatro generaciones y limitada a las ufias de las manos, en
el que a partir de los 16 afios la discromia comenzo a afectar progresi-
vamente a una placa ungueal desde la parte proximal al borde libre,
invadiendo después una tras otra las restantes. Ademas, encontraron
numerosos pelos displdsicos en el tricograma. Esta observacidn repre-
senta un ejemplo de que las malformaciones de indudable indole he-
redogenética pueden no ser observables en el nacimiento v en la
infancia y manifestarse mas tardiamente.

Las llamadas ufias en cristal opalino, en las que la placa ungueal pre-
senta una turbidez blanquecina rodeada por una orla normal en la pe-
riferia, se han descrito repetidamente como signo de cirrosis hepatica.
La placa ungueal no esta alterada, por residir el trastorno en el lecho
ungueal. Por nuestra parte, tuvimos ocasién de observar un trastorno
similar en un paciente afecto de colitis ulcerosa en el que la colora-
cidn blanca ungueal aparecid simultdneamente en todos los dedos de
las manos y en ostensible relacién patocronica con las molestias intes-
tinales por la enfermedad fundamental (fig. 24 b).

Leucodiscromifa total
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Bandas horizontales blancas en las ufias. La presencia de rayas, listas
o bandas blancas horizontales en todas las ufias constituye un signo
caracteristico de la intoxicacion por metales pesados. es decir de la
leucopatia ungueal toxica provocada por arsénico, talio, antimonio o
mercurio. La alteracién basica consiste en un leve trastorno de la
queratinizacidn por efecto toxico sobre la matriz ungueal. Aparecen
rayas, cintillas o bandas transversales de color similar a la linula, de-
nominadas bandas de Mees, que van siendo desplazadas hacia la parte
distal al compds del crecimiento de las ufias. S8e pueden observar en
clinica leucopatias de aspecto parecido a las bandas de Mees como se-
cuelas del tifus exantematico, las cuales, a tenor de las observaciones
publicadas, no siempre afectan a la totalidad de las ufias.

En el diagnéstico diferencial de estas discromias en raya, cintilla o
banda transversal debidas a alteraciones de la substancia ungueal, hay
que distinguir las bandas transversales de las ufias apreciadas en los
pacientes con hipoalbubinemia crénica. Se trata de pares de bandas
horizontales blancas, en numero de un par por ufia, paralelas a la li-
nula y separadas entre s{ y de la linula por orlas periféricas de color
rojizo. No emigran en direccion distal y, por consiguiente, no consis-
ten en una disqueratosis ungueal. Nada se sabe respecto a su etiologia.
Estas bandas desaparecen con la normalizacién del nivel de albumi-
nemia. Se han descrito leuconiquias en banda de aparicién periddica,
localizadas en una sola uiia, como consecuencia de traumatismos
profesionales por compresion.

Formacion de discromias blancas en listas o cintillas longitudinales.
La génesis de discromias en cintillas longitudinales es tipica de proce-
sos patologicos desarrollados durante largo tiempo en dreas circuns-
critas de la matriz ungueal vy del lecho de la ufia, por lo que a la larga
ocasionan disqueratogénesis persistentes o rotura de la adherencia en-
tre ufia y lecho ungueal. La creacion de hendiduras y estrias longitudi-
nales en las ufias, y en particular la onicorrexis, acontece en forma de
rayas o cintillas blancas verticales en los territorios donde las porcio-
nes exteriores de la placa ungueal todavia no han experimentado rotu-
ras. La existencia de una lista o cintilla blanquecina crénica de direc-
cién longitudinal, extendida a través de la lunula y hasta el borde
libre, caracteriza a la leucopatia longitudinal, de causa desconocida.
De ordinario, se¢ manifiesta por una sola cintilla de 1 mm de anchura,
aungue pueden concurrir dos cintillas en la misma ufia y, en ocasio-
nes, hasta pueden estar afectas dos o tres ufias en el mismo paciente.
E! trastorno fundamental consiste en un trastomo de la queratiniza-
cidén caracterizado por la génesis de células anucleadas laxamente
unidas entre si. En la enfermedad de Darier (fig. 25) se distinguen en
las ufias numerosas listas blancas longitudinales de amplitud variable.
Probablemente, estdan formadas por lagunas y hendiduras del lecho
ungueal. Por otra parte, se observan pacientes con cinfillas paralelas
subungueales de color blanco, signo que delata la exposicion sublimi-
nar patolégica a los rayos X. Como manifestacion més precoz del en-
vejecimiento ungueal, se sefiala la aparicion de un fino listado
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ungueal de estrias blancas correspondientes a las crestas o papilas del
lecho de la uiia.

Pigmentaciones oscuras de las ufias
(negras, pardas, azules y verdes)

Los diversos efectos fisiopatologicos y procesos morbosos que dan
lugar a coloraciones oscuras de diferentes matices no sé]q deben ser
estudiados desde el punto de vista del diagnéstico diferencial. En rea-
lidad, segin la capa ungueal coloreada en cada paciente y tan}bl'én
dependiendo de la profundidad del proceso patoléglcp cromatogenico
translucente a través de la placa ungueal, puede ocurrir que afecgones
productoras del mismo pigmento se visualicen al exterior por dlferpq-
tes tonos cromaticos y, a la inversa, que diferentes substratos patologi-
cos se manifiesten al examen visual con una misma coloracion. Asi,
una equimosis subungueal benigna puede ocasionar una qhscolo::a—
ci6n azulnegruzea visible a través de la ufia, imposible de dlfercqmar
clinicamente del aspecto de un melanona maligno (fig. 26). Este gjem-
plo demuestra la importancia de identificar la etiologia de las altera-
ciones de color.

En principio, el cuadro de pigmentacién oscura de la ufia puede apa-
recer de tres modos diferentes, o sea, por tincion desde el exterior
(aguarras, dcidos y cdusticos xilograficos, reveladores de pelicula foto-
grafica, etc.), por inclusién de substancias colorantes en las ufias (por
ejemplo melanina, hemosiderina y otras), y por transparencia de pro-
cesos patoldgicos en el lecho ungueal o de inclusiones maculares
subungueales en forma de manchas oscuras. En la mayor parte de las
veces, estas alteraciones cromaticas presentan aspecto difuso o macu-
lar —diferenciacion no siempre fécil de realizar— y mds rara vez, el de
listas o rayas longitudinales coloreadas. Cuando la pigmentacion os-
cura afecta la totalidad de las ufias este hecho aboga a favor de la pre-
sencia de un factor general desencadenante de la pigmentacidn, ya sea
patoldgico, medicamentoso o toxico, aunque también puede ser exo-
geno. La afeccion de una sola ufia con pigmentacion oscura sucede
en relacion con proeesos neoplasicos, infecciosos o traumaticos.

Las pigmentaciones listadas pardonegruzcas de las urias a conse-
cuencia de la inclusion de melanina en las c¢élulas de la placa ungueal
se encuentran con frecuencia en los individuos de raza negra, asi
como en un 10 a 20 % de japoneses, y progresan con la edad del indi-
viduo. Como factor etiolégico, se descubre una proliferaciéon y au-
mento de actividad de los melanocitos de la ranura ungueal. Las per-
sonas de raza blanca nunca presentan listas pigmentadas ungueales en
condiciones fisiolégicas. Cuando aparecen en ellas estas discromato-
sis, ya sean congénitas o adquiridas, se trata en su mayoria de un
nevus celular del drea lunular (fig. 27). También hay que pensar en la
posibilidad de un melanoma maligno en la matriz ungueal, imposible
de diferenciar del nevus celular en sus primeras fases, asi como no
cabe duda que tumores pigmentarios benignos de larga duracion pue-

Etiopatogenia
de la *uia oscura®™

Pipmentacidn oscura
en bandas o listas
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Figura 18, Fisura
ungueal con
deshilachamiento
distal. A ls izquierds se
aprecia asimismo
pigmentacién en
cintilla o lista
longitudinal.

Figura 19, Hendiduras
ungueales, En las
partes proximales de
estas uias se
compueba la rotura de
la adherencia entre
placa y lecho
ungueales por la
presencia de una fina
raya blanca,
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Figura 18. Fisura
ungueal con
deshilachamiento
distal. A Ia izquierda se
aprecia asimismo
pigmentacion en
cintilla o lista
Jlongitudinsl.

Figura 19. Hendiduras
ungueales. En las
partes proximales de
estas uiias se
compueba la rotura de
la adherencia entre
placa y lecho
nngueales por la
presencia de una fina
raya blancs.
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Figura 20. Estrias
perladas. Alteracion
mﬂ(;rfnldgica tipica de la
una.

Figura 21, Surcos
transversales de Beau.
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Figura 22. Formacidn
periddica de estrias
transversales por
infecciones agudas
mantenidas
cronicamente por
manipulaciones. Las
micosis por Candida
albicans del perioniquio
dorsal generan
aspectos clinicos
similares.

Figura 23. Leuconiquia
en manchas. En el
presente caso, la
leuconiguia macular
constituye un

elemento semioldgico
integrado en una
malformacion
ectodérmica congénita
(Schimpf y Pons).
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Figura 24.
Leucocromatosis
superficiales:

a) leuconiguia total
progresiva en direccidn
distal, de cansa
desconocida; b) ufia en
cristal opalino en un
paciente afecto de
colitis uicerosa; se
conserva un ribete de
color rosa.

Figura 25, Listas
blancas longitudinale.
de las ufias en la
enfermedad de Darier,
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Figura 26a. Melanoma
maligno en el lecho
ungueal. Esta lesion no
se distingue
clinicamente de la
equimosis y hematoma
subungueales,

Figura 26b. Hematomsa

subungueal de color
variable entre pardo

claro y negro intenso.
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celular en el drea de la
linula.

Figura 28. Hematoma
subungueal.
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Figura 29. Usia de color
axml plateado en la
argirosis, de tono mds
intenso en la kinula,
(Observacion y
fotografia del Prof.

Dr. G. Plewig.)

Figura 30. Discromia
verdinegra de las unas,
en una infeccidn del
lecho unguesl por
Pseundomonas
aeruginosa.
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Figura 31. Rayas rojas
transversales en las
uiias aparecidas en el
curso de un
tratamiento con
heparina, (Observacidn
y fotografia del Prof.
Dr. E. Ludwig).

Figura 32.
Traquioniquia.
Adelgazamiento de
Ias placas ungueales.
Rugosidades de la
superficie de las uiias,
cubiertas parcialmente
por escamas y de
aspecto salpicado en
algunos lugares,
(Observacidn y
fotografia del Prof.
Dr. G. Plewig.)
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ciente venia utilizando un decolorante de uso externo que contenia
mercurio, el cual ocasiond, ademas, alopecia difusa. También en un
caso de argirosis (fig. 29) estudiado por Plewig y colaboradores las pig-
mentaciones se limitaron a las ufias de las manos; las cromatosis
“azulplateadas” exhibjan una mdxima intensidad en las ldnulas y se
atenuaban progresivamente en direccion distal. Las observaciones
efectuadas hacen pensar que ocurre una precipitacién de metales pe-
sados en los tejidos por influencia de la luz, hecho conocido desde el
reconocimiento de la crisiasis.

Merece exponerse en este lugar los exantemas fijos ungueales induci-
dos por la fenoftaleina, transformados mds tarde en una pigmentacién
parda difusa. Hay que considerar a todo firmaco desencadenante de
exantemas fijos ungueales como agente etiolégico potencial de este
tipo de pigmentacion.

Se han descrito celoraciones pardas y negruzcas de las ufias de origen
exégeno, estando su localizacion relacionada con la manipulacion de
reveladores fotograficos, mordientes de xilografia, tintes para ¢l cabe-
llo, ciertas lacas de ufias, firmacos de uso tépico que contienen mer-
curio, nitrato argéntico y resorcina y, en los grandes fumadores, con la
precipitacidn de brea y nicotina.

La presencia de manchas oscuras por debajo de una uifia obliga a ex-
cluir Ia posibilidad de que se trate de un melanoma maligno del lecho
ungueal (fig. 26 a), dado que en una primera fase estas neoplasias se
manifiestan en su mayoria por una coloracién ungueal oscura, y solo
después de mucho tiempo determinan el desprendimiento o destruc-
¢ién de la ufia. De ahi que, en la primera fase, es imposible efectuar
clinicamente el diagnostico diferencial entre melanoma maligno v
nevus pigmentario benigno. Por lo demds, también puede presentar
grandes dificultades su diferenciacién con la equimosis subungueal
traumatico (fig. 28) aunque, a diferencia de los tumores pigmentarios
benignos y malignos, la mancha de la equinosis o hematoma acompa-
fia al progreso del desplazamiento ungueal en su marcha hacia el
borde libre. Asimismo, hay que excluir las cromatosis ungueales in-
fecciosas, a veces localizadas en varias ufias. Las infecciones por
Pseudomonas aeruginosa ocasionan pigmentaciones entre verde
oscuro y un tono negruzeo muy extendidas en superficie, hasta el pun-
to de afectar en ciertos casos a toda la ufia (fig. 30). Las pigmentacio-
nes verdeparduzcas que a partir de la pared lateral de la ufia se
propagan en un trayecto subungueal son tipicas de las lesiones por
Candida albicans (fig. 39). Ciertos mohos blancos determinan en
ocasiones la aparicion de cromatosis negruzcas por debajo del borde
ungueal. La terapéutica de estas discromatosis se basa en la demostra-
cién del agente causal, A menudo es forzoso proceder a la extraceion
de la ufia.

Hematomas intraungueales. Aparte de las equimosis subungueales
anteriormente descritas en este mismo capitulo, pasamos a describir

Hemorragias
intraungueales
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aqui las hemorragias aparecidas en el interior de la placa ungueal
causantes de inclusiones hematicas de mayor tamafio, generalmente
en forma de manchas difusas aisladas. Estos hematomas ungueales di-
Jusos se generan a consecuencia de hemorragias de la matriz de la ufia,
y se sit@ian entre las capas cornificadas de la placa ungueal. Al igual
que las hemorragias subungueales y Ias causadas por una astilla, las
hemorragias lineales o vibices emigran progresivamente hacia el borde
libre. Se denominan vibices* a unas microhemorragias lineales de en-
tre | y 3 mm de [ongitud que en la mayoria de los casos discurren por la
ufia en trayecto paralelo al rodete ungueal o dermis supraungueal. Se
producen por hemorragias en las papilas de direccién casi horizontal,
a lo largo de los vasos del lecho ungueal, y en muchos casos se mani-
fiestan al comienzo por una coloracion rojo clara que con gran
rapidez se transforma en violeta oscuro. Hasta hace poco, se las consi-
deraba en la literatura médica como signo relacionado con diversas
enfermedades internas, sobre todo endocarditis bacteriana, triquinosis
e hiperparatiroidismo. Por los resultados de recientes investigaciones
sabemos ahora que estas vibices aparecen con asiduidad en personas
de todas las edades y sexos, por lo que no deben ser conceptuadas
como manifestacion de enfermedades determinadas. Se sospecha que
los microtraumas desempefian un papel desencadenante en su pro-
duccion. Se forman hemorragias puntiformes intraungueales por
efecto de irradiaciones radioterdpicas masivas.

Otras discromias (ufias de color rojo, rojoazulado y amarillo)

En comparacién con las pigmentaciones blancas y oscuras de las
ufias, las otras posibles discromias ungueales han recibido menor
atencion. Con relativa frecuencia se aprecia eritrosis ungueal o pig-
mentacién roja de la ufia, pero cuando asienta en el drea ungueal fisio-
légica de color rosa no siempre se la puede delimitar con precision.
Respecto a su etiologia, pueden ser inducidas por h:peremm inflama-
toria, angiectasias o neoformacién de vasos. En la psoriasis son de
frecuente observacién pdpulas eritematosas iniciales que mas tarde
dan paso a onicélisis (manchas oleosas de Gottron). Se ha descrito la
presencia de acumulos de manchas rojas subungueales muy extensas
como sintoma de tumores vasculares, sobre todo hemangiomas y an-
gmsarcomas Por nuestra parte, hemos tenido ocasién de observar va-
rios casos de nevus telangiectdsicos hemilaterales en los que también
estaba integrada la linula. En la psoriasis se descubren manchitas ro-
jas puntiformes de limites recortados, y en el liguen rojo manchas
irregulares lineales. La aparicién de manchas rojoazuladas subun-
gueales, al igual que la cianosis en todo el lecho de la ufia, indican
hipoxia por aporte insuficiente de oxigeno, por ejemplo en cardiopa-
tias descompensadas y trastornos circulatorios centrales (véase ufia en
vidrio de reloj, figura 11), asi como en metahemoglobinemias ocasio-

* Nota del R.: En alemén se las denomina “‘hemorragias por astilla™ por aguejarlas los
pacientes con endocarditis lenta que presentan un dolor parecido al que se siente al te-
ner una astilla clavada bajo la uiia.
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nadas por sulfamidas o PAS. Ludwig describié como reacdidn secun-
daria a la heparinizaciéon unas franjas rojas transversas distales a la
linula, separadas de ésta por un ribete de color rosa claro (fig. 31).
Se desconoce la etiologia. Runne y colaboradores describieron el co-
mienzo de una inflamacién granulomatosa supurada del lecho un-
gueal con aparicion de manchas rojas y amarillas por debajo de las
ufias. Pfister comunico la observacién de xantocromatosis ungueal en
la ictericia, y también por inclusion de colorante consecutiva a la me-
dicacion prolongada con grajeas amarillas. También se han descrito
en la literatura médica pigmentaciones amarillas exdgenas debidas a
la accidn de substancias quimicas. Con el nombre de sindrome de las
ufias amarillas (yellow-nail syndrome) se deseribe en la literatura an-
gloamericana el sindrome de escleroniquia caracterizado por xanto-
macromatosis, engrosamiento y crecimiento lento de las ufias.

A modo de apéndice, mencionaremos los fendmenos de fluorescencia
ungueal provocados por ciertas terapéuticas medicamentosas, por
ejemplo la fluorescencia amarilloverdosa inducida por la atebrina y la
eritrofluorescencia consecutiva a la dimetilclorotetraciclina.

Anomalias del brillo normal de las ufias

Se observan ufias excepcionalmente brillantes, como pulimentadas,
en pacientes con dermatosis cronicas prurigenas en los que se des-
prenden por rozamiento las escamas superficiales mas diminutas de la
placa ungueal que proporcionan el brillo mate habitual de la superfi-
cie de las ufas. Este hecho, muy conocide por los dermatdlogos,
constituye en los pacientes con eccemas crémicos un tipico sigho
acompafiante de la enfermedad. Asimismo estos pacientes pueden
presentar partes del borde libre de estas placas brillantes con usuras y
acortamientos o con levantamiento total. Un aspecto totalmente
opuesto a estos cuadros lo ofrece la traguioniquia (fig. 32), en la que
las superficies ungueales aparecen mates, rugosas y recubiertas por
microescamas blancogrisiceas adherentes, con aspecto de motas de
polvo. No se aprecia existencia de ldnula en estas ufias, por lo demas
adelgazadas en muchos casos v deformadas en cuchara.

La traquioniguia verdadera es una onicopatia sistematizada que afec-
ta a la totalidad de las ufias y puede aparecer a cualquier edad. Etiold-
gicamente, consiste en una lesidon de las areas de matriz ungueal
generadoras de la placa ungueal dorsal. De todos modos, no se han
aclarado por completo sus causas, y tal vez no sean unitarias. Como
caso especial se ha descrito una asociacion de traquioniquia y aplasia
congénita del cutis. Un cuadro clinico parecido se observa ocasional-
mente en la alopecia areata y por efecto de ciertas substancias quimi-
cas, aunque faltan en estos casos la tipica “caida de las 20 ufias”. Dorn
y Plewig hallaron por andlisis histologico lesiones eccematoides en
matriz y lecho ungueales, aunque clinicamente no habian signos
inflamatorios. Estos mismos autores consiguieron mediante infiltra-
¢ién subungueal de suspension microcristalina de triamcinolona que

Utias brillantes

Traquioniquia
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Psoriasis ungueal

el crecimiento ungueal ulterior se efectuara en algunos casos sin sig-
nos patologicos. Sin embargo, vieron con mayor frecuencia que las
lesiones eran resistentes a la terapéutica, aunque a largo plazo presen-
taron remisiones espontdneas algunas de ellas, en parte con produc-
cién de pérdidas superficiales de substancia en la placa ungueal
durante cierto tiempo.

Combinaciones de signos patolégicos

Ya hemos mencionado varias veces en pédginas anteriores que los
signos patoldgicos aparecidos en las ufias no surgen habitualmente de
forma aislada, sino que con mucha mayor frecuencia v por el efecto
lesivo de diversos factores patolégices, pueden aparecer de modo si-
multaneo, sucesivo, por evoluciéon de uno a otro, y también como
expresion de la diferente intensidad o distinto lugar de accién del pro-
ceso patologico. Por gjemplo, en afecciones eccematosas con partici-
pacion del drea ungueal se aprecian en diversos casos depresiones
lineales ¢ erosiones, fisuras irregulares, transversales, surcos horizon-
tales, pequefias hemorragias subungueales, onicdlisis y, de vez en
cuando —en eccemas cronicos—, hipertrofia ungueal. Cuando exponga-
mos mas adelante la importancia de los sintomas ungueales en el
diagnéstico diferencial, daremos nuevos ejemplos de sintomas coinci-
dentes de diferente naturaleza. Aqui nos limitaremos a describir por
separado las alteraciones ungueales en la psoriasis v en las onicomico-
sis, habida cuenta de que en estos dos grupos nosologicos es tipica la
aparicién de manifestaciones polimorfas en combinacjones indivi-
duales ampliamente distintas unas de otras, e incluso con intensas
diferencias en diversas ufias de un mismo paciente.

Alteraciones ungueales en la psoriasis

En la psoriasis acontece con frecuencia la caida de ufias, e incluso
puede ser el tnico signo clinico. De todos los signos objetivos, el pun-
teado ungueal es el mds conocido, aunque no patognomoénico. Las de-
presiones se forman a consecuencia de la expulsion de material
cornificado paraqueratdsico, formado a través de la destruccion por
psoriasis del drea dorsal de la matriz ungueal. El punteado (figs. 14
y 33) aparece en la mayoria de casos, y suele estar irregularmente dis-
perso en una, varias o todas las ufias de las manos, Rara vez se agrupa
regularmente en hileras transversales.

Cuando se produce una cornificacién patoldgica de conglomerados
celulares en las capas intermedias de las placas ungueales, se forman
unas manchas blancas a resultas de la refraccion de los rayos lumini-
cos. La destruccidon mas extensa de la matriz ungueal determina el
crecimiento de ufias quebradizas distroficas. Las papulas psoridsicas
asentadas en el lecho ungueal se traslucen a través de la ufia como
manchas rojo amarillentas (manchas oleicas, figura 34) que ocasionan
soluciones continuds en la placa ungueal. Otra secuela frecuente
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de la psoriasis del lecho ungueal son las onicélisis, propagadas a partir
del borde ungueal libre (fig. 33). En la mayoria de los pacientes se re-
conoce la presencia de un ribete amarillo entre la ufia disuelta y la
placa ungueal normal.

La destruccion masiva del lecho ungueal puede acarrear la expulsion
de toda la placa ungueal, siendo ésta reemplazada por material corni-
ficado escamoso. Si el proceso psoridsico afecta la queratina del hipo-
niguio, se produce por debajo de la placa ungueal, en el borde de la
ufia, un aumento de la cornificacién paraqueratosica conducente al
cuadro de la *‘ufia engrosada y quebradiza” (fig. 35), seguido a veces
por el levantamiento de la placa ungueal. Junto a las manifestaciones
citadas, en las formas de psoriasis pustulosas y acrodermatitis conti-
nua se generan plistulas por debajo de la placa ungueal y en ¢l interior
de la misma, con destruccidn final de la ufia (fig. 8). Asimismo, se en-
cuentran combinaciones de todos estos procesos.

Debemos resaltar el hecho fundamental de que incluso la psoriasis
mAs extensa puede curar espontaneamente, con formacion de ufias de
aspecto y estructura normales, a la vez que también son posibles las
recidivas. No disponemos de una terapéutica activa y eficaz. Respecto
a los resultados en casos de caida de las ufias, todavia no podemos juz-
gar la eficacia terapéutica de los métodos modernos de tratamiento de
la psoriasis cutanea, por gjemplo la fotoquimioterapia, y de la terapia
con retinoide aromatico, aunque en algunos pacientes se han revelado
muy activas. La infiltracién local por debajo de la ufia de una suspen-
sién de microcristales de triameinolona ha reportado resultados relati-
vamente favorables, si bien son muy dolorosas. El tratamiento tépico
con soluciones alcoholicas de esteroides, instiladas por debajo de la
ufia y en la bolsa ungueal, ofrece unas perspectivas terapéuticas me-
nos halagiiefias. La irradiacion radioterdapica con rayos blandos se re-
vela eficaz, pero por nuestra parte no la recomendamos, a la vista del
riesgo inherente de radiodermitis vinculado a su empleo repetido.

Alteraciones ungueales micéticas

Las caracteristicas clinicas de las onicomicosis dependen de la clase de
hongo causal, lugar de atague de la infeccion primaria en la ufia, dura-
cion de la infeccidn y estado de las defensas inmunoldgicas del indivi-
duo. Dentro de los agentes etioldgicos entran en igual consideracién
los dermatofitos, mohos y levaduras, aunque en la ufia invadida por la
micosis no nos es posible determinar cual de los citados géneros de
hongos es el responsable. Con vistas a emprender una terapéutica
etiolégica eficaz, con especificidad para el hongo causal, se hace indis-
pensable identificar al agente etioldgico de modo exacto mediante
cultivos en medios micoldgicos adecuados.

Onrnicomicosis dermatofiticas. Por lo general, los dermatofitos invaden
las ufias a partir del borde libre, de suerte que atacan en primer lugar

Tratamiento

Dermatofitias
ungueales
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Onicomicosis
por mohos

Candidiasis ungueal

la queratina hiponiquial y desde ella penetran en las capas celulares

mds blandas de la region intermedia de la ufia. En el curso ulterior se

expanden contra la direccion del crecimiento ungueal en el epitelio
del lecho de la nfia y en las capas ungueales profundas e intermedias, y
m4s tarde también se propagan en direccién transversal, por lo que
pueden crear, mediante queratinolisis enzimatica, espacios vacios lle-
nos de gas entre las capas ungueales. Estos espacios vacios intraun-
gueales se traslucen al exterior como areas ¢ listas blancas a través de
la placa ungueal (fig. 36). Alkiewicz las denominé “reticulo transver-
sal” y aparecen en un 50 % de las onicomicosis. También pueden
surgir leucodiscromias maculocirculares por inclusiones de aire. La
invasion progresiva a través de las capas ungueales por parte de las
hifas del hongo, asi como la destruccion enzimatica de la substancia
ungueal por el agente micético, dan lugar a una discromia amarillen-
ta, despegamiento de la adherencia entre placa y lecho ungueales,
fragmentacién progresiva de la ufia y, por ultimo, destruccién total
definitiva (fig. 37).

La presencia de aspectos clinicos diferentes en varias ufias (fig. 7)
constituye un hecho tipico en estos pacientes. Pfister ha sefialado que
esta variedad semiolégica permite reconocer diferentes fases cronold-
gicas del mismo proceso, debido a que las uiias no se afectan todas al
mismo tiempo.

Mais raramente, las ufias pueden ser invadidas por los dermatofitos
desde la parte proximal. En estas circunstancias, proliferan en dreas
superficiales circunscritas de la queratina, a la que disgregan, manifes-
tdindose clinicamente estas lesiones en forma de manchas blancas
(Leuconiquia tricofitica de Jessner, figura 38).

Onicomicosis por mohos. Las onicomicosis inducidas por mohos casi
no se distinguen clinicamente de las producidas por dermatofitos, he-
cho que subraya la necesidad e importancia del cultivo en medios es-
pecificos. Entre los agentes etioldgicos destacan las especies del género
Scopulariopsis, siendo la mas frecuente el Scopulariopsis brevicaulis.
Estos mohos invaden con preferencia las ufias de los dedos gordos de
los pies en personas de edad, menos veces las restantes ufias pédicas y
solo excepcionalmente las ufias de las manos, Frecuentemente, en l[as
onicomicosis debidas a mohos el interrogatorio permite conocer la
existencia de anteriores lesiones traumdticas en ufias o dedos de los
pies. Existen onicomicosis mixtas por mohos y dermatofitos. En estos
casos, Meinhof cree que el dermatofito es el verdadero agente causal,
actuando el moho sdlo como germen oportunista que extrae provecho
de la destruccion ungueal. El tratamiento debe ser etioldgico, dirigido
al hongo causal.

Onicomicosis por levaduras. La Candida albicans invade con predi-
leccidn la uiia y lecho ungueal, De ordinario, surge en estos casos el
cuadro de “paroniquia crénica con alteraciones ungueales”, causante
en algunos casos de inflamaciones periungueales o alteraciones del



Alteraciones patclégicas de las ufas

55

relieve y color de las ufias. Favorecen estas candidiasis los trastornos
circulatorios periféricos y el trabajo en ambientes hiimedos. Las muje-
res son afectadas con mas frecuencia que los varones. La existencia de
candidiasis en otras localizaciones debe suscitar Ia sospecha de un
trastorno del metabolismo glucidico.

Las paroniquias por Candida albicans pueden iniciarse en forma agu-
da como un panadizo pidgeno, con tumefaccién intensa, enrojeci-
miento y sensibilidad dolorosa al contacto del perioniquio dorsal. En
la fase crénica se aprecia tumefaccion variable del rodete ungueal, co-
loracidn rojoazulada de limites imprecisos y, tipicamente, pérdida de
la cuticula comnificada. Como consecuencia secundaria de las altera-
ciones inflamatorias en la matriz ungueal (fig. 22), se forman fisuras
transversales en [a ufia visible, a menudo en gran nimero y dispuestas
en trayectos aproximadamente paralelos. En su mayoria son superfi-
ciales y no alcanzan toda la anchura de la ufia. Revisten aspecto tipico
las pigmentaciones verdosoparduzcas de las partes laterales de las
ufias, debidas a la difusion de pigmentos microbianos en la placa un-
gucal (fig. 39).

En lactantes y nifios con defectos inmunocelulares y alteraciones in-
munitarias las candidiasis ofrecen un aspecto completamente distinto.
En ellos, al tratarse de una candidiasis difusa, a. menudo generalizada
y con invasion de los drganos internos (“‘Candidiasis granulomatosa™),
se aprecia con caracter de signo constante una paroniquia en varias
ufias de manos y pies, con engrosamiento masivo en gancho de las
placas ungueales (fig. 40) invadidas por la Candida albicans. Estas
masas comificadas son blandas y quebradizas, y la superficie ungueal
muestra aspecto rugoso.

Con anterioridad a la introduccién terapéutica de la griseofulvina, el
tratamiento de las onicomicosis estaba gravado con un alto porcentaje
de recidivas . En la actualidad, la terapia adecuada casi siempre consi-
gue la curacion. Sin embargo, en la eleccidén del método terapéutico
debe tenerse en cuenta que la griseofulvina solo ejerce efecto curativo
en las dermatoficias, pero resulta ineficaz contra las micosis por Can-
dida albicans y mohos. Y a resaltamos antes la necesidad de identificar
;:_on precision el agente etioldgico mediante cultivos en medios especi-
1cos.

En las micosis ungueales por hifomicetos (dermatoficias) el método
terapéutico de cleccidn es la griseofulvina micronizada por via oral.
La posologia en los adultos estd fijada en 500 mg. diarios. Esta dosifi-
cacion debe proseguirse durante todo el tiempo que las ufias enfermas
crezcan de nuevo hasta alcanzar su longitud normal, dado que la gri-
seofulvina sélo impide la proliferacién del hongo en las partes un-
gueales que crecen durante la toma regular e ininterrumpida de este
quimioterdpico. Si las ufias no crecen, el firmaco resulta ineficaz.
Cuando se encuentran ufias de crecimiento lento puede intentarse im-
pulsar el crecimiento ungueal mediante la administracién de gelatina,
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Sin embargo, hay que tener en cuenta, sobre todo en casos con caida
de las ufias pédicas, la duracién del tiempo de tratamiento, dada posi-
bilidad de reacciones secundarias inducidas por la griseofulvina. Asi,
en las onicomicosis de las manos son necesarios tratamientos de hasta
10 meses de duracién, y en las ufias pédicas, de crecimiento mds lento,
después de un afio de terapéutica ininterrumpida solo el 50 % de los
pacientes pueden considerarse curados en el doble aspecto clinico y
de cultivo micoldgico, porcentaje que tras un afio y medio de trata-
miento constante sélo asciende al 90 %.

Mediante la exéresis operatoria de las ufias previa al tratamiento se
consigue acortar considerablemente la duracién de la terapéutica y
mejorar a la vez la fraccion de resultados favorables. No es convenien-
te prescindir de la exéresis ungueal en los casos de lesiones de las ufias
inducidas por dermatofitos, considerando que con esta intervencion
quirirgica se reduce el tiempo de administracion de la griseofulvina,
ventaja muy a tener en cuenta con respecto a la posibilidad de reac-
clones secundarias, coste del tratamiento y disposicion cooperadora
del paciente. Como medida alternativa, puede recurrirse también a la
provocacidn farmacoldgica de la caida ungueal, dificilmente alcanza-
ble con preparados galénicos, mediante pomadas de yoduro potasico
o de pomadas con elevado porcentaje de urea. Recomendamos la for-
mula siguiente:

Urea pura 40%
Vaselina blanca 25%
Lanolina anhidra 25%
Cera blanca 10%

Antes de aplicar esta pomada se protegerd la piel circundante, por
ejemplo con pasta de oxido de zinc espesa, extendiéndose a continua-
cidn la pasta por la ufia enferma hasta que alcance el grosor del dorso
de un cuchillo de mesa, y se recubre con un aposito oclusivo. La po-
mada sélo desprende las ufias intensamente destruidas, lo que exige
una continuacion del tratamiento entre 5 y 10 dias. La pomada se
conserva durante 4 meses.

Por regla general, el tratamiento topico no es suficiente para curar las
dermatoficias ungueales, con excepcidn de la leuconiquia tricofitica,
en la que por incisién con un bistur{ afilado puede extraerse la capa
superficial de la ufia afectada por el hongo, obteniendo al mismo
tiempo material para la siembra del cultivo micolégico. La aplicacion
tépica coadyuvante de substancias de efecto especifico contra los der-
matofitos como el tolnaftato, o de un antimicotico tdpico de amplio
espectro, por gjemplo el clotrimazol, econazol ¢ miconazol, suele re-
portar la curacién. Por nuestra parte, recomendamos la aplicacion
local de estas substancias (pero a condicion de utilizarlas junto con la
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administracidén de griseofulvina y después de la extraccién previa de
las ufias) como medida coadyuvante de la terapéutica, para prevenir
las recidivas y para evitar la colonizacién secundaria de gérmenes no
sensibles a la griseofulvina, por ejemplo en infecciones mixtas.

La onicomicosis por Candida albicans también se trata con medios
tOpicos*, para lo que son adecuados los antimicéticos citados, con la
excepcion del tolnaftato, aunque también actuan con eficacia farma-
cos especificamente activos contra las levaduras, como la amfoterici-
na, preparados nistatinicos o pimaricina. También proporciona
buenos resultados los bafios de los dedos afectos en soluciones antimi-
coticas de hexomedina o clotrimazol. Para el tratamiento inicial de las
paroniquias cronicas estan asimismo indicados los antimicéticos de
uso externo asociados a corticoides, como las combinaciones de mico-
nazol e hidrocortisona.

La terapéutica de las aftas granulomatosas, ademds de las inyeccio-
nes intravenosas del antimicético apropiado, por ejemplo la amfoteri-
cina B asociada a la administracion oral de S-fluocitosina, requiere
necesariamente la identificacion del defecto inmunitario fundamen-
tal y, siempre que sea posible, su compensacién. También se hara un
tratamiento local coadyuvante. Sabemos por experiencia que en
estos pacientes el tratamiento sélo puede tener éxito con el paciente
hospitalizado, 0 al menos en su primera fase.

Tumores de las uias

Diversas neoplasias benignas pueden iniciarse en los tejidos subun-
gueales o0 propagarse a la region ungueal desde las areas circundantes.
Las describiremos aqui desde el punto de vista de las alteraciones que
provocan en la placa ungueal. Sin embargo, conviene tener en cuenta
que los tumores subungueales incipientes también pueden manifes-
tarse s6lo por una mancha, por lo que desde el punto de vista clinico
es con frecuencia dificil clasificarlos debidamente. De ahi se despren-
de el riesgo de que en esta localizacidon se retrase el diagnostico de una
degeneracién maligna. Acerca del problema de un tumor subungueal
insistiremos con mas detalle al exponer el melanoma maligno. Cuan-
do se aprecien maculas o proliferaciones histicas subungueales siem-
pre hay que considerar dentro del diagnostico diferencial la posibili-
dad de metdstasis de una neoplasia primaria lejana, aunque segun los
trabajos publicados esta diseminacion acontece raras veces.

Tumores benignos

Las verrugas comunes son tumores benignos que aparecen con maxi-
ma frecuencia en el territorio ungueal. A partir del hiponiquio o paro-

*Nota del R.: Con posterioridad a Ia edicién alemana de la presente obra, se ha introdu-
cido en terapéutica el ketoconazol, antimicdtico de administracién oral que mues-
tra gran actividad tanto sobre los hongos del género Candida como sobre los
dermatofitos y aiin sobre otros hongos resistentes a la griseofulvina.

Verruga comiin
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niquio pueden proliferar profundamente en el lecho ungueal y dar
lugar a un desprendimiento parcial de la ufia. La verruga de la ranura
ungueal dorsal puede dar lugar por compresién de la matriz a una de-
formacion acanalada de la placa ungueal o a un relieve irregular en la
ufa (fig. 41). No es raro que aparezcan verrugas en varias o muchas
ufias. El tratamiento correcto de las verrugas subungueales exije a me-
nudo la exéresis completa o parcial de la ufia o ufias afectas.

Las exdstosis ungueales también se observan con relativa frecuencia,
sobre todo en el primer dedo del pie. Se manifiestan a modo de engro-
samientos histicos duros por debajo de la placa ungueal, adyacentes al
borde libre, que pueden ocasionar el levantamiento de la ufia (fig. 42).
Por examen clinico se pueden confundir con las verrugas subunguea-
les. El diagnéstico se realiza con seguridad mediante la demostracion
radiografica de la excrecencia ésea en la falange distal, El tratamiento
consiste, exclusivamente, en la reseccion de las exdstosis.

Aparecen seudoguistes casi exclusivamente en la cara dorsal de las fa-
langes distales de los dedos de las manos o pies, a consecuencia de la
degeneracion mucosa del tejido conectivo. Por compresion de la ma-
triz, ocasionan una deformacién acanalada de 1 a 2 mm de anchura en
la placa ungueal, y en algunos pacientes vacian de vez en cuando pe-
quefias cantidades del contenido mucofilamentoso del quiste. Esta
lesién benigna no produce molestias y solo si acarrea un trastorno es-
tético puede procederse a su extirpacion.

Los fibromas de la parte lateral y posterior del rodete ungueal apare-
cen como lesién aislada (fig. 43) o constituyen un signo revelador de la
facomatosis de Pringle. En la mayoria de los casos existen varios fibro-
mas. También se encuentran por debajo de las ufias. En estos casos,
ocasionan surcos ungueales y cuando alcanzan gran tamafio determi-
nan un intenso menoscabo del crecimiento, con ufias atréficas. Aqui
también la extirpacion es la inica opcion terapéutica.

Los angiomas y nevus vasculares se manifiestan por méculas rojizas
subungueales. Del mismo modo, el tumor glémico (fig. 45) aparece en
forma de mancha rojoazulada, de ordinario del tamafio de una lenteja,
e irregularmente limitada. Debido al gran nimero de comunicaciones
arteriovenosas en la region subungueal, formaciones de las que se ori-
ginan, los tumores gldmicos son relativamente frecuentes en esta loca-
lizacion. Tiene valor diagnéstico el intenso dolor a la compresion, tras
exposicion al frio, e incluso espontdneamente. Como tratamiento solo
es eficaz la exéresis, previa avulsion de la ufia.

Se han publicado en la literatura casos aislados de cuerno cutdneo,
gueratoacantomas, xantomas y lipomas en el lecho ungueal. En el
diagnéstico diferencial, hay que distinguirlos de los nevus celulares y
melanomas malignos, También merece citarse la enfermedad de Bo-
wen, afeccién que cursa bajo el aspecto de una inflamacion crénica
del lecho ungueal, con enrojecimiento, exudacién, apariciéon de cos-
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tras, vegetaciones rojizas o ulceraciones y cicatrices fibrosas, que
puede acarrear la destruccion parcial o total del lecho de la ufia. Este
proceso, estrictamente localizado siempre en un solo dedo, nunca
llega a curar de modo espontaneo, y de no efectuarse el tratamiento
adecuado y oportuno experimenta a la larga degeneracion carcinoma-
tosa.

Tumores malignos

El melanoma maligno plantea problemas de diagnostico diferencial
en su topografia ungueal. Se presenta aqui con relativa frecuencia.
Dentro de la casuistica recogida en la Clinica Dermatoldgica Univer-
sitaria de Homburg, el melanoma ungueal comprende el 3 % de todos
los melanomas primarios, y también Pfister encontrd un 3 % de mela-
nomas en el lecho ungueal. Si se tiene en cuenta que las ufias y regio-
nes periungueales representan sélo el 0,2 % de la superficie corporal
resulta que, contrariamente a la opinién muchas veces expresada en la
literatura médica, no pueden infravalorarse de ningin modo los facto-
res desencadenantes de la degeneracion maligna “en el drea protegida
de los traumatismos mecénicos por la placa ungueal”, El hecho de
que el pulgar y el primer dedo del pie presentan la méaxima incidencia
de melanomas del lecho ungueal, confirma la importancia de la irrita-
cion traumadtica en la degeneracion maligna celular,

Al igual que las restantes localizaciones, también en las uiias el diag-
ndstico temprano del melanoma reviste valor decisivo para el destino
del paciente. Ya en los primeros estadios, resulta dificil el diagnéstico
diferencial frente a los procesos benignos. Como ya expusimos en la
descnipeion de las cromatosis ungueales, los nevus celulares benignos.
de aparicién relativamente frecuente por debajo de la placa ungueal y
que crecen en la proximidad de la matriz, liberan granulos pigmenta-
rios que pasan a las células ungueales, por lo que clinicamente se en-
cuentran unas estrias negras longitudinales. No cabe duda de que la
mayoria de pigmentaciones estriadas o alistadas ungueales se originan
a partir de los nevus celulares pigmentarios. No obstante, debe recor-
darse que también pueden generar pigmentaciones lineales o listadas
de igual aspecto el 1éntigo maligno y el melanoma maligno en su fase
precoz v, a tenor de los conocimientos actuales, no puede excluirse en
modo alguno que los nevus primariamente benignos puedan sufrir de-
generacion maligna, tal vez propiciada por alzamientos bruscos de la
ufia, con efecto de palanca, o traumas ungueales por compresion. Las
figuras 46a y 46b demuestran la evolucién desfavorable de estos pro-
cesos degenerativos en una paciente que por no aceptar la necesidad
de una intervencion quirirgica temprana dejé pasar la oportunidad de
un tratamiento en el momento oportuno. Estamos convencidos de
que tode individuo de raza blanca que desde el nacimiento o primera
infancia presente listas o cintillas pigmentadas en una uria debe ser so-
metido a un estricto control médico. Si estas pigmentaciones estriadas

Melanoma maligno
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aparecen después de los 12 afios se hace imprescindible en todos los
casos identificar la causa desencadenante de la discromia mediante
analisis histoldgico, Para llevar a cabo este diagnédstico existen diver-
sos métodos operatorios publicados en los dltimos afios.

En casos de pigmentaciones estriadas o listadas ungueales Koralews-
ki et al recomiendan resecar la ufia con anestesia local, efectuando
a continuacion una biopsia por sacabocados, con lo que previenen la
posibilidad de atribuir erroneamente la deformacién de la ufia prolife-
rante de reemplazo a la manipulacién mecénica de la biopsia diagnés-
tica. Los autores limitan esta técnica a las alteraciones que después de
la avulsion operatoria de la ufia no revelan signo alguno ostensible de
proceso tumoral.

Runne y Tritsch extraen la ufia bajo hemostasia preventiva previa, v
si por biopsia peroperatoria rapida encuentran un nevus celular o 1én-
tigo maligno, resecan la pigmentacién en un campo operatorio exan-
giie, con lo que agquélla resalta mucho mejor; la reseccidn pasa por
territorio sano y seguidamente recubren la pérdida de substancia con
una plastia por deslizamiento. Después de la operacion, la ufia crece
con aspecto estético satisfactorio. Si se comprueba el diagnéstico de
melanoma maligno se amputa la falangeta en la misma sesién opera-
toria.

Ante un melanoma del pulgar con crecimiento en superficie, Haneke
y Binder amputan los dos tercios periféricos de la falange distal y recu-
bren el mufién con un injerto cutdneo tomado de la piel mamaria, con
lo que el extremo del pulgar conserva su sensibilidad. Cuando aparece
un repentino oscurecimiento o un ensanchamiento de una estria o lis-
ta pigmentaria ungueal, algunos autores recomiendan con un criterio
excesivamente profildctico la amputacién inmediata del dedo, con-
ducta como se comprende dificil de adoptar cuando no se esté total-
mente convencido respecto a la existencia de malignidad. Por ello,
nos parece necesario exponer las posibilidades quirtrgicas alternati-
vas con mayor detalle. Considerando el escaso menoscabo estético y
funcional vinculado a estas operaciones, creemos gue ya no estd justi-
ficada la eleccidn de una terapéutica contemporizadora.

Mis frecuentemente que en la forma descrita, el Iéntigo maligno y el
melanoma agresivo se manifiestan en su fase precoz por manchas
subungueales circunscritas. El léntigo maligno ofrece el caracter tipi-
co de presentarse bajo el aspecto de manchas pardonegruzcas mas
irregulares que invaden en su crecimiento los tejidos periungueales
(fig. 46b) y en algun caso ocasionan la pérdida de la ufia. Las manchas
del melanoma suelen ser negroazuladas. Ocasionalmente, pueden
también aparecer pigmentaciones en las puntas de los dedos. En otros
casos ofrecen el aspecto de una paroniquia crénica o de un panadizo.
En una fase evolutiva ulterior, toda la placa ungueal puede presentar
una coloracion negra intensa, a la que se suma una infiltracion lami-
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nar del lecho ungueal seguida de desprendimiento (fig. 47) o deforma-
cion de la ufia. No siempre resulta factible diferenciar estos aspectos
de un hematoma subungueal y de una infeccion por bacilos piocidni-
cos. Debe tenerse en cuenta que también se localizan en las ufias me-
lanomas amelanoticos que pueden orientar el diagndstico en una falsa
direccion. Después del desprendimiento de la ufia, el melanoma suele
proliferar con el aspecto de una tumoracion oscura, vegetante y he-
morragica (fig. 48). En esta fase se hace imprescindible recurrir a la
exéresis quirtrgica amplia, aunque en muchos casos se llega demasia-
do tarde para realizarla con pretensién radical. Tuvimos ocasion de
observar una metéstasis de melanoma situada por debajo de una ufia
en una mujer de 61 afios que aquejaba una neoplasia primaria de vér-
tebra dorsal (fig. 49).

El carcinoma espinocelular del lecho ungueal cursa con el aspecto cli-
nico de una paroniquia crénica y, como sintoma tipico, dolor intenso
progresivo. Mas adelante sobreviene la destruccion de la placa un-
gueal. El tratamiento consiste en la amputacion del dedo afecto. De
ordinario, si la intervencion se realiza a tiempo, el pronostico es
favorable.

En conjunto, los restantes tumores malignos que pueden aparecer en
la region ungueal son de escasa incidencia. Se han descrito sarcomas y
angiosarcomas en observaciones aisladas. Diversos autores han publi-
cado casos de infiltrados laminares del lecho ungueal durante la evo-
lucién de la micosis fungoide en fase tumoral. Por nuestra parte,
observamos un caso que presentaba una proliferacion subungueal con
desprendimiento irregular parcial inducido por un infiltrado de mico-
sis fungoide. También se encuentran de forma diversa en la literatura
datos relativos a la metatastizacion de tumores malignos en el lecho
ungueal. Ya nos hemos referido con anterioridad a esta lesion secun-
daria en la exposicion del melanoma maligno. Por tltimo, se conocen
colonizaciones metastasicas subungueales de un seminoma y de va-
rios hipernefromas, en los que las metastasis levantaron las placas
ungueales.

Formas especiales de infecciones en el
contorno ungueal (paroniquias y ufias incarnadas)

Ya hemos sefialado en otro lugar de este libro que las infecciones cutd-
neas localizadas en la region ungueal pueden dar lugar a alteraciones
secundarias de la ufia. No nos referiremos a las causas y clinica de es-
tas infecciones. De todos modos, nos vemos impulsados a exponer con
algin mayor detalle dos entidades nosoldgicas de interés especial por
su elevada frecuencia y, en ocasiones, dificil tratamiento, factores que
revisten gran importancia practica.

Las paroniquias infecciosas, tradicionalmente denominadas panadi-
zos, son inflamaciones inducidas por estafilococos, estreptococos, di-
versas especies de Pseudomaonas, Candida albicans vy otras levaduras,
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y mas raramente, por mohos y virus del herpes simple. De ordinario,
aparecen como manifestaciones iniciales un eritema inflamatorio v
una tumefaccidn edematosa en un area periomigquial limitada, signos
clinicos que no permiten extraer conclusiones seguras respecto al
agente causal. La inflamacidn edematosa crénica aboga a favor de una
candidiasis. En ocasiones, la compresion sobre [a ufia, por otra parte
sumamente dolorosa, produce una pequefia cantidad de exudado que
puede utilizarse para la siembra en medios microbioldgicos. Cuando
los dolores iniciales de una paroniquia alcanzan gran intensidad de-
ben despertar la sospecha de una posible infeccién por herpes simple,
en cuyo caso muchas veces dan lugar mas adelante a la formacion de
vesiculas. Las paroniquias bacterianas —es decir, los panadizos—
generalmente ocasionan signos de infeccidn seropurulenta como ma-
nifestacién clinica mds destacable, seguidos a menudo per la forma-
cién de tejido de granulacion. Durante el curso ulterior del proceso
supurado el pus puede invadir el lecho ungueal, e incluso en algin
caso la infeccion purulenta se origina en el mismo lecho de la ufia. Ya
nos hemos referido antes a la ufia negruzca de la infeccidn por el baci-
lo piocianico. Las supuraciones del lecho ungueal son especialmente
dolorosas mientras se mantiene la adherencia de la ufia con ¢l lecho
ungueal que impide la evacuacion del pus. Cuando se forma una
abundante coleccién purulenta, en ciertas circunstancias puede ser
necesario resecar la ufia o incindir el tejido periungueal para dar sali-
da al pus. Por lo demds, el tratamiento debe basarse en las condiciones
especificas de cada caso, de acuerdo con la identidad del agente causal
v el antibiograma, y hasta tanto no se dispone de estos resultados hay
que administrar guimioterapicos de amplio espectro, por giemplo be-
taisodona. En presencia de paroniquias supuradas, muchas veces es
indispensable recurrir a la antibioticoterapia.

Las uflas incarnadas, llamadas también ufias incardinadas, ufieros y
unguis incarnatus, se forman casi siempre en los dedos de los pies, vy
en ellos afectan mayormente al primero (fig. 50). Al comienzo produ-
cen dolor local e inflamacidon moderada. Mds tarde, se genera tejido de
granulacidn en la parte lateral del rodete ungueal, junto con exuda-
cion, acentuacion de la inflamacidén y aumento del dolor. Por lo gene-
ral, la ufa aparece con el borde incarnado arrollado e hincado en los
tejidos blandos, pero en algin caso 1a lesion puede ser bilateral. El fac-
tor etiologico principal es el microtrauma iterativo por compresion
debida a calzado inadecuado. En una parte de los casos, también in-
terviene en su formacion un incremento de la incurvacion transversal
de la ufia, fenémeno de causa desconocida que en alguna ocasién pue-
de ocurrir también en el pulgar y ocasionar un ufiero. Debe recordarse
el dato sefialado por Steigleder relativo a la alta incidencia de ufias in-
carnadas en los diabétices, de suerte gque ante toda ufia incarnada con-
viene realizar analisis de la glucemia y control del metabolismo hidro-
carbonado. El tratamiento debe dirigirse en primer lugar a la
supresidn de los factores predisponentes, es decir, recomendar al pa-
clente gue no use zapatos que compriman las ufias y las desvien trans-
versalmente con respecto a su eje longitudinal, sino que lleve siempre
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calzado holgado y de extremo anterior ancho. Sobre esta base, en una
parte de los casos se puede suprimir el trastorno de la ufia incarnada
utilizando medidas conservadoras del tipo de legrado o cauterizacion
del tejido de granulacidn exuberante junto con antibioticoterapia lo-
cal. Cuando ello no es posible, recomendamos el tratamiento quirir-
gico mediante extirpacion del segmento lateral de matriz de la ufia,
utilizando el método de Emmet. La extraccion exclusiva de la ufia in-
carnada es inoperante en la mayoria de los casos. Una alternativa a la
cirugia es el uso de una abrazadera de acero con resorte, confecciona-
da sobre un molde de veso, que corrige la deformidad por compresion
continua,
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Capitulo 4
Comentarios generales sobre el
tratamiento de las onicopatias

Una vez expuestas las normas especiales del tratamiento de los sinto-
mas descritos, nos quedan por analizar algunos problemas de la oni-
coterapia. Frente a las enfermedades de las ufias de las que hasta el
momento conocemos opciones terapéuticas eficaces, existen por des-
gracia un numero bastante numeroso de onicopatias contra las que no
disponemos de soluciones eficaces y se tratan, segin el temperamento
del médico, por la via del nihilismo terapéutico o con ensayos experi-
mentales, recurriendo a ““métodos inespecificos de tratamiento’ para
tranquilizar al paciente. Respecto a esta conducta, debernos dejar sen-
tado que, al igual que no conocemos medicamentos que hagan crecer
el cabello, carecemos también de firmacos estimuladores del creci-
miento fisioldgico de las ufias, Por otra parte, a tenor de los co-
nocimientos actuales, no podemos negar que ciertos productos tera-
péuticos orales de la industria farmacéutica ejercen cierta accion
coadyuvante en el tratamiento de las ufias distroficas y quebradizas.
Por lo general, estos medicamentos suelen ser combinaciones de ami-
nodcidos azufrados, vitaminas y, en algunos de ellos, de otras
“substancias activas”. Contrariamente a la falta de resultados experi-
mentales convincentes sobre el valor de las vitaminas —excepto en si-
tuaciones carenciales seguras— y de otros productos farmacologicos
para el tratamiento de las onicopatias, se acepta que la cistina y la
metionina ejercen efectos terapéuticos, al menos en teoria. Las inves-
tigaciones con animales de experimentacion han demostrado que
aumenta el contenido en azufre y proteinas azufradas al utilizar una
dieta rica en metionina y cistina. Sin embargo, las ufias y pelos contie-
nen la misma queratina, y sabemos que los pacientes con reduccién
del contenido en azufre vy cistina del cabello poseen a menudo ufias
fragiles, con frecuente adelgazamiento de las placas ungueales o defor-
macion en cuchara.

Hemos llevado a cabo experimentos para comprobar los efectos de
dos preparados que contienen cistina sobre ¢l crecimiento de las ufias
en pacientes con ufias fragiles o quebradizas, basandonos en la deter-
minacion de la capacidad hidréfila de la queratina, y pudimos apre-
ciar que después del tratamiento con estos medicamentos una parte de
los pacientes que con anterioridad presentaban una baja capacidad hi-
drofila habian recuperado valores normales de imbibicion. De todos
modos, no en todos los casos existia coincidencia entre la mejoria de
los datos clinicos v la normalizacion de la capacidad hidrofila. Tam-
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Figura 33. Depresiones
puntiformes dispersas
v onicolisis en un
puciente con psoriasis.

Figura 34. Psoriasis.
Manchas oleosas,
equimosis
subungueales y
formacidn de estrias
transversales y
depresiones lineales

de¢ direccion horizontal.
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Figura 35,
Hipergueratosis friable
subungueal y
estriaciones
transversales en un
paciente con psoriasis.

Figura 36. Micosis de

la ufia y lecho ungueal.

Discromfa en reticulo
transversal blanco y
onicolisis parcial.

Patologia ungueal




Patologia ungueal

67

Figura 37, Inteasa
onicomicosis con
fragmentacidn

de 13 uiia.

Figura 38, Leuconiquia
tricofitica de Jessner.
Micosis superfictal de
Ia uiia, en la que los
hongos sdlo penetran
al principio en los
estratos superficiales
de la placa vngueal.
(Observacidn y
fotografia del Prof.
Meinhof.)
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Figura 39. Discromia
pardoverduzcea de los
sectores laterales de la
uila en una micosis por
Candida albicans.

Figura 40. Paroniguia y
alteracién ungueal en
una candidiasis
granulomatosa
aparecida en un
paciente con un

defecto inmunitario
congénito.

Figura 41.
Deformacién de la
superficie ungueal
acompaiiando a una
difusién periungueal
masiva de verrugas.
(Observacién y
fotografia del Prof.
adjunto Dr. H. Krause,
Aquisgrdn.)

Figura 42. Exdstosis
subungueal
(osteocondroma).

P
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Figura 43. Fibroma de
la ranura ungueal
posterior con
adelgazamiento y
estriacion longitadinal
del drea subyacente de
la uiin ey crecimiento.

Figura 44,
Hemangioma del lecho
ungueal, confirmado
por analisis histologico,
causante de
eritrocromatosis
ungueal en listas
transversales y
onicdlisis parcial.
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Figura 45, Tumor
glémico, reconocible
por la mancha roja,
mds infensa en su
limite periférico
(Necha), con onicdlisis
distal.

Figoras 46a y 46b.
Pigmentacidén ungueal
en rayas transversales
(=) que después de
persistir muchos afios
fue seguida de
degeneracidn
neopldsica y onicdlisis
(b) Ei anslisis
histoldgico demostrd
un léntigo maligno.
(Ohservacidn del Prof.
F.Nadl)
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Figura 47. Melanoma
maligno del lecho
ungueal, con
dgsprendimiento de la
uiia.

Figura 48. Crecimiento
exofitico del melanoma
maligno de la viia,
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Figura 49. Metédstasis
de un melanomas en el
lecho umgueal bajo Is
forma de manchs
negra visible a través
de | nila.

Figura 50. Ufia
incarnada del primer
dedo del pie, con
localizacidn bilateral
en la misma una,
‘acompafada de
granulaciones
inflamatorias.
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bién interesa resaltar que el aporte de cistina resulta mucho mas eco-
nomico si se prescribe al paciente la ingestidn regular de gelatina a
dosis de 2 o 3 cucharadas diarias en forma de polvo fino diluido en
zumo de frutas o yogurt. Creemos que esta administracién constituye
una medida adecuada para el tratamiento del retraso de crecimiento
ungueal y de la hipoonicogénesis.

La infiltracién de suspensiones microcristalinas de aceténico de
triamcinolona alrededor de la matriz ungueal mediante una aguja fina
o baroinyector, a razén de | mg por ufia a intervalos de 2 o 4 sema-
nas, ha reportado excelentes resultados en diversas anomalias unguea-
les, asi como en distrofias crénicas de las ufas, traquioniquia,
psonams y otras inflamaciones no infecciosas. Aunque estas infiltra-
ciones producen intenso dolor, suelen ser bien toleradas por los
pacientes acompiejados por alteraciones ungueales poco estéticas.

Reviste suma importancia el correcto y apropiado cuidado de las ufias
en los enfermos con anomalias ungueales. Las ufias adelgazadas, fragi-
les, virtualmente desprendidas, y los lechos ungueales al descubierto
son muy sensibles a los traumatismos, por lo que el corte e higiene
inadecuados de las ufias a menudo mantienen en fase crénica una oni-
copatia o incluso dan lugar a complicaciones. El antiguo remedio
casero de sumergir las ufias una o dos veces diarias en aceite de oliva
tibio durante unos 5 minutos atenda los sintomas ungueales en pa-
cientes con ufias fragiles, quebradizas o rugosas, al darles un aspecto
mds sano y, seglin manifiestan algunos pacientes, disminuir su
sensibilidad dolorosa, efectos que parecen contrapuestos a la accion
desfavorable de los episodios repetidos de imbibicion y desecacion so-
bre la consistencia de las ufias.

Comentaremos por iltimo la posibilidad de recubrir con una ufia pro-
tésica los trastornos del crecimiento ungueal. Se expenden en perfu-
merias ufias artificiales de diferentes tamafios que pueden adherirse
mediante substancias adhesivas especiales a ufias deformadas o restos
ungueales. Segin las necesidades individuales pueden recortarse, li-
marse y pintarse con lacas. Numerosos pacientes se dan por satisfe-
chos al encubrir con estas ufias protésicas la manifestacion
psicoldgicamente mas molesta de las onicopatias, es decir, la deformi-
dad estética ungueal. Vale la pena sefialar que estas ufias artificiales,
de facil aseptizacién mediante calor seco, también se prestan
perfectamente para recubrir el lecho ungueal desnudo a consecuencia
de una pérdida traumatica de la ufia. Por debajo de la ufia artificial se
queratiniza el lecho ungueal en capas lisas, a la vez que queda protegi-
do contra los traumas por compresion y dispone de una excelente
plantilla para la ufia en crecimiento.
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Capitulo 5
Importancia de las alteraciones
ungueales para el diagnéstico general

En este ultimo capitulo nos proponemos exponer un breve resumen
de las alteraciones ungueales que poseen interés para el diagndstico de
enfermedades generales y dermopatias, o bien como signo de una in-
tolerancia medicamentosa.

El ejemplo mas conocido de signo patologico ungueal “significativo”
para el diagnodstico lo tenemos en los dedos de palillo de tambor, cuya
presencia impone una determinada direccion a las reflexiones diag-
nosticas de todo médico. De modo parecido, al enfrentarse el der-
matdlogo con una psoriasis 0 dermopatia de aspecto similar suele ex-
plorar sistematicamente las ufias para descubrir signos confirmadores
de aquel presunto diagndstico. Por el contrario, otros signos ungueales
de evidente valor para el diagnéstico de ciertas enfermedades genera-
les apenas son utilizados. A este respecto debe tenerse en cuenta que
todo signo patolégico ambiguo aparecido en un reducido porcentaje
de pacientes con una determinada enfermedad carece de importancia
diagnostica, aun existiendo una relacién causal demostrada. De ahi
que careceria de sentido el realizar aqui una visién panordmica sobre
todas las relaciones expuestas en la literatura entre transtornos un-
gueales y enfermedades internas o generales. Por consiguiente, sélo
nos ocuparemos a continuacion con detalle de las alteraciones un-
gueales en las que hemos encontrado, en el plano absolutamente
subjetivo, un valor de signo confirmatorio del diagnostico de determi-
nadas enfermedades internas.

Signos ungueales caracteristicos de enfermedades
internas y generales '

a) Enfermedades infecciosas. Las infecciones febriles agudas del tipo
de la escarlatina, sepsis, gripe, neumonia y otras pueden ir acompa-
fiadas de surcos transversales en las uiias o de desprendimiento de la
placa ungueal. El tifus exantematico deja como secuela unas listas
blancas transversales en las ufias (Mees). Por otra parte, se ha concedi-
do excesiva importancia diagnéstica a la formacidn de fosillas un-
gueales en infecciones cronicas, como tuberculosis o enfermedades
reumaticas (signo de Rosenau).

b) Trastornos circulatorios. Las ufias en vidrio de reloj y la cianosis del
lecho ungueal son signos tipicos de trastornos circulatorios centrales.
En numerosas vasculopatias periféricas, por ejemplo la enfermedad
de Raynaud, arteriopatia diabética y escleroderma progresiva, apare
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ce fragilidad ungueal, onicolisis, atrofias de las ufias y, en ocasiones,
engrosamiento ungueal en forma de gancho u onicogrifosis.

¢) Enfermedades respiratorias. En mas del 50 % de pacientes con sin-
drome de escleroniquia se encuentran bronquitis, pleuritis, bron-
quiectasias o fibrosis pulmonar.

d) Anemias. En pacientes con anemias hipocrémicas se descubren
onicorrexis y coiloniquia como sintomas mas frecuentes. También se
observan ufias en vidrio de reloj. En las anemias perniciosas se apre-
cian pigmentaciones difusas de las uiias.

e) Enfermedades intestinales. Las ufias en cristal opalino constituyen
un signo importante revelador de hepatopatias. También revisten va-
lor diagnéstico la onicorrexis y la xantocromatosis ungueal en la
ictericia, asi como la ufia en vidrio de reloj en la cirrosis. Se han obser-
vado dedos en palillo de tambor como signo acompafiante de la colitis
ulcerosa y del esprue, y uifias en cristal opalino en la colitis ulcerosa.

f) Nefropatias crénicas. Constituyen manifestaciones frecuentes de es-
tas afecciones las leuconiquias v la estriacién transversal con listas
blancas, de aspecto tipico en “doble raya blanca”, sobre todo en los
pacientes sometidos a dialisis.

g) Enfermedades carenciales. Trastornos metabdlicos y enfermedades
endocrinas. De los numerosos signos descritos citaremos las ufias con
forma de cuchara en las avitaminosis, las listas blancas transversales
en la hipoproteinemia, la onicorrexis en la hiperuricemia y la pig-
mentacion oscura difusa en la enfermedad de Addison, enfermedades
tiroideas, hemocromatosis, ocronosis y enfermedad de Wilson, siendo
tipico en esta 1iltima la coloracion mds intensa en el territorio de la 14-
nula.

Signos ungueales caracteristicos de dermopatias
(expuestos en forma tabular)

Acrodermatitis continua: onicélisis y cicatrizacién fibrosa del lecho
ungueal.

Alopecia areata: formacion de punteado ungueal fino, a veces acom-
pafiado de cuadros parecidos a la traquioniquia, y rara vez onicoma-
desis,

E_xante_mas medicamentosos (exantemas polimorfos graves y necréli-
s1s toxicas): onicomadesis, asociada en ciertos casos a cicatrizacion fi-
brosa del lecho ungueal y pérdida permanente de la ufia.

Eccema: depresiones lineales, surcos transversales irregulares, estria-
cion transversal, xantocromatosis y hemorragias susbungueales, en
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combinaciones variables segtin el caso individual. Todos estos signos
forman parte del cuadro clinico del eccema, al igual que las ufias que-
bradizas y la onicdlisis. Un signo tipico de los pacientes con eccema
enddgeno es la aparicion de ufias brillantes.

Epidermdlisis ampollosa: atrofia ungueal y cicatrizacion fibrosa del
lecho ungueal.

Eritrodermia: engrosamiento de la placa ungueal, hiperqueratosis
subungueal y onicdlisis.

Liquen ruber plano: ufias fragiles, onicorrexis y manchas rojas linea-
les como manifestacion mas habitual, aunque con menor frecuencia
existen tipicamente onicomadesis o atrofia ungueal primaria junto
con cicatrizacion fibrosa del lecho ungueal, preferiblemente en el pri-
mer dedo del pie.

Enfermedad de Darier: listas blancas longitudinales en trayecto para-
lelo de aspecto caracteristico, acompatfiadas de ufias fragiles y quebra-
dizas.

Micosis: véase el capitulo 3.

Pénfigo: onicomadesis, en ocasiones con fibrosis cicatrizal; en el pén-
figo foliaceo aparecen surcos transversales.

Pitiriasis rubra pilaris: surcos transversales irregulares; discromatosis
y engrosamiento, al igual que en las psoriasis.

Psoriasis: véase el capitulo 3.

Esclerodermia progresiva: al comienzo, finas lineas verticales, segui-
das mas tarde por acusada incurvacion longitudinal de las uiias,
onicolisis y atrofia ungueal.

Sifilis congénita: braquioniquia.

Signos ungueales como efectos
medicamentosos adversos

Antibidticos, tuberculostiticos vy sulfamidas: fotoonicélisis en res-
puesta a la administracion de tetracilinas, descritas repetidamente en
la literatura médica. La cianosis del lecho ungueal puede ser, entre
otras posibilidades, un signo de metahemoglobinemia en respuesta a
la administracion de PAS o sulfamidas.

Citostdticos: aumento de la fragilidad ungueal, pigmentacién difusa o
formacion de listas transversales melandticas, y onicomadesis.
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Anticoagulantes: en los tratamientos con heparina o heparinoides se
han descrito surcos transversales y rayas rojas transversas paralelas a
la linula; una reaccidon secundaria a la administracion de indandione
es la pigmentacion ungueal roja o amarilloparda.

Vitamina A y derivados: en la intoxicacidn por vitamina A se apre-
cian fisuras transversales y onicodlisis. Los retinoides aromaticos
(derivados del 4cido al-trans-retinoico) pueden dar lugar a las mismas
manifestaciones y, ademas, hemorragias subungueales. El betacarote-
no induce en las ufias una coloracién amarilla.

Barbitiricos: las intoxicaciones por estas substancias determinan sur-
cos transversales en las uiias.

Derivados del acido salicilico: en las anemias por intoxicacion salicili-
ca se observan signos patoldgicos ungueales en forma de ufias en
cuchara y aumento de la fragilidad.

Metales pesados: Las terapéuticas con preparados de oro, plata y mer-
curio inducen pigmentaciones oscuras y difusas en las ufias; en la
argirosis esta discromia se halla intensificada en la ldnula. Las intoxi-
caciones por mercurio, arsénico y otros metales pesados ocasionan la
leucopatia ungueal toxica, con formacién de rayas blancas transver-
sales.
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