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PRIMERA PARTE



1. . INTRODUCCION

Las ufias de las manos y los pies han permanecido en su
tugar a 10 largo de un prolongado pericdo evolutivo., Sirven de
7 protecelbn y contrlbuyen a la finura y precisidn del tacto v a la
capacidad prensil , Con gran frecuencia el significado funcio—
nal de 1a ufia se ha subordinado a consideraciones cosméticas o
estéticas ( 2), y durante rmmucho tiempo se ba (gnorado el valor
de tas ufas como un reflejo del estado de salud tanto presente =
como pasado, de la nutricifn, la personalidad, \a ocupacibn y -

da trastornos sistémicos (3) .

La primara descripcifn da la patologfa ungueal fue hecha
por Hipdcrates en pacientes con emplema; esta alteracidn as co
nocida como ufias en c¢ristal de reloj vy representa uno de los me
jores y mAs conocidos signos de la patciogfa médica observable

enlasufas (3) .

En 1846 Beau sefiala la presencla de surcos transversa-
les en la lAmina ungueal como un signo de gran valor para diag-

nosticar una enfermedad previa (3) .

Cada dfa sa hace mas hincapid en el examen metlculoso de
las ufias; los Dermatbflogos se 1o han impuesto como algo habi —

tual . Su fdceil accaso permite una observacibn sencilla y no —



molesta para e! paciente. Sin embargo el estudio de su patolo-
gla rara vez se realiza de manera correcta, debido a que enfer—
medades muy diversas puaden tener exprestén morfoldgica un —

gueal similar y no patognombnica del proceso de base .

Pese a esto la simple inspeccifn ocular de las ufas de —
un paclente puede ser de mayor ayuda diagnbstica que muchas de
las mas sofisticadas técnicas exploratorias. No es raro gque —
una onicopatia sea e! primer signo de una enfermedad sistémica

(3.

1. l GENERALIDADES DE LA UNA
A, Embriologla .

La embrlologfa de la uiia ha stdo cuidadosarments estudia
da por Zalas y Alvarez quienes han concluido que el primer sig-
no de matriz se ve en el dorso de los dedos del embribn de 10 —

semanas de edad .,

En ase momento la superficie de las puntas de los dedos
consiste en células epitellales indiferenciadas y se llama campo
ungueal. Una cufa de c2lulas basaloldes, la matriz primordial
o primitiva, se ve creciendo en sentldo proximal vy diagonal con
respecto a los tejidos mas profundos de 1a falange, hasta un pun

to cercano a la futura articulacidn interfalfngica terminal, Esta



cufia de células sigue desarrolléndosae hasta el periodo neonatal
o 1a primera infancia, En el embridn de 13 semanas, las por-
ciones mas distales y viejas de la matriz primordial, la futura
ldnula, se estén diferenclando en la matriz y determinando 1a -
produccibn de la lAmina ungueal, La l&mina ungueal se forma

per un proceso que impllca aplanamiento de las células basales
de la matriz, fragmentacibn de las nucleos y condensacifn del —
citoplasma, para formar células cbrneas planas muy adheridas
entre s{, E! 8rea de fragmentaclén nuclear y condensacién ci-
toplésmica se llama zona queratbgena. La matriz es la dnica

responsable de la formacibn de la l&mlna ungueal (5) .

B. Anatomia .

Desde el punto de vista anatbmico la ufa y el ta]ido cir=
cundante de la falange distal constituyen una unldad funcional., -
La parte principal de este apéndice es la 18mina ungueal que se
origina da la matriz; es de forma rectangular, dura, translici-

da, da color rosado debido a la rica vascularlzacibn dal lecho .

La matriz ungueal que es la parte germinativa, asta si-
tuada debajo de la parta mas proximal de la 18mina; desde el -
punto de vista funcional puede dividirse en 3 partest la poretén

proximal gue sintetiza la cara dorsal de la l&mina; la porcibn ~



redia da origen a las capas centrales de ta 14mina; la porcibn -

distal donde se origina la cara ventral de la l&mina .

Vista por su supaerficie la 1&mina ungueal presenta una —
coloraclbn rosada, excepto en su parte més proximal, donde exls
te un Area mAs blanquecina en forma de sermniluna denominada —
Wnula , Diversas teorfas han tratado de explicar la coloracifn
de la Iﬁnula, basfindose en una mayor actlvidad mitbtica, en la -
existencia de células que conservan su nicleo lo que provocaria
una distinta reflexibn de la luz, en una disminucién del tejida co

nectivo © en una menor adherencla de la l&mina al lecho ungueatl.

En situacifn proximal existe otro repliegue epidérmico,
que rodes el borde proximal de la 1&mina, denomlnado epaniquio,
La porcidn superficial del eponiquio se extiende uncs milfmetros
por la superficie de la ldmina, recubrléndola y formando la deng

minada cutfcula cuya funcién es proteger la matriz ungusal .

Dos repliagues epidarmicos limitan por los lados la 1aml
na ungueal constituyendo el periniquio . Untendo la parte dis—
tal del techo a la cara lnferior de la l1Amina existe un repliagus

de la epldermis denominado hiponiqulio (4 ) ( Esquema 1) .
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FIG, ] Dibujo que muestra los difarantes compo
nentas des la ufta. M: matri{z. L.U.: Lamina ungueal
C: cuticula, E: eponigquo. H: hiponigulo ,

Vascularizacibn . El lecho ungueal estd muy bien irrigada par
VASOS sangufneos de pequenio calibre, resultado de anastomosis
anteroposteriores procedentes de las dos arterias digitales que
discurren por las caras laterales de log dedos las cuales se ra-—-
mifican & mivel de la articutacibn interfalngica terminal, A —
nivel de los pulpejos existen importantes comunicacionas arterio
~venosas bajo control narvioso y de las quininas circutantes; se
tes denominan Glormus son importantes en la regulacifn de la —
temparatura y en mantener la circulacibn acral en condiciones =
de frfo. El lecho unguesl contiene de 93 a 801 glomus por em?,
La fisiologia de estas carnunicaciones parmite que la sangre cir

cule hactla al extremo del pulpej¢ del dedo v regrase luego hacia



el &rea de la matriz ungueal .

De esta manera la basa del lecho unguaal y las célutas de
la matriz son capaces de recibir una irrigacibn sangufnea doble,
Debido a este hecho 10s estudios de capilaroscopfa ungueal han -
sido objeto de considerable interés ya que el lecho ungueal lecg._

mante tiene capllares y cuerpos glémlcos (1, 3, 4) .

C. Flislolegfa v Bioguimica .

Crecimiento . Las células seudobasaloides de la matriz plerdan
sus nicleos, se aplanan, se cornifican y se adhieren a la l&mina
ungueal sblida ya formada. El [ndice de crecimiento estf dado
por el {ndice da recambio de las células de la matriz; no asf et
espesor o grosor que asti dado por la cantidad de c¢élulas germi
nativas prasentes en la matriz (2) . Wtlllam Bean midib el —
crecimiento de la ufa de su pulgar izqulerdo cada dia durante un
periodo de 30 afios, encontrando unos valores de 0. 123 mm/dla

a los 32 afos de edad v de 0. 100 mm/dfa a los 61 afes (3) . El
{ndice promedio de crecimiento de la uRa del pulgar es de 0.10 -

a0.12mm/dfa (3) .

Las ufias do los dedos de las manos crecen mis ripida —

mente que las de los pies, Este ritmo de crecimiente también



es mis r&pldo en individuos jdvenas que en anciancs, probable-
mante como consecuencia de una mejor vascularizaclén de la —
matriz. Numerosas circunstancias, fisiolfgicas v patolﬁgtca;,
puaden modlificar este ritmo de creclimiento (1) . Es probable
que la temperatura ejerza algin efecto sobre el crecimierto de
la uiia; observaciones realizadas en el polo norte mostraron u-—
nas velocidades de crecimiento aumentadas ( 3). El crecimien
to 8s mayor en los dedos de mayor longitud, Griffitths y Reshad
han conflrmado que los traumatismos estimulan el crecimiento -
da las ufas, as{ como un marcado predominio en el crecimiento
de las ufias de la mano dominante que 1&glcamente estarfa some-—
tida a mayor traumatismo, En el embarazo el crecimiento es—
mas rpldo, Algunas enfermedades en las que puade estar au—
mantada como an la psoriasis o disminuida como en el sindrome

de las ufias amarillas ,.,.. etc {3) .

Regeneracibn . La remocifn de 1a 18mina ungueal parece ace—
lerar el creclmiento de una nueva lamina ungueal. La awlcibn
de la 18mina ungueal produce un rea de denudacibé4n en la cual se
plerde la epidermis del lecho ungueal e hiponiquio, que as res—
taurada por lenguetas migratorias de epidermis que salen de 1a
epidermis normal subyacente. La matriz sufre escaso dafio, -

perdiendo solo sus capas mAs suparficialas por 1o que no se pler



de tiempo en la continuacibn de la formacibn de la placa ungueal

¢8) .

Caractaristicas Flisicas y Quimicas Proplas. La dureza del —

plato ungueal es resultado de la estructura y organizacidn da los
componentes de las células completamente queratinizadas que a
diferencia de 1o que ocurre en la piel, la queratinizacidn tiene -
lugar sin el paso pravio de la forrm cibn de grinulos de querato-
hialina, Al final la lmina esth formada por células aplanadas
complatamente queratinizadas y firmemente adheridas unas a —
otras, [Estas células se orientan paralelamente a la superficie
de la ufia y de manera parpendicular a la direccidn del crecimien

to (7).

Desde el punto da vista bioquirmico, el principal compo-
nante de 1a l&mina ungueal son las proteinas. Esta proteina f|_
brosa o queratina es una alfaproteina similar a la del pelo, con
un alto contenido de azufre, por 1o que recibe el nombre de que
ratina dura para diferenciaria de la queratina blanda de la epi—
dermis, La dureza de la ufia se debe a la riqueza en clstina —
con sus puentes disulfuro, el bajo contenido en agua, la ortfen——
tacidn de las células paralelas a la superficie y a la existencia

de complejos de unibn entre ellas (1, 3, 8) .



1. CLASIFICACIONES DE LA PATOLOGIA UNGUEAL,

La patologfa ungueal es muy amplia y puede clasificarse

desde distintos puntos de vista ,

Darier llama onicosis a todas las afecciones de las ufias
y reserva el de onixis a las alteraclones de origen inflamatorio.
Parionixis a la {nftamacidn de los plieguas sub y pariungueales

(9).

Cléslcamente se han diferenciado tas onicopatfas congé-
nitas de las adquiridas, pero esta clasificacifn es poco util en ~
ta préctica dlaria. Otra forma da abordar el problema consis-
te en diferenciar aquella patologla propiamenta ungueal da la que
aparace como expresibn de trastornos congénitos, asociada a —
enfermedades de la plel, a desordenas médicos generales (2),
sacundaria a medicamentos, Se enumeran en las tablas I, II,

I, w10} .

Otra clasificaclén de mejor comprensién es la que se -
basa en el tipo de trastorno Que se produce en cuanto ar la for—
ma, el color, la superficie, la consistencila, los tejidos per(ug
gueales, para terminar con ura breve enumeracibn de las lesio
nas tumorales, tanto benignas como malignas, que pueden afec
tar este nexo cutfneo ¢ 10 ), Esta clasificacibn es la que ss uti

uzd para el estudlo reallzado ( Tabla v ) .
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TABLA 1 . FPatologfa ungueal en genodermatosis ,

Genodermatosis

Onlcopatfa

Disqueratosis congénita
Sndrome ufaarbtula

Paguioniquia congénlta
Enfermedad de Darler

Acrodermatitis enteropi
tica

Eptermolisis ampollosa
distrdfica

Sfndrome DOOR
Slindrome da Coffin Siris

Slndrome de la cara de
duendecillo

Displasia condroectodér
mica

Displasia ectodermica
hidrdtica .

Leukonychia totalis
Incontinencia pigmentl

Poroqueratosts de Mibelli
Paquidermopqericstosis
Slhdroma tricorrinafa-
14ngico

Ancniquia queratodes
ictiosis

+

Paquioniquia/Cnicomadasis/pteri-
gium/ estrias longitudinales .
Anoniquia/microniquiasldnutas —
trlangulares

Paquioniquia/ xantoniquia .

Estrlas longltudinales/ lauconiquia
longitudinal/ roturas en V/ hemo-
rraglas en astilla ,

Paroniquia / Surcos transversales.

Onicomadesis/ clcatriz Fibrosa del
lecho .

Aroniquia/ microniquia .
Anoniqulé del quinto dedo de manos
vy pies/ microniquia ,

Microniqula/ uias frégiles .

Anoniqula/ onicocatrofia/ polidac —

titla .

Onicoatrofia/ onicodistrofia/ onico
lisls/ leuconiquta .

L.euconiquia/ fragilicdad ungueal .
Hiperqueratosis subungueal dolo—
rosa .

Hendiduras longitudinales ,*

Dedos en palillo de tambor .
Leuconiquia .

Onicomadesis .
Paquioniquia .
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STABLA I, Patbloéfa ungueal ert dermatosts .

Dermatosis

Onicopatfa

Psoriasis

Liquen ruber plano

Alopecia areata
Eccemas

Acrodermatitis continua
da Hallopeau
Sarna noruega

Esclerodermia/ fandme-
na de Raynaud

Lupus eritematoso sisté
mmlco

Permatomiositis
Eritama exudativo muiti
forme

Paraqueratosis pustulosa
da t4jorth

Enfermadad de Reiter

Eritrodermias
Pantigo
Pitirtasls rubra pllaris

Exanterna fijo medica-
mentoso

Pits/ paquioniguia/ onicolisis/ tra
quiontquia/ leuconiquia/ xantont —
quia/ hemorragia en astilla .
Onicorrexis/ pterigium/ paquioni-
quia/ astrias transversales/ onico
madesis/ traquioniquia/ distrofia
de las veinte uitas ,

Pits/ traquioniquia .

Lineas da Beau/ pits/ pagquioniquia
onicolists/ onicomadasis .
Onicomadesis/ paquiontquia/ sur—
cos de Beauw .

Paqutoniquia/ hiperqueratosis sub
ungueal .

Onicodistraofia .

Onicolisis/ telanglectasins periun~
gueales .

Telangiectasias periungueales .
Onicomadesis ,

Pustulas periungueales/ hiperque~
ratosis subungueal .

Paqutoniguia/ onicotisis/ cnicorrg
xis ,

Paquioniquia/ hipergqueratosis «——
subungueal/ onlcollsis |
Ontcomadasis/ surcos de Beau/ ci
catriz del lecho ,

Surcos transversales/ paquiont —
aquta/ onicoltisis ,

Ufas azules .




TABLA lII.
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Patologla ungueal en enfermecades
sistémicas

Enfermedad Sistdmica

Onlcopatfa

Anemia ferropanica
Diabetes

Enfaermedad pulmonar
cbstructiva Crénica/car
diopat(as congénitas/coli
tis ulcerosa
Hepatopat{as crénicas/
cirrosis

Enfermedad de Reiter
Paraneoplfsico

Endocarditis bacteriana
subaguda

Insuficiencia cardiaca/po
licitemia
Hemocromatosis
Enfermedad de Wilson
Insuficiencia renal
Metahemoglobinemlia
Ocronosis
Hermocistinuria/ hiper-
tirotdismo/artritis reu
matoide

Enfermedadas febriles
agudas
Hipoalburninemia/mal-
nutricion/edemas
Sfndrome de Peutz~Je
ghers

Enf'. de Addison/ enfer
medad de Cushing/ ane
mia perniciosa

Coiloniquia/ onicosquisis .
Xantoniqula/ paguloniquia/ onico—
micosis/ parcniquia .

URas azuladas en vidrio de relo) .

URas despulidas/ ausencia de 1Gnu
1a/ leuconlquia/ dados en palillo de
tambor .

Paquioniquia/ onicolisis distal/ es
trfas longitudinales ,
Acroqueratosis de Basex/ sfndro-~
me de las ufas amarillas ,
Hemorragtas en astilla .

Linulas rojas .

Colloniquia .

LGnulas azules .

Ufias mitad y miltad .
Ufas azuladas .
Malanoniquia difusa .
Estr(as longitudinales ,

Surcos de Beau .

Xantoniqula/ leuconiquia en bandas
transversales .

Onicoatrofia/ melanoniquia/ flsu--
ras ,

Melanoniqula en bandas ,
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TABLA IV. Patologla ungusal medicamaentosa

FArmaco

Onlcopatfia

Teatraciclinas

S5-fluoracilo

Clclofosfamida
Bleomicina
Antlconcaptivos orales
Adrtamicina
Hidroquinona

Malfalan

Practolol

Fenctiacinas
Psoralenos

Hipoclorito sbdico

Fenolftalaeina

" Plata
Oro

Busulfan

Fotoonicolisis .

Paquioniqula/onicolisls/ onicodis—
trofia/ melanoniquia ,

Bandas pigmentadas transversales,
Bandas pigmentadas longitudinales.
Onicolisis .

Bandas pigmentadas transversales,
Melanoniquia anaranjada difusa .
Bandas plgmentadas lorngitudinales,
Eritema subungueal parchado/cni-
correxis ,

Udas azuladas .

Fotoonicolisis .

Onicolisls ,

Melanoniquia en bandas transver-—
sales .

Lonulas azutes .
URas azuladas / xantoniquia ,

Lénulas azules .
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TABLA V., Onicopatlas clasificacifn morfolfgica ,

Alteraciones en la forma .,

l.A, Ancniqula

1.B, Onicomadasis

1.C. Coiloniquia

[.D. Ufias hipocriticas o en vidrio de relo]
1. E. Pagqulioniquia

[.F, Braquioniquia

1.G. Onicolisls

Anomallas en el color .

I1.A, Leuconiquias: a} Total b) Parclal
I1.8. Melanoniqulas

1I.C, Xantoniquias

.D. Cloroniqula

I1.E, Ufias azulas

II.F., Erltroniqula

I1.G, Hemorragias en astilla

Anomallas an la superficle .
11, A, Pits u hoyuelos

11,8, Eroslones

H1.C. Fisuras

11,D, Surcos

III.E. Hendiduras

III.F. Onicosquicia

Anomallas en la consistencia .
IV,A, Hapaloniquia
IV.B. UAas quebradizas

Anomalfas en tos ta}idos peringueales .
V.A, Pteriglum

V.B, Paroniquia

V.C, Ufa encarnada

TUMORES

VI, A, Benignos : Verruga vulgar
Qul ste mixoide
Neave nevoc(tico

Granuloma pibgena
Fibromas periungueales
Turnor gldmico
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Exostosis subungueal
Encendroma
Queratoacantoma subungueal
Quiste epidermoide

VvI.B. Malignos : Bowen
CA Epiderrmoide
Melanoma maligno subungueal
CA Basocelular
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1.= ANOMALIAS EN LA FORMA
A, = ANONIQUIAS

Es 1a anormalfa morfoldgica més evidenta que consiste an
ia ausencia de ufas o ancniquia; ésta puade ser total o parclal, -
de una o varlas uias, Es un fendbmeno raro que puade aparecear
como malformacibn aislada ( 11 ) o ascclada a otras anomalfas -

1.

Varios casos de ancniquia han sido descritos en un nume
ro de familias sugiriendo que esta entidad puede ser causada por
diferentes alteracicnes genéticas., En individuos que presantan
ausencia de ufias en varios dedes su forma de harencia es auto-
sbmica recesiva; la scla ausencla de a ufa del pulgar es autosd
mica dominante { 12), Timmerman et al, describen un desor-
den autosbmilco dominante en donde 1a anoniquia se presenta con

onlcodistrofia (4 ) ,

La anoniqula asoclada a otras ancmallas es poco frecuen
te, en este grupo se incluye el afndrome UNA-ROTULA caracta
rizado por la ausencia o hipoplasia de la r&tula y anomalfas un—
gueales ( 10). El slndrome DOOR acrbnimo de \a lengua ingle
£a que Cursa con sordera, onicadistrofia, osteodistrofla y retra
so mental; el s{ndrome de Coffin-Siris que consiste en la asdcla

cién de oligofrenia, talla baja, ausencia del S5to. dedo; la displa
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sia condroectodérmica caracterizada por anoniquia y un cuadro
similar a la acondroplasia, otrs mis asociadas con otras ano—

malfas ectoddrmicas ( 10) .

B8.- ONICOMADESIS .
Es el desprendimiento del plato ungueal, el cual es sus-~
tituldo por delgadas taminillas cdrneas que pueden ser transito-

rlas o permanentes dependiendoc del dafio de la matriz (1) .

La onicomadesis se presenta en procesos de basa genét_i

ca o por causas adquiridas ,

En el grupo cuya causa es genética existe una forma ra-
ra caracterizada por onicomadasis peribdica la cual as herada=
da en forma autosomica dominante que puede asociarse con alte
raciones dentales por amelogénesls mperfecta. En la disque-
ratosis congénita, 1as ufas que hasta la pubartad eran normales
sa desprenden y son sustituidas por delgadas laminillas cbrneas
(13). Enla Epidermolisis Ampollosa Distréfica las sucesivas
pérdidas de las ufas provocan clcatrizacibn con fibrosis de la -
matriz, 1o que conllava a la definitiva ausencia de la 18mina un-
gueal ( 14} . Otra rara genodermatosis es la denominada Ang
niquia Queratodes ( 1), en la que las ufias de manos y ples son

sustituidas por un apitelio queratinizado similar a la epidermis.
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Las onicomadesis adquiridas generalmente son de etiolo—
gfa vascular o traumética, Cuando la causa es vascular es post
ble encontrarias en las esclerodermias avanzadas secundarias a
fenbmeno de Raynaud aunque to habltual es que la uRa esté poco
alterada incluso en casos con Intensa afectacibn de pulpejos (24)
sin embargo se han reportado casos gque cursan con enfermadad

de Raynaud sevara‘con pardida definitiva de las ufias de 105 ples

(2,4) .

‘Tarmbién Se ha encontrado en enfermedades febriles agu-
das, necrolisis epidérmica téxica, sfndrome de Stevens-Johnson

( 12), Acrodermatitis contlnua de Hallopeau ( 15) .

C.=-COILONIQUIAS .
Este término procede det griego "' collos " que significa

" cuchara . Consiste en una deformidad cdncava de u;s 18mi=-
nas ungueales. En las fases pracoces la ula sufre aplanamien-
to a nivel caentral como resultado de una deficiencia en la quera-
tinlzaclén, La patogenia no estl clara, son varlas las teorfas,
de las cuales la m#s aceptada se basa en que las arteriolas de -
retorno del plexo del pulpejo penatran en la matriz ungueal des~
de cada lado por separado por lo que las deficiencias en la for—

macibn de 1a uiia, asl como sy aplanamiento se observarf an —
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primer lugar a nivel central { 3). Stone propone que la collo—
nlquia na es sino un camblo en la angulacién de la matriz princl
pal de \a yfa secundario a alteracionas en el tajido conectivo —

dal lecho ungueal ( 3) .

Son varios los pasos bioquimicos para la formacibn de -
1a ufla normal un defecto genético o adquirido en cualquiera de =
Astos dard lugar a la aparicibn de colloniquia. Los amincdcidos
azufrados requieren la presencia de la hormona del crecimiento
e insulina para sar empleados por las células del lecho ungueal,
en este paso biogulmico las enzimas portadoras de hlerro limi~
tan la velocidad da reaccibn. Por estos hechos producicfin col
leniquia un deficit prolongado de insulina, una falla de hlerre, o
una franca deficiencia proteica en 1a dieta en especial de \os ami

npacidos cistina y metionlna (3) .

El aspecto esancial en 10 Que respecta a la colloniquia -
estriba en evaluar si el troastorno ha existido desde siempre. -~
No se dabe olvidar que la colloniquia de los dedos de los ples es
fisiolbgica en el primer afio de vida { 1) . En algunas familias
una demanda de la hormona del crecimiento en las primeras eta
pas de la vida da lugar al desarrollo de un clerto grado de coilo
niqula que desaparecerd tras pasar la edad escolar ( 1}. Tam

bién se puede observar en psoriasis, fenbrmeno de Raynaud ~——



traumatismos locales y secundaria a manipulacion laboral de di-
solventes. El 90% de los enfermos con collonlquia presentan —
esta anomatfa debido en primer lugar; a deficiencia de herro; —
segundo: a disminucibn de aminocacidos azufrados; tercero: en —
diabéticos con patologfa de 15 a 20 afios de evolucidn; cuarto: en

fermedad de Raynaud; quinto: ancmalfa del desarrollo (3) .

Clinicamente podemos detectar una coiloniquia en forma
precoz con al viejo método de "' Prueba da la gota da agua " el -
cual es muy eflcas; ( 3) consiste en aplicar una gota de agua so
bre la superficie det plato ungueal st ésta no se darrama signifi

ca que axiste aplanamiento del plato .

D.- UNAS HIPOCRATICAS O EN VIDRIO DE RELOJ .
HipScrates describio por vez primera las ufias en vidrio
de reloj en enfermos con empiema. Consisten en un aumanto -
de 1a convexidad de la lAomina ungueal tanto en sentidc longitudi-
nal como transversal; ello provoca que se altere el &ngulo nor—
malmaeante existente entre la cutfcula y 1a l8mina el cual mida —
180°, denorminado ngulo de Lovibond ( 2). A la larga este —
trastorno ungueal se acompafia de una hipertrofia da la falange =
distal o acropaquia dando lugar a la osteopatia hipertr&fica de -

Pierre Marie-Bamberger ( 18) .
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Aunque la patogenia permanece desconocida, la teorfa -
mAs admitida postula que este trastorno se produce como resul-
tado de una apertura de f[stulas arteriovenosas en los pulpejos
ante situaciones de hipoxia, y de esta manera proporciona un —
mayor aporte de ox{genc pero qua a la vez origina una prolifera
cldén fibrosa ( 17 ). Debe tenerse en cuenta que existe una com
binacién del control nervioso vegetativo de las artericlas de los
dedos, junto a alteraciones en los niveles de quininas vascacti-
vas que perfunden el pulpejo de los mismos. Asl en las causas
de tipo pulmonar el astfmulo vegetativo desempefia un papel pri=
mordial mientras que en las cardiopatfas cianbticas y hepatopa—
tlas, las alteraciones de los péptidos vascactivos serfan 10s que

desviasen mfs sangre en diracclén al lecho ungueal ( 3) .

Las ufas en cristal de relo} son con mayor frecuencia -
vistas por el médico general o al Internista que por el dermat5-
logo. En aste caso lo mAs valloso es detectar los signos més
precoces en el curso de su formaclbn; se ha usado por mis de -
20 aMos con resultados fiables un método da exploracién llama-
do de " balanceo ", Exlista asf mismo una forma de graduacibn
del curso evolutivo del proceso que tiene mucha utilidad pract(-

ca :
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Normal: Angulo de 180°,

Grado 1: Rellenc del pliegue ungueal, pérdida del éngulc .
Grado II: Afllamiento en plco ,

Grado lll: Aumento antaroposterior del pulpejo del dedo .
Grado IV: Dedo en palillo de tambor, Aumento lateral .

Este trastorno es méis frecuente en las uiias de las manos pero

puedea encontrarse en los ples (3 ) ( Esquema 2) .

El método de exploracibn flsica do "' oxcilacién o balan—
ceo " consiste en cogoer los lados de la uia con el pulgar vy dedo
medlo da cada mano los dos fndices harin entonces oscilar la —
ufia arriba vy abajo. Primero el fndlce tzquierdo apriasta hacla
abajo y se retira, mientras el {ndice derecho aprieta scbre el —
extremo rmis proximal de la ufia por encima de la matriz y bajo
el pliegue ungueal. Estos movimientos se repiten hasta notar -
una sensaclén de oscilacibn actuando como punto de apeye la ma

triz ungueal situada por abajo de la l8mina (3) .

l.as causas més frecuentas son la patologfa pulmonar, es
pecialmente el cancer de pulmbn; caridopat(as especialmente las
congénitas cianbgenas también se ha descrito este trastorno con
patologfa hepética, tircidea e intestinal siendo més de 50 entlda

des an las que pueden aparecer las uias hipocriticas { 18) .



Unas en vidrio de reloj
y dedos en palillo de tambar

HORMAL

2™ oRADO

Ablamaniaen o GRADO 2

Rarrrourics on
AL OO e
ml‘;p a’m GRADO 3

Deca a0 paie
Aumaric lattral QRADOD 4

Esquema 2 , Grado de desarrollo de \as uias
en vidrio de reloj y los dedos en palillo de tam
bor, { Beaven)
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.~ PAQUIONIQUIAS ,
La paquioniqulia as una anomalfa morfolbgica que consis~
te en un engrosamiente generalizado de ta 1Amina ungueal, que -

generalmente es mas marcado en el borde libre de la misma .

La etiolegfa de este trastorno es muy variada., Existen
paquionlquias congénitas que pueden nparecer en varias genoder
matosis, Caonstituye uno de los signos cardinales del Sindrome
de Jadassson-Lewandowskl, En todos los cascos la herencla es

autosbmlca dominante ( 1) .

Otra gencdermatosis que puade cursar con paquicniquia
es la Disqueratosis congénita aunque 1o m4s frecuente en ésta es
la anonigula, Solo se Ve en varones ya que su transmicibn es -

ligado al cromosoma X { 19) .

La paguioniquia adquirida es una manifestacibn frecusnte
de muchas derrnatosis como la Psoriasis, liquen plano, enferme
dad de Darier, sarna noruega y algunas ictiosis. Ademéfsia —

onicomicosls tanto por dermatofitos como por clindida .

LLa onicogrifosis es el grado extremo de la paquloniquia,
tamblén se le conoce como uia " en garra " producida al curvar
se la ula sobre su eje longitudinal, Este trastorno es més fra_

cuenta en las ufias de 105 pies vy gerne ralmente es el resultado da
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traumatismos crbnlcos o de trastornos tréficos en las extremi-
dades Inferiores sobre todo en anclanos ( 20 ). Existe una rara
onicogrifosis congénita heredada como razgo autosbmico domi—

nante ( 21 ) .

Un aumento de la curvatura longitudinal que afecta espe-
cialmente al borde libre, constituye 1a deformidad conocida co-
mo uiias en " plco da lora ', Cuando el aumento de la curvatu-
ra se produce siguiendo el eje transversal de la ufia hablamos -
da uiia " enterraza' o" enteja", se ha asociado a paquionl—
quia y a psoriastis, pero también puade aparecer como anomalfa

alslada (22) .

Los bordes latarales de la ula penetran profundamente ~
y pdedan causar intensa dolor por el simple rocea, Las uias de
la onicogrifoslis encrmermente engrosadas y endurecidas puaden

plantear importantas problemas terapéuticos .

F .~ BRAQUIONIQUIAS .

Se denomina braquioniquia a ias ufias cortas mAs anchas
que largas que pueden asentar sobre falanges cistales normales
o bien sobre falanges también acortadas, constituyen antoncas -
las ufias " en raquata "; son mAs frecuentes en los pulgares de

las mujeres y se pueden beredar en forma autosdmica dominan
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te, De aspecto similar puoden verse en al hiperparatiroidismo
como cansecuencia de la erosifn 6sea de las falanges subyacen-

tes (1) .

La causa rnas frecuente de braquioniquia es \a sacundaria

a onlcofagia {1 ) .

G.=- ONICOL.ISIS .
L-a elavacibn de 1a 1&mina ungueal con respecto al lecho de

1a ulia es literalmente una lisis .

Es probablemente la onicopat{a mas frecuente. Como -
consecuencla de este despegamiento existe una mayor facilidad
para el aclmulo de detrltus, bactei-las y hongos entre 1a l&mina
¥ el lecho ungueal, que actian a manera de palanca favoreciendo
la onicolisis y originando infecclones afadidas que secundaria—
mente deforman la 1&mina. Debido a la distinta refracceibn de-
1a luz, el frea despegada aparece mas pallda que la porcibn de
\Amina adherida al lecho. En una revisidn de 113 casos de onl
colisis ldeopstica de la ufia del dedo gordo del ple Barany Ba —
dillet en 1982, observaron que los traurmatismos representaban

. un factor etioldglco importanta, En muchos de sus casos, los

traumatismos se asoclaban al uso de un calzado inapropiads .



Muchas veces 1a causa de la onicollsis es diffcil de deter
minar y se clasifica como onlcolisis tdiopitica. No obstants es
tos casos se dan en mujeres con ufias excesivamente largas, —
que por mala manlcura ¢ por el uso de cosméticos traumatizan
la matriz, © bien el mojado repetido durante los trabajos domé_s_

ticos (1, 3, 4) .

Son raras las onicollsis congénitas aparecen formando —
parte del sfndrome de las ufias amaritlas o sindrome de Samman

(24) .

En forma aistada se ha descrito como paraneoplésica, -
ascciada a sindrome nefrotico, y a tratamiento con O-Peniclla-
mina (25, 268). L.a displasia ectodérmica hidrbtica os otra —
de 1as ganodarmatosis en la que se ha descrlto onicolisis. Pero
sin duda es en \a psoriasis donde se presenta con mayor frecuen
cia; comienza por el borde llbre y progresa en sentido proximat,
en aste caso se debe a la leslén psorlasica del lecho ungueal que
de la matriz ( 28). El eccema Indapendiente de su causa da lu
gar a onicolisis sobre todo cuando afecta a los pulpejos de los -
dac.los. Otros procasos potencialmente causantes de onicollsis
son las erlitrodermias, porfirias, hipertlroidismo, acroderma-—
titls enteropbtica y en la fase crénica de la anfarmedad injarto

contra huasped ,
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Por Oltimo diversos firmacos y compuastos quimicos —
puaden producir onicolisis, bien por efecto téxico directo sobre
1a ufa o por exposicibn a rayos ultravicleta lo que recibe el nom
bre de Fotoonicolisis, La lista de medicamentos serla muy —
grande por lo que se citan por la frecuencia de su uso las tatra-
ciclinas, psoralenos, 5-Flucracilo topico, contraceptives orales

(28, 30) .

Otras sustanciag capaces de producir onicollsis al contac
tar con las unas son ciertos esmaltes ¥ endurecedores, y el hi—
poclorito sbdico de las piscinas. Las ufas artificiales adheri-

das tamb{&n pueden sar causa de onlcolisis bien por efecto palan

ca o por sansibilizacibn a los productos adhesivos ( 31) .
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2,~ ANOMALIAS EN EL COLOR .

La ufa normal tlene una coloracibn rosada, con una semi
luna més blanguecina a nivel de la l0nula. Esta coloracibn rosa
da se debe a que la l&mina sana transparaenta la red vascular del

lecho ungueatl .,

Numerosos factores tanto exbgenos como endbgenos, pue
den modificar esta coloracién, dando lugar a las cromoniquias
( Tabla vl }. En general la etiologfa puede orlentarse basfindo-
se en la regla de que las cromoniquias de causa exbgena siguen
la forma de la cutlcula, mientras que las debidas a procesos en-

dbgenos siguen la forma de l1a lunula .

Beaven y Brooks ( 3 ) proponen la clasificacién anterior
pero ademés con una finalidad didfctica, describen las cromoni
quias seglin al color que torman las uias, a saber: leuconiquias, -
melanoniquias, xantoniguias, cloroniquias, wias azules y eritro

niquias .

A, - LEUCONIQUIAS

Se denomina leuconiquia a 1a presercia de uias color —
blanco. Diversas teorlas han tratado de explicar su patogenia
bashndose en microtraumatismos que Impidan la completa quera

tinizacibn de la 1mina © que provocan el atraparniento de aire -
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en espacios huecos de la queratina de la l&mina ( 1) ( Tabla VIl ),

En términos generales pueden ser totales y parclales .

Las teuconiqulas totales pueden aparecer de rmanera con-
génita como una rara anomalia heredada de manera autosbmica
dominante. Aunqgue afecta a todas las udas, es méis marcada en
las manos que en los pies, en los pulgares que en los mefiques,
con tendencia a disminuir con el aumento de la edad. En estas
ulas no se aprecia linula, Leuconiquias congénitas pueden apa
recer formando parte de la displasia ectodérmica anhidrdtica v

del sfhdrome tricorrinofaldngico (1) .

Las leuconiquias més frecuentes son las adquiridas, en
esta sentido cualquler enfarmedad que ocasione hipocalbuminemia
como la cirrosis o el sindrome nefrético, pueden originar las —

wias en cristal opalino o ufas de Terry (32) .

Las uias de Terry suelen tener una banda de coloracién
mas rosada cerca del borda libre. De todas maperas, enla -
practica 1a mayor(a de las leuconiquias totales que vemos persis
ten como idiopiticas, Las leuconiquias parciales presentan dis

tintos patrones, dependiendo del factor eticlbgico ,

Una leuconiquia de la mitad proximal de la ufa, con colo

racién normal en la mitad distal es la llamada una mitad y mitad,



se ha descrito como caracter{stica de la insuficlercia renal .

Otra forma de leucontiquia parcial es la estriada o en ban
das, en las que se puede sospechar el agente etiolbgico atendien
do a la disposicibn longitudinal o transversal de tas bandas blan—
quecinas., Existe una leuconiquia estrlada congénita en bandas
transversales, alternando con bandas de coloracibn normal, se

ha descrito asociado a acnéd mitiar eruptivo (4)

También se han descrito leuconiqulas en bandas transver
sales adquir-ldqs como consecuancia de hipoalbuminemia, son -

tas denominadas Lineas de Muehrcke ; a causa de pequenios tray

matismos de la matriz por manicura inadecuada o por intoxica—
clones agudas por arsénico ( 34 ) , las denominadas 1fneas da -
Mees, asf{ como por otros metales pesados;. como el talio, el an—
timonio, el mercurio. Ufas similares pueden aparacer tras pe
riodos de mala nutricldn { 33 ), ¥ en 1a hipozinquemla secunda-

ria a nutricidn parenteral .

Es facil diferenciar las leuceniquias téxicas y trauméfti-
cas de aquellas que aparecen en la hipcalbuminemia y desnutri-
cibn ya que el primer grupo las bandas de leuconiguia est&n en
la l1&mina por lo que avanzan con el creclmiento de la misma, ~=

mientras que en al sagundo grupo la leuconiquia es a nivel del lg
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cho ungueal por lo que permanece inmovil durante todo el tiempo

que perdure la causa ( 33) .

La leuconiguia estriada longitudinal ha sido descrita co—
mo anomalfa aislada aunque 1o mis tipico es que aparezca en las
ufias de pacientes afectados por la enfermedad de Darier (35 ).
Bandas blanquecinas similares pueden aparacer en uilas axpues—

tas a Rx © como consacuencia del anvejecimientoc ungueal .

La leuconiquia punctata idicpitica es la més frecuente de
todas, se caracterlza por adoptar un patrén maculoso © moteado,
que aunque puade aparecer Gomo consacuencia de una infeccibn
por Trichophyton Mentagrophytes por lo que se le denomina Ley
coniquia Tricofitica de Jessner, el darmatofito sdlo afecta las -
capas superficiales de queratina, dando lugar a pequefias micu-
las blanquesinas, Lo més habitual es que la presencia de map
chas blancas en la l&mina ungueal aparezca en individuos sanos

v su aticlogla sea desconocida (36) .



TABLA VL, Cromponiguias .

Cromoniquias ExGgenas .

1.= Aplicaciones externas ( nitrato da plata, violeta da -
genciana, sulfato de cobre ) .

2.~ Cosmétlicos .

3,~ Cromoniquias profesicnales ,

4,~ Traumatismos .

Cromoniquias Endbgenas ,

A,- Téxicas y terapéuticas ,

1.— Intoxicaciones ( plormo, plata; arsenico ) .

2.~ Farmacos ( fenctiazinas, antimalfrices, tetracicli—
nas) ,

3.- F&Armacos antlmicédticos .

4,~ F&rmacos causantes de lesiones plaquatarias y hemo
rrigicas .

B.- Trastornos slstémicos, infecciones y procesos pato
l6gicos dal lecho ungueat .

1.~ Colores proplos de 1a clrculacibn sangufnea ( Bilirru
bina, la carctenemia ) .,

2,- Sfndrome de Samman, asoclado con trastornos linf
ticos .

8.~ Ufas plgmentadses en asociacibn con trastornos endd
crinos ,

4, - Otras enfermedades congénitas, metabdlicas y cardio
vasculares { Enfermedad de Wilson, policiternla, Be
ri beri, anemia, otras hipocalbuminemias } ,

5.= Infecciones, EJ. ufias de color negro y castafio obser
vadas en las onicomicosis, las uias de color verde en
las infacclones por pseudomona, las da color amarillo
de la Escopulariopsis, y las ufias de color blanco de -
1a aspergllosis .
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B.- MELANONIQUIA .

Se denomina melanoniquia a la plgmentacién negra de las
ufias, 10 que deberd slempre alertarnos ante la posible existen—
ela da un melanoma rmaligno subungueal, aunque lo més frecuen-—
te en la prictica madica diaria es qua la presencia de una pigmen
tacibn cbscura en el lecho ungueal sea debido & un hematoma se-
cundarlo a un traumatismo. Este fendmeno as especialmente fre

cuente en las ufias de los dedos gordos de los ples (37 )

Puedea aparecer como enfermedad profaesional en arme —
ros, ebanistas, criadores de vino tinto, Por aplicaciones tépi-
cas de parmanganato potésico, nitrato de plata, contacto con sa-
las da mercurio los que pueden impregnar de negro las l&minas

ungueales .

L.as melanoniquias secundarlas a infecciones por bacte—
rias como Proteus mirabllis, por hongos como Acrothacium Ni=-

grum vy el Fusarium Oxysporum (38) .,

Por Glitimo, en las rmelanoniquias acompafiando enferme-
dades sistémicas como la Ocronosis o el sindrome de Peutz Je~
ghers, la plgmentacién 'es difusa pero a veces la pigmentacién -
negra adopta una disposiclén en bandas paralelas que alternan —

con franjas de color normal, estas bandas pueden orientarse de



TABLA VII. Leuconiquias .

a)

B)

—

Leuconiquias o uiias de color blanco .,
Limina ungueal .

1.= Leuconliquia total .

2.~= Leuconlquia parcial,

3.,=- Leuconiquia estriada ,

4,= L.euconiquia conganita .

Leuconiquia subungueal .

1.=— Ufas blancas de Terry .

2.~ Bandas blancas de Mushrcke .
3.= UhAas Half-and—Half de la uremia ,

4.~ Trastornos dermatolbgicos ( uas blancas psorisicas )
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manera longitudinal o transversal .

Lo més habitual es que la presencla de una banda longity
dinal debida & un nevo nevocitico en la matriz de la uAa. Otras
causas de malancnlqula en bandas longitudinales son la adminis—
tracibn de citostlticos como el melfalan, la bleomicina ¥y exposi
clbén crénica a Rx. Mo debemos olvidar que la presencla da ban—
das longltudinales hiperpigmentadas en las ufias es un hacho cons

titucional bastante comin en individuos de raza negra (38) .

La aparicidn de bandas pigmentadas de disposicibn trang
versal se han descrito despuds de la administracién de ciclofos=
famida, adriamicina y 5 fluoracilo, también como signo ungueal
de desnutricibn, Hecho interesants es que la separacidn de es-
tas bandas corresponden cronoldgicamente con ta periodicidad -
de los ciclos de citostatAticos o con la duracibn de los perlodos

da mala nutricibn (1, 38) .

También se han relacionado con diversos trastornos hor-
monales, como la enfarmadad de Addison y Sfndrome de Cushing
en los que se ha atribuido a alteracibn en los niveles de ACTH
MSH, De todas manearas sigue siendo motivo de controversia -
va que no se& ha podido correlacionar la pigmentacifn con las con

centraciones séricas de ACTH y MSH (39) ,



C.,= XANTONIQUIAS
Es la presencia da una coloracién armartllenta de las uias

que puede sar congénita y adquirida ,

I_a xantoniquia congé@nita caracteriza al sfndrome de las
uias amarillas o de Samman el cual cursa con anomalfas LInfA-

ticas {13 .

Puede aparecer también como enfermedad profesional —
en trabajadores que manajan materlal fotogrifico, pinturas, di-
nitrotolueno, cigarrillos, nueces, azicar y granos de café tosta
do. También se han reportado secundarias a la administracifn
de fdrmacos por via oral tales como las sales de oro y la qulna—

crina{ 14) .

D.- URAS AZULES

Las ufias de tonalldad azulada traducen una hipoxia del le
cho ungueal como consecuencla de cardiopatfas clanbgenas, me—
tahemogloblnemia o insuflclencia respiratoria severa, secunda-
ria a medlcamaeantos orales como fenolftaleina, fenotiazinas (41) .,
Cuando son bandas de color azulado se han descrito como secun

darlas a la administracion oral de cloroquinas { 1) .

Las 1Gnulas azuladas son un signo de argirtia aunqua no —
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exclusivo ya que también se han descrito como muy caracter{s—
ticas ds la degeneracién hepatolenticular o enfermedad de Wil —

son (42) .

Las uhas azules pueden verse como enfermedad ocupacio
nal en mecinicos gque contactan con acido oxilice de los radiado
res, en peluquaros por el manejo de diverseos tintas y disolvan—

tes (38) .

E.~ CLORONIQUIAS

Sa denomina cloronlquia a las uwias de color verde, su ~
causa casi siempre as [nfecciosa, siendo la pseudomona aerugi
nosa el agente etlolbgico mAs frecuente. A veces el rmaterial -
obtenide de las ufias proporciona resultados negativos debido a -
que el plgmento persiste bastante tiempo después de curarse la

infeccién .

Dtros posibles responsables de la cloroniquia son tos —
hongos de los géner-os cédndida y aspergillus, en estos casos sue

le extstir también una deformidad de ta l&mina ungueal ( 38) .

Se presenta con mayeor frecuencla en trabajadores de la
vanderf{as, lavaplatos de restaurante, fruteros, obreros de refi
nerlas de aziicar, empleados de industrlas eléctricas y metallr

glcas ) 3, 38) .
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F.- ERITRONIQUIAS
La erltroniquia o ufias rojizas pueden aparecer como —
consecuencia de la impregnaclbn de sustancias como la eostina,

crisarrobina, cioleta de genciana o antralina (38 ) .

L-as ufas con una tonalidad rojo cereza puedan ser signo
de intoxlcacibn con mondxldo de carbono o por la administracién
de bata bloqueadores, Una tonalldad rojiza mis apagada del 8
¢ht:.) ungueal en enfermos con policitemia, insuficlencia cardiaca 7
congestiva ( 43). La aparicibn de bandas rolizas transversalas
se presentAn en el transcurso de tratamiento con heparina, Por
Oltimo una lesifn de forma irregular transparentando una coiora
cibn rojiza a travez de la l&mina ungueal, puede ser la expre —
8i6n de uma lesibn de llquen ruber planc o de tumor vascular tan
to benigno como un bamangloma tumor glémico o mallgne como
un angiosarcoma. La presibn sobre la 1Amina al dejar exangle
la zona rojiza confirmari la naturaleza vascular de 18 lesibn —

(44 .

G.~ HEMORRAGIAS EN ASTILLA
Consisten en microhermorraglas lineales de 1 2 3 mm de
longitud que se disponen paralelas unas a otras y perpendicular

al borda libre de la 18mina perc pegadas a 61, Se deben a pa —
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quefias hemorragias en los vasos del plexo papilar del leche un-

gue_a.l (45) .

Clisicamente se ha relacionado con enfermedades sisté-
micas como endocardltis bacteriana, la triquinosis, el hiperti—
roidlsmo, la estenosis mitral, l1a glomerulonefritis crénica, el
escorbuto, vasculitis diversas y tumores mallgnos., También —
se encuentran con frecuencia en personas sanas por lo que No de
berén ser consideradas como signo especlfico de ninguna enfer-

medad ( 45, 46) .

En personas sanas, se plensa que los microtraumatismos
inadvertidos desempefian un papel desencadenante en su produc-

cibn ¢ 45, 4a5) .
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3.- ANOMALIAS EN LA SUPERFICIE

Estas anomallas son de mucho interés para el Dermatblo
go porgque casi slempre constituyen signos de diversas dermato-—
sis. Esta patologfa en la superficie ds la Uia muchas veces es
muy tenue, por lo que para explorarla se re quiere una observa,
cibn culdadosa, variando la incidencia de 1a luz para evidenciar

alteraciones poco profundas ,

A.=- PITS U HOYUELOS

Son una de las anomallas més frecuentes, consisten en -
pequefias peérdidas puntiformes de sustancia en la superficie de—
la 1&mina, de morfologla clreular v profundidad variable. Estas
fosillas ungueales suelan afectar varias ulas, aunque no a todas
y 5u niamero varfa desde una a varias decenas en una sola lAmi-

na; en este caso sa le denomina traquioniquia .

La patclogla de esta anomalfa reside en la presencla de
focos de paragqueratosis las cuales muastran menos adherencia
a las células vecinas por lo que se desprenden con facilidad dan
do lugar & 108 pits u hoyuelos que muy gréficamente se le ha de
nominado como " signo del dedal ". En base a la patogenia es—
ta anomalla es puss muy frecuente en el paciente con psoriasis;

en aeste caso se debe a la presencla en la matriz ungueal de ie—
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sionas psorifsicas. También pueden verse en pacientes con alo
pecia areata, tiguen ruber plano, eccema de los pulpejos, paro=-
niquias, onlcomicosis, pero tamblén se presentan en personas —
sanas, por lo tanto como signo aislado tiene poco valor diagnds—

tico(28) .

B.=- EROSIONES

L.as eroslones son también perdidas locales de sustancia
en la suparficie de la 1Amina ungueal, pero de mayor extensibn
y menos profundidad que los hoyuelos, la patogenia es similar,
Son lesiones inespec{ficas pudiendo aparecer en psoriasis, ecce
mas de diversa etlologfa y en Infecciones superficiales de la 14-

mina ungueal ( 10) .

C.=- FISURAS

Las fisuras son estrechas incislones en la suparficie de
la l&mina ungueal que penetran en profundidad, se disponen en —
forma horlzontal o lingitudinal. Las fisuras transversales casl
slempre son expresibn da Infeccién, traumatismo o lesidn tdxi~
ca de la matriz, La presencia de numerosas flsuras longitudi-
nales constituye la distrofia canalicular media, la cual afecta —
principalmente los pulgares de las manos (81 ) ,

Zaias sugiere una etiologfa traumatica para esta lesién

(2) .
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D.- SURCOS
Son depresiones de mayor anchura ¥ menos profundidad

que las fisuras; pueden ser longitudinales y transwversales ,

Los surcos longitudinales constituyen ia 1lamada " ufia —
senil ", en casos muy Intensos se le llama onicorrexis ., Pue-—~
den presentarse como consecuencia de trastornos circulatorios
periféricos, el liquen plano, en la enfarmedad de Dariler, en la
artritis reumatolde, en la gota. La disposicibn transversal se
le denomina surcos ds Beau, aparecen como consacuencia de —
una {nterrupcibn pasajera en el creclmiento de la l&mina par un
dafio agudo a la matriz. Generalmente asienta en todas las ulas
a niveles similares. Su distancia con respecto al borda libre -~
de la cutfeula orienta retrospectivamente sobre la fecha de la po
sible causa y la anchura la duracibn del proceso. St la activi—
dad de la matriz se detlene durante una o dos seamanas, loa sur—
cos da Beau alcanzan su méxima intensidad, al quedar interrum
pida la formaclbn de la 1&mina, el fragmento distal de ésta que—
da sujeta termporalmente por los pliegues laterales y se denomi=-
na onicomadests latente. Estos surcos se han dascrito en numeg
roscs procesos, pudiendo presentarse de manera fisiclSgica coin
cldienda con los clclos menstruales en la mujer, en el recidn na

cido a las 4 © 6 samanas de vida secundarias al traurma del parto,



con el estras, en intoxicaciones por talio, arsénico, barbitiri—

cos, por déficit de zinc y en enfermos oncolbgicos .

Los surcos de Beau que sélo atecten una uiia, suelen ser
1a expresidn de una alteracidn local, como una manicura excesi
va o el resultado del tic que lleva a empuj ar repetidamente la —

cutlfecula hacia atrés (1) .

E.- HENDIDURAS

Son anomalfas de la 1&mina ungueal que sa disponen an =
forma longitudinal cuya causa es la presencia de lesiones qua —
ocupan la matriz ungueal de manera que se presentan cuando en
&sta oxisten por e}. fibromas, verrugas, quistes mucoldes, tu—

mor glémico (1, 4) .

F.= ONICOSQUICIA

Aracta Gntcamente el borda libre de la l&mina, Consis-
te en el desprendimiento lamlnar da queratina paralelas al bor-
de libre, es frecuente en amas de casa .

Sa presenta en forma caracter{stica en la enfermedad de
Darier en donde la pér-dlda de sustancia es en forma de V de —

abertura anterior en el borde libre ,

La denominada distrofia de las 20 ufias consiste en la =



aparicifn de ufas opalescentes con estrias longitudinales y el —
borde libre hendido y desflecado. Son mas evidentes en la in—

fancia y se ateniian con la edad ( 47 ) .

También se presenta en liquen ruber plano, psorisis, alo

pecia areata ,

4,~- ANOMALIAS EN LA CONSISTENCIA
A, = HAPALONIQUIA

Se denomina hapalonigqula a las ufas blandas Que se cur—
van ficlimente ante la mf{nlma presibn y cualquier pequefio trau—
matismo fragmenta su borde libre. Suelen aparecer en paclen
tes con procesos crbnicos debillitantes como la artritls crénica,

lepra, hemiplejla, caquexia (1, 48) .,

2.- UNAS QUEBRADIZAS
Esta alteracidn se debe a la ruptura de los puentes disul-
furo de la queratina, cualquier causa que disminuya la cantidad

da agua en las l&minas ungueales aumenta su fragilidad .

L.as causas ganerales de fragflidad ungueal son la anernia,
los deficit vitaminicos, la osteomalacia v las infecclones 5tstém_i
cas graves, Lod disolventes alcalinos y los agantes oxidantes,

cormo los tioglicatos que se usan para ondular el pelo, algunos -
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esmaltes cosméticos y soluciones quitaesmaltes también lesio—
nan las capas superficiales de las lAminas. Las ufas quebradi-
zas muchas veces persisten sin que pueda establecerse la causa

(48) .

5.—- ANOMALIAS EN LOS TEJIDOS PERIUNGUEALES
A,= PTERIGION

Es una anomalfa derivada del avance del eponlquio cuan~
do se destruye la matriz. a mayor parte tienen su origen en-
pequefos traumatismos o en trastornos en el extremo proximal
del lecho ungueal ocasionados por la lesibn en la matriz en una -
&rea locallzada. La presencia de fibromas observados en la =
Epilola, en tos que se ve con frecuencia ( 1, 4 ) , pteriglum en
asociacibn con muchos flbromas del pliegue ungueal de paquefio

tarmaiio .

Slempre que tenga lugar la destruccifn de la matrlz se
producirl un avance del eponiquie el cual crece Invadiendo la l_é_
mina ungueal, Esta alteracidn es especialmente frecuente en el
liquen plano de l\as wfias, También se consldara una secuela de

onlcomadesls definitiva { 1) .
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B.=- PARONIQUIAS
La paroniquia o perionixis es la inflamacidn dolorosa de
los pliegues pariunguealas ¥ casi siempre su eticlogla es infec =

closa .

Su aparicibn es mis frecuente en mujerss en una propor
cton 5:1, sobre todo a una edad comprendida entre los 30 y 60 —
particularmente afecta a armas de casa, lavanderas, cocineras,

etc. Por su asvolucibn pusden ser agudas y crénicas (49) .

Las paroniquias agudas se deben genaralmente a infecclo
nas bacterianas por estafllococos, estreptococos, pseudomonas,
proteus y coliformes; también su causa puede ser viral particu—

larmenta el herpes simple .

Las paroniquias crénicas son las méas frecuentes espe ~—
clatmente en personas que se mojan mucho las manos, diabati-
cos, nlios que se chupan el dedo, con mayor frecuencia los de-
dos afectados son el indice ¥ medio da la mane derecha, Casl
slempre la etiologla de esta paronigqula crénica es la candida al_
bicans. Baran efectud una revisifn de las diversas hipbtesis -
da formaci&n da las paroniquias en 1979 sefialando el papel com
plementaric de ta candida junto a otras Infecciones bacterlaqas,

en la produccidn de paroniquias de evolucién prolongada es deter
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minante (3) .

C.- URA ENCARNADA,

Es un proceso casl axclusivo de las ufas da los dedos —
gordos de los pies. La causa principal es el traumatismo ¢rd-
nico debida a un calzado inadecuado, que determina una penetra
cidn del borde lateral de la ufla en los tej ldos blandos periunguea
les, también influye el mal hibito de cortar la ufia dejando el bor
de libre en semicirculo en lugar da recto, L.a paquicniquia es =

una anomalia que favorece la formaclén de ufia encarnada { 1) .

tUna uda ancarnada es una puerta de entrada de gérrnenes

qua dan lugar a erisipela y linfangitis en la extremidad inferior.

&.- TUMORES

Diversas neoplasias tanto benignas como malignas pua —
den originarse en ta matriz y en el lacho ungueal asi como en tos
taj tdos periungueales alterando secundariamente la morfologla ~
de la ufla, L.os tumores pueden ser benlgnos y malignes ( 1, 2,

a4y .

Los tumores benignos mis frecuentes son las verrugas -
los fibromas periungueales de pequeiio tamario, los quistes mu—

coldes y las exostosis, Los navos pigmentados, los tumores -
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glémilcos son raros y preclsan de extirpaclén quirdrgica (4) .

En paclentes de edad avanzada, muy ocasionalmente po—

dré verse un cancer del lecho ungusal ,

A~ TUMORES BENIGNOS
Verruga wlgar, es la mas frecuenta, habitualmente son
periungueales. Cuando crecen en profundidad puaden deformar -

la l&mina por compresion de la matriz .

Quiste mixoida, a3 en realldad un seudoquiste que apare
cen en la cara dorsal de las falanges distales., Ccasionalmente

comprlmen la matriz y originan deformidad de la 18mina ,

Los nevos nevoclticos localizados en la matriz ungueal -

dan lugar a una banda pimentada longltudinal en la 18mina. Ei —
riasgo de malignidad es igual al de los nevos de otras lecaliza —
clones, aunque ante la menor duda diagnfstica debe realizarse -

la extirpaclébn blopsia (50 ) .

El granuloma plbgano generalmenta es sacundario a la —

existencia de una ufa encarnada, Raras veces es de locallza—

cibn periungueal .

Los fibromas peringueales pueden aparecer como lesidn
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aislada o formando parte del cuadro de ‘esclerosis tuberosa, Su

localizacibn es periungueal y subungueal ( 1, 2, 4} .

£l tumor glbmilco es particularmente frecuente a este ni

vel. La presencia de una mancha roja ¢ azulada en sl lecho -
ungueal, que al sar comprimlda provoca dolor es clinicamente

un tumor glbmico .

La exostosis subungueal consiste en una expansifn bsea

de la porcibn distal da la (itima falange, que pusde deformar la
18mina ungueal , El estudio radiogrifico confirma la naturale-

za Gsea de la lesibn ,

Encondroma, es un tumor cartilaginoso de crecimiento -
rBpido, Aparece en las falanges distales, A veces se mani —

fiesta como una paroniquia { 1, 3, 4) .,

Queratoacantoma subungucal, aparece como una tumora

¢ién de crecimiento répldo, qua deforma la placa ungueal. Muas
tra mencs tendencia a la regresién espontfnea qus los queraroa
cantomas de otras localizacionaes, Debera hacerse el dingnc’»s—

tico diferencial con el epitelioma espinocelular ( 51 ) .

Quista epidarmoide, su desarrcllo es secuela de un trau

matismo en el lecho ungueal .



B.- TUMORES MALIGNOS

Los tumores malignos de locallzacibn subungueal son po-
co frecuentes, pero puesden aparecer en el lecho ungueal; asto —
parece indicar que la l&mina ungueal proporciona escasa protec—

cibn al dafo solar ( 52) .

Enfermedad de Bowen.—~ Puede aparecer en localizacibn

subungueal, E! aspecta cifnlco de la lesi@n es poco caracterfsti
co, puede simular una onicomicosis o una distrofia, por 1o que

el dlagnbstico generalmente es histoléglco, Puede (niclarse an
los pliegues laterales del pariniquio y por extensldn medial pena

tra al lecho ungueal ( S3) .

CA Espinocelular.~ Pueda ser que se origine de una en—

fermedad de Bowen o aparecer " de novo '". El CA epldermoide
subungueal muestra menor tendancia a invadir el hueso subya —

cante .

Melanoma maligno subungueal.- Constituye por su gra

vadad el turmor ungueal mfs importante. La localizacién més
frecuente es en los pulgares ¥ primeros ortejos, 10 que parece
indicar que la {rritaclién traumética puede temar importancia en
su génesis. Slempre deberd hacerse el diagnstico diferencial

con el hematoma subungueal ¥ nevo nevocitico (13 .
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Se han reportado pocos casos de CA Basocelular en los

cuales ha sido un hallazgo histolbgico ¢ 54 ) .
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le- INTRODUCCION
Durante mucho tiempo se ha ignorado el valor de las —
uwias como un reflejo del estado de salud tanto presante como pa
sacio, de 1a nutriclén, la personalidad, la ocupacibén y de trastor

nos sistérmicos .

Para el dermatdlogo, particularments es de mucha im—

. portancia el saber reconocer e interpretar las alteraciones un—
gueales. La facil obtencién de los datos, més una adecuada co
rrelacibn clinlca puade ser de mayar ayuda diagnbstica que mu-
chas da las més sofisticadas técnicas exploratorias y de tabora
torio, Sin embargo también se debe tenar en cuenta que enfer,
medades diversas pueden tener una expresidn morfoldgica un—
gueal similar y no constituir un signo patognSmonico del proceso

basa .,

La realizaci6n del presante trabajo fue motivada porque
hasta la facha no se conoclan datos sobre l1a frecuencia v tipo de
alteraciones ungueales en los pacientes que acuden al Hospital -
General de México, particularmente al servicio de Dermatolo —

gla .

11,.- OBJETIVOS

1.- Conocer la frecuencla da las onicopatfas en pacientes derma



tolégicos que acuden al Hospital General de México, de la secre

tarla de salud ,

2. - Efectuar la clasificacibn morfolbgica da los casos de onlco-

patfas encontrados .

Q, - Destacar la importancia que un examen ripido y facil de las

ufas puede tener en la orientactidn diagnbstica .

4, - Reallzar Iconograffa de los casos més representativos .

iI1.- MATERIAL ¥ METODOD

En el perlodo comprendido entre el 1° de agosto y 30 de
octubre de 1988, se realizd examen de las ufas a paclentes que
acudiaron a la consulta externa del Serviclo de Dermatologla del
Hospital General de Maxico 5.5., asfl como a paciaentes hospita_
lizados an los pabellones de Medicina Interna, Cirugla General,
Gastroenterologfa, Hermatologla, Meurmologta, Urologfa e Infec~

tologla .

De todos los pacientes examinados se registrd nombre,
edad, sexe, ocupacibn, padacimiento de base © motivo de la con
sulta, Los pacientes que presentaron onicopatfa se les regis—
trb en una hoja hecha exprofeso ( Anexo 1). En los casos he-

+
cesarios se realizaron los siguiantes examenes complementarios
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toléglcos que acuden al Hospital General de México, de la secrg

tarla de salud .

2, ~ Efectuar la clasificacibn morfolSgica de los casos de onlco—

patfas encontrados .

3.~ Destacar la importancia que un examen ripido vy facil de las

ufias puede tenar en la orientacibn diagnbstica ,

4,- Reallzar lconograf{a de los casos més representativos . )

.- MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre el 1° de agosto y 30 de
occtubre de 1988, se realizd examen de las ufas a pacientes que
acudieron a la consulta externa del Servicio de Dermatoliogla del
Hospital General de México S.S., asl como a paciertes hospita,
lizados en los pabellones de Medicina Interna, Cirugla General,
Gastroentarologla, Hematologfa, Neurmologla, Urologfa e Infec=

tologla .

De todos los paclentes axaminados se registrd nombre,
edad, sexo, occupacién, padacimlento de base o motivo de la con
sulta. Los pacientes que presentaron onlcopatla se les regis—
trd en una hoja hecha exprofeso ( Anexo 1). En los casos ne-

&
cesarics se realizaron los sigulentes examenes complementarios
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Exarmen directo, biopsia de ufias. Se tornaron fotograffas cling

cas de los casos mis representativos .

IV.- RESULTADOS

Se estudiaron 1000 pacientes de los cuales 700 correspon
dieron a los que por primera vez consultaron al Servicio de Der
matotogfa; los 300 restantes fueron pacientes hospitalizados en—
los pabellones de Medicina Interna, Cirugla Genaral, Urclogfa,

Gastroenterologfa, Neumologla e Infectologfa ( Cuadro 1)

De aste total da 1000 pacientes 57.6% ( 576/1000 ) fueron
dal sexo femenino y 42,4% ( 424/1000 ) del sexo masculing; pa—
ra ambos grupos bubo un predominio en la 2a, 3a y 4ta dacadas
de la vida. La edad promedio registrada fue da 41.3 aifos para

el sexo masculine, y de 45.5 afios para el sexo femenino .

La frecusncia de onicopatias en los 1000 pacientes fue —
da 35.8% correspondiendo 282 casos al grupo de 700 pacientes —
dermatolbgicos y 74 casos al grupo de 300 pacientes hospitaliza
dos; asf 1a frecuencia de onicopatfas en el grupc dearmatolbgico
fue de 40.2% vy en los paclentes hospitalizados de 24.68%, siendo
maés afectado el sexo mascullno 2:1 { 68.2/33.7 ), con respecto
al femenino, no asl en el grupo dermatolégico en el que predo —

mind el sexo femenino 1,2:1 ( 56,4/43.6%) .



En los paclentes dermatclégicos las onicopatfas mis fre-
cuentes fueron en orden suwcesivo ( Cuadro 2) : paquioniquias —
20,.4% ( B3/282 ), melanoniquias 12% ( 34/282 ), surcos trans—
versales 7,8% ( 22/282 ), onicollsis 6.3% ( 18/282), Aunque
cabe senalar que la ontcopat{a solo fue et motive da consulta en
13.1% de estos casos, en los pacientes hospitalizados también -
ccuparon el primer lugar las paquioniquias 18.9% ( 14/74 ) y las
onlcorrexis en 13,5% ( 10/74 ) ( Cuadro 3). Obviamente en -—
estos casos la onlcopatia fue un hallazgo exploratorio intensiona

do .

8.~ Anomallas en ta forma ,
1.~ Paquioniqufas ( Cuadro 4) .

De los 358 pacientes con onlcopat{a las paquioniquias -—
ocuparen el primer lugar en los dos grupos, representando un -~
27.5% ( 97/358 ), stendo mis afectada la cuarta década. Se ra
gistré una edad promedio para el sexo masculino de 41.3 afos y
para el sexc femenino de 45,5 affos, Fud mas frecuente en al -
saxo femanino 67.7% ( 56/97 ). Motivd 1a consulta det 46,.3%
da tos pacientes ( 45/87 ). Sa comprobs la presencia de hon—

gos an 46.3% ( 45 ) mediante examen directo .

2,~ Onicolisis (Cuadro 5) .

Entre los 956 casos de onicopatias las onlcolisls ocupa—



ron el éébttmo lugar representando un &,25% ( 22/356 ), afectan
do, més a la segunda década de 1a .vlda, fusron motivo de consul
ta en 13,6% ( 3/22). Se encontrd asociacldn enun 18% con -
psoriasls y en un 9% con liquen plano. En un casc de un Maas=
tro de nataclén en quien fue motivo de consulta se asocid con el
contacto con hipeclorito de sodio, que se utiliza para el manteni

miento de piscinas .

3.- Braquloniquias ( Cuadro 6) .

Su frecuencia fue de 3,94 ( 14/356 ), predomlinando en=
la segunda década de la vida, y més frecuente en el sexo mascu
lino 57.1% ( 8/14 ) , E1 57, 1% de los casos presentaron onicofa=-
gia por lo que se considerf una braguioniguia adquirida con de —

formidad en " ufas de raqueta ' ,

4.~ Coilontqulas (Cuadro 7 ) .

Representaron un 3.1%, en ( 11/358 ) casos da onicopatias
MAs frecuentas en la tercera y quinta décadas de la vida y no fue
significativa la asociacldn con el padecimiento de base, Enun so

lo paciente, de ocupacifn laboratorista, fue motivo de consulta.

5.~ Unas en cristal de reloj ( CuadroB) .
Su frecuencia fue de 3.1% ( 11/356 ), afectando més la -

cuarta década de la vida, Se reyistrd una edad promedio para=-
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el sexo masculino de 48,6 affos y para el sexo femenino de 47,1
afos, £l 81.8% (9/11) de los pacisntes cursaban con enferme

dad pulmonar como era de esperarse .

6.~ Onicomadesis .
Unicamente se presentd un caso de onicomadesis en un —

paciente masculine el cual refirib antecedenta de trauma .

C.~ Anomalfas en el color .
1.~ Melanoniquias { Cuadre 9) .

Fue la onicopat(a gue ocupi el segundo lugar en fracuen-
cla, 11.6% (41/356 ). MAs afectada la tercera década de la vi
da, la edad promedio en mascullnos fue da 33,5 afos y en muje-
res de 44.6 aflos. Afectaron mis al sexo masculino en una pro
porcibn 2:1. En el 46.3% fueron de eticlogla trauméatica { pre—
sencia de hematoma subunguenl ). En uno de los casos que pre
sent® mealanoniquia de bandas longitudinales se diagnosticd por -
biopsia nevo nevecitico de unién., Tamblén se pudec obsarvar un
caso de melanonlquia de bandas longitudinales an un paciente con

SIDA ,

2.~ Leuconiquias { Cuadro 10) .,
Ccuparon el cuarto lugar. Su frecuencia fue de 7.10%

( 257358 ) en el total de 1000 pacientes, pero an el grupo de hos
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pitalizados ocuparon el segundo lugar en un 17.58% ( 13/74 ), —
l.as edades promedio fueron de 27,5 afios para los masculines y
de 40.2 afios para el grupo femenino., En el grupo der-matoléql
co predomino con las leuconiquias parciales en un 83,3% ( 10/ -
12 ) en la forma denominada " lfneas da Mess ", Los casos -
restantes ( 2 ) se presentaron en pacientes cuyo padecimiento -
de base fue diabetes mellitus v lupus erltematoso slstémico; am
bas presentaban compromiso en ta funcién renal, En los cascs
del grupo de hospitalizados, las leuconiqulas fuaron en todos to—

tales, encontrfndose una asociacién con estados de hipoproteine

mia de diversas causas .

a4.- Ausencla de tinula ( Cuadro 11) .

La frecuencia de esta onicopatla fus de 3.4%, afectando
por igual los dos grupos de sexo, L.a edad promedio fue para -
el sexo masculino de 60.5 afos, para el sexo femenino 58,5 —
afos; no se encontrd ninguna relacidn significativa con el padecl

miento da base .

4,~ Hemorraglas en astillas .

Unicamente se encontraron dos casos, uno del grupo der
rmatolbgico cuyo padecimlento de base era dermatomiositis y el
otro caso fue del grupo de hospitalizados cuyo padecimianto de -

base fug CA de prostata .
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D.=- Anomalfas de la superficle .
1.= Surcos transversales { Cuadro 12) .

Fué una da las onicopatias més frecuentes, ocupando el -
tercer lugar conun 7.68% ( 27/356 ). Afectaron més a la terce-
ra década, y predominaron en el sexo fermenino en una propor —
cibn 3:1 (74 % /25,8 %) . La edad promedio en el grupo mas
culino fue de 42,8 afios v en el grupe femenlno de 26.6 afos. Unl
camente un caso presentd los surcos de Beau en las 20 Uias vy se
tratb de un paclonte hospltalizado cuyo padecimliento de base era

un absceso hepitice amibianc ablerto a pleura .

2. - Onlecorrexis ( Cuadro 13) .,

Esta onicopatfa se encontr® con una frecuencia de 6,8%,
mifis frecuente en la sexta, séptima y octava decada de la vida,
La adad promedio para el sexo masculino fue de 54.5 afios y pa-
ra el sexc femenlno de 58 afios, En el grupo hospltalizado re—
presentd al 13.5% en pacientes cuyo padecimiento de base era —
neoplésico.  Sin embargo en el grupe darmatolbgico su frecuen
cla fue menor ha 4,96%, sin existir ningdn proceso maligno co-

mo padecimiento de base .

3.- Pits u hoyuelos { Cuadro 14 ) .
Su frecuencia fue de 2.8% con mayor afectacibn a la ter—

cer década y predornino en el sexo fermenino de un BOX ( B/10).
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L.a edad promedio para el saxo masculino fue de 32.5 ailaos y pa—
ra el sexo femenino de 22.6 afos. En el BO% se encontrd aso—

ciada a dermatitis por contacto de las manos .

4.~ Hendiduras y fisuras .

De hendiduras {inicamenta se encontraron 4 casos de 10s
cuales 3 fueron masculines;en todos se reportd el antecedente de
trauma, Se encontraron 3 casos de fisura longitudinal y también
se registrd antacedente de trauma constante por la ocupacidn ( re

lojero, albaiil y zapatero ) .

E.- Ancmalfas en la consistencia .
1.—- Hapaloniquia .
Se registraron € casos que rapresentan el 1.7%, en el —

100% se presenta el hibito de onicofagia .

2.~ Ufas quebradizas . .

Se encontraron 2 casos en pacientes fermmeninas cuya ocu

pacibn fue de secretarias .

F .~ Anomalfas en los tejidos periungueales .
1.—~ Paroniquias ( Cuadro 15) .
La frecuencia fue de 2,8%% ( 10/356 ). Unicamente se —

presentaren en el sexo femenino, La edad promedio fue de —
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83.3 afios, prevaleciendo en la segunda v tercera dacadas. En
el S0% delos casos fue motivo de la consulta, Cl{nicamente se
clasificaron como paroniquias agudas, En 60% de los casos se
encontrd por examen directo la presencia da candida. La ocupa

cibn en el BO% de los casos fus de amas de casa .

2.=UfMa encarnada { Cuadro 16} .

Su frecuencia fue de 2,5% { 9/356 ), con un predominio
de 88.8% ( 8/9 ) del sexo femenino, La edad promedio en el se
xo femenino fue de 42,1 afos, En el 100% de los casos fue mo-
tlvo de consulta, La frecuencia en el sexo femeninc se puede ~
asociar con el tipo de calzado y al affn casl compulsivo de recor

tar las ufas en una forma inadecuada ,

3.~ Pteriglbn ( Cuadro 173 ,

La frecuencia fue de 2,2% ¢ B8/356 ), MAs frecuente en
hombres 2:1, con edad promedio del sexo masculine de 45.4 —
afos vy del fernenino de 54 aflos, Se registrd un case asociado

a psoriasis. En el 80% existib traurmnatismo ungueal severo .

G,~ Tumores ,
La fracuaencia de tumores unguealas fue da 3,4% ( 12/358)
con distribucibn igual para los dos grupos de sexo, se reglstrd

una edad promedio de 3% afios para los masculinos vy 20.6 aflos-
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para el grupo feamenino, De los 12 casos encontrados el 83,3%

fueron tumores benignes ( 10/12); las verrugas wilgares periun
gueales ocupan el primer lugar v representan el 40% ( 4/10 ) , el
segundo tugar fue l1a exostosis 20% (2/10). Se encontrd un ca
so de cada uno de los sigulentes tumores: angiofibroma cuya en-
fermedad base fus Enfermedad de Pringle, turmor glémico subun
gueal, ¥ un granuloma telangiectisico secundaric a uia encarna-
da.

También se encontraren dos tumores malignos, uno co—
rraspondib a melanoma maligno subungueal en el pulgar de la ma
no lzquiarda. EI otro caso fue un Carcinoma epldermoide en de
do fndice de mano derecha en un paciente masculino de 78 afios -

de edad .



64

CuADRO 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 1.000 CASQOS REVISADOS

Decada Masculino % Femenino % Total %
1° Década 0-10 8 1.9 9 1.6 17 1.7
2° Década 11-20 124 29,2 171 29,7 295 20,5
3® Década 21-30 115 27.1 155 27.0 270 27.0
4° Década 31-40 55 13,2 a7 15.1 143 14,3
5° Década 41-50Q az 7.6 48 8,0 78 7.8
6° Década 51-80 aa 7.8 42 7.9 75 7.5
7* Década 81-70 a7 8.8 41 7.1 78 7.8
68° Década 71-B0 17 4.0 12 2.1 38 3.6
8° Década 81-90 2 0.4" 6 1.1 8 0.8
Total 424 42,4% 8576 57.6% 1000

Edad FPromedio 41,3 45.5
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CUADRO 2

Frecuencia y tipos da onicopatlas por sexo encontradas en 700 —
paciantes da la consulta externa de Dermatologfa .

Onicopatia M % F % Total %
Paquionlquia 31 5.2 52 32.2 B3 29,4
Melanoniquita 24 19.5 10 6.2 34 12.0
Surcos trans 4 3.25 18 11.1 22 7.8
varsales

Onleolisis 10 B.13 8 4.9 18 6.3
Onicorrexis 7 5.69 7 4,3 14 4,92
Leuconigqulas 7 5,60 5] 3.1 12 4,25
Ausencla de 6 4,87 <] 3.7 12 4.25
1Gnula

Tumores 8 4.87 8 3.7 12 4,25
Braquionlquia 5 4,08 5 3.1 10 3.5
Plts u Hoyuelos 2 1.62 a 4,9 10 3.5
Collonlquia 5 4,08 4 2.4 =) 3.19
Ufa encarnada 1 o, 61 B8 4,9 9 3.19
Hapaloniquia 4 1.81 2 1.2 8 2.12
Pterigin 3 1.08 a 1.8 6 2,12
URas en cristal 2 1.82 3 1.8 5 1.77
de reloj

Hendiduras 3 2.23 1 1.0 4 1.41
Flsuras a 1.08 o 0.0 3 1.06
URas quebradizas o] 0.0 2 1.2 2 0.70
Hemorragia o] 0.0 1 1.8 1 0.35
en astillas

Paroniquta o 0.0 10 6,2 10 3.5
Total 123 43.6 159 58,4 282

Frecuencia 40.2%

Motivo de consulta 13.1%



CUADRO @&

Fracuencla y tlpos de Onicopatfas por sexo encontradas en 300
paciaentes hospitalizados

Onicopat{a M % F % Total %
Paguioniquia 10 20.4 4 18 14 18.9
Leuconiquia 5 10,2 ] a2 13 18
Onlcorrexis B 12.2 4 16 10 13.5
Maelanoniquia 5 10,2 2 8 7 .4
Ufias en cristal 3 8.1 3 12 6 8.1
de reloj

Surcos de Beau a 6.1 2 =] 5 8.7
Onicolisis 4 8.186 o) 0 4 5,4
Fisuras 4 8.16 0 o 4 5.4
Braqguioniquia a3 6.1 1 4 4 5.4
Colloniquia 1 2,0 1 4 2 2,7
Pterigién 2 4.0 o o 2 2.7
Ufias azules 1 2.0 Q o) 1 1,35
Hamorragia en o] 0.0 1 4 1 1,35
astilla

Onicomadesls 1 2,0 0 [s) 1 1.35
Total 49 6€8,2 25 33.7 74

Frecuencia 24.6%
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Paguloniqulas por edad y sexo en 356 pacientes con onicopatfas

Edad M % F % Total %
0=-10 afios 1 2.4 Q o} 1 1.03
11-20 afios 4 10.0 5 <] e 9,2
21-30 afios 10 24.0 8 14 18 18.5
@1-40 aflos 7 17.0 16 29 23 23.7
41-50 a¥os 4 10.0 8 14 12 12,3
51-680 afios 8 19.0 5 9 13 13.4
61~70 afos 5 12.0 11 20 18 18,4
71-80 afios 2 5.0 3 5 5 5,15
Total 41 42,2 56 57.7 97

Edad Promaeadio 41.3 afos 45,5 afos

Frecuencia 27.5 %

Maotivo de consulta 46,3%

Exarmen directo positivo a Hongos 48.3%
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CUADRO 5

Onicolisis por edad ¥ sexo en 358 pacientas con onlcopat{a

Edad M ¥% F % Total %
0-10 afios 0 0 o o o o
11-20 afios 5 36 1 12 6 28
21-30 afios 2 14 o [s] 2 =]
31-40 afos 3 22 1 12 4 18
41-50 arfioa 1 7 3 38 4 18
51=-60 afios [v] Q 2 25 2 9
81~70 afios 2 14 1 12 3 14
71=-80 afips 1 7 0 o] 1 4
Total 14 83.8 a8 a5.3 22
Edad Promedio 34 afos 44 .5 afios

Frecuencia 6.25% Motivo de consulta 13,8%
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CUADRC 6

Braguioniquias. Ufas en raqueta por edad y sexo en 356 paclentes
con onicopatfas

EDAD M % = % Total b
0-10 anos o] [+] o} o o o]
11=-20 afos 2 25 3 50 5 as
21-00 afios 2 25 1 16.6 a 21.4
31-40 anos 1 12.5 1 18.6 2 14,2
41~-50 afios 0 o} 1 18.6 1 7.3
51-60 afios 1 12.5 Q 0 1 7.1
81«70 afios 2 25 0 0 2 14.2
Total B 57.1 8 42.8 14
Edad Promedio 39.5 27 aiios
Frecuencia 3.8% Motivo de consulta ©

Adquiridas 57, 1%
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Coiloniquias por edad y sexo en 356 pacientes con onicopatfas

Edad % % Total %
0-~10 afios o o} [+] [+)
11=20 afios 33 (o] 2 18
21-30 aflos 33 20 a 27
31-40 afios [+] 40 2 18
41~50 afios 17 40 3 27
51=-60 aflos 17 (o] 1 2
61-70 aflos o] [»] [¢] 0
71=-80 afios 0 0 o o
Total 64,5 45,4 11

Edad Promedlo 32 aios 39.4 aflos

Frecuencia 3.1%

Motivo de consulta 9%
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Ufas en Cristal de Reloj por edad y sexo en 356 paclentes con

onicopatlas

Edad M % F % Totat %
0-10 afios ] e} 0 0 o 0
11-20 afics (o] [+] 1 1 1 9
21=-30 afios 1 20 [s] o} 1 9
3140 affios 1 20 a S0 4 ar
41-50 afics 1 20 0 0 1 ]
51=-80 afos 0 o] [+] [¢] [+ o
81=70 aflos 2 40 o 0 2 18
71-80 afios . o] o 2 a3 2 18
“Total 5 45.4 8 54.5 11

Edad Promadie 48,6 afios 47 .1 afios
Frecuencia 3, 1% Motivo de consulta O

Asociacldn a enfarmedad Pulmonar 81,8%
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CUADRO 8

Melanoniqulas por adad y sexo en 356 pacientas con onicopatfas

Edad M * - % Total »
0-10 afios 0 o 1 8.3 1 2.4
11-20 aflos =] 20.6 1 8.3 7 17.0
21-30 afos 10 34.4 2 6.8 12 29.2
31-40 afios 8 20.6 2 16.6 8 19.5
41-50 aflos 1 3.4 1 8.3 2 4.8
51-80 afloa 4 13.7 2 16.6 3] 14.8
61-70 afos 1 3.4 o 0 1 2.4
71-80 afios 1 3.4 3 a5 4 8.7
Totat 20 70 12 20,2 41
Edad Promedio 33,5 aflos 44 .68 aflos
Frecuencia 11.6% Motivo de consulta O

Hematoma subungueal 48,3%
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L.euconiquias por edad y sexo en 355 paclentes con onicopatfas

Frecuencia 7.10%

Motivo de consulta O

Asoclacidn con Hipoproteinemla 60%

' Edad M % F % Total %
0-10 afios 1 B.3 o 0 1 4
11=20 afos 5 41.6 2 15,3 7 28
21-30 afios 1 8.3 2 15,3 & 12
31-40 afios 2 16,86 3 23 5 20
41-50 anfos 2 16.8 1 7.6 3 12
51-60 afog 1 8.3 4 80.7 5 20
B81=70 afios (o] 0 1 7.6 1 4
Total 12 48 13 5 25

Edad Promedio 27.5 aflos 40,2 afios



CUADRO
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Ausencia de linula por edad y sexo en 356 pacientes con onicopat(a

Edad M % F % Total %
0=-10 afias 0 (o] (o] [+] 0 4]
11-20 afics 2 33.3a 2 33.3 4 33.3
21-30 afips 2 33.38 1 16,8 3 25
31-40 afios 0 o] 1 16,8 1 8.3
41~50 afos (o] [»] o 3] (o] 0
51-60 aflos (o] 0 2 33.3 2 16.6
81-70 afios 2 33.3 © o] 2 i6.6
Total ] 80 6 50 i2
Edad Promedio 60.8 afios 58,5 afios

Frecuancia 3.4 %

Motivo de consulta O



CUADRO
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Surcos transversales por edad y sexo en 355 pacientes con oni-

copatfa

Edad M % F % Total %

0-10 afios [+} o o [s] [¢] .0
11=-20 afics 1 14.2 & 25 -] 22,2
21-30 afios 1 14.2 12 &0 13 48,1
31-40 afos 1 4.2 3 15 4 14.8
41~50 afos o] [+] o o o] o]
51-€0 aflos 2 28.5 © o] 2 7.4
81=70 afios 2 28.5 0 0 2 7.4
Total 7 25.9 20 74 27
Edad Promedio 42.8 afos 25.6 afios

Frecuencla 7.6%

Motlvo de consulta ©
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CUADRO 13

Onicorrexls por edad v sexo en 356 pacientes con onlcopatla

Edad M % = ”% Total %
0-10 afios o o] [»] [+) Q o]
11-20 afos o] o] 1 =] 1 4,16
21=30 afios o] o 1 <] 1 4.16
31=-40 afios 3 23 o] 0 3 12,5
41=-50 afios 2 15,3 o 0 2 B.3
51-80 aflos 1 7.6 4 88.3 5 20.8
81=70 afios =3 48,1 1 o 7 28,1
71=-80 afos 1 7.8 4 36.3 5 20.8
Total 13 54 11 46,8 24
Edad promedio 54,5 affios 59 afos

Frecuencla 8.8% Motivo de consulta 0
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CUADRO 14

Pits u hoyualos por edad y sexo &8n 356 pacientes con onlcopatfa

Edad M % F % Total %

0-10 afios (¢} s o] 0 L] o
11-20 afios 1 50 1 12.6 2 20
21-30 afos 0 o] 7 B7.5 7 70
31=40 afos o] (o] [¢] Q [+] [+]
41~50 afios 1 50 Q 4] 1 10
Total 2 20 a8 < o) 10
Edad promaeadio 32.5 aflos 22.6 aflos
Fracuencia 2.8% Maotivo de consulta O

Asociacidn con Dermatitis por contacto en manos B80%
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CUADRO 15

Paroniqulas por adad y sexo en 356 pacientes con onicopatfa

Edad Numero %
0-10 afios [+} [o]
11-20 aflos 4 40
21-30 afios 2 20
31-40 anfos o] [o]
41=50 afios 2 20
51-60 aflcs 1 10
61-70 afcs o] 0
71=-80 afios 1 10

Total 10
Edad promedio 33.49 afios
Frecuencia 2.8% Motlvo da consulta 50%

Asociacldn con candida 60%
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CUADRO 18

Ufla encarnada por edad y sexo en 356 pacientas con onicopatfa

Edad M % F % Totat %
0~-10 afios Q 0] [+] [+] o =}
11-20 aifios [+] o] 2 25 2 22,2
21=-30 afios 0. 0 [+} (v} o o .
31~40 afios 4] O 2 25 o 22,2
41-50 afios 1 100 1 12,5 2 22,2
51-60 aflos o o] 1 12,5 1 11.1
&61-70 afios o Q 2 25 2 22,2
71-80 afios 0 o o} o] v} o]
Total 1 11.1 B Be.B 9
Edad promaeadio 40 afios 42.1 aflos
Frecuencia 2,5% Meotivo de consulta 100%

ESTA TESIS ND DEBE
SALIR DE LA BIBLIBTECA



CUADRO 17

Pterigibn por edad y sexo en 358 paclentes con onicopatia

Edad M % F % Total %
0-10 afos o} o 0 o o] 0
11=20 afies 1 20 [»] [+] 1 12.5
21-30 afios 1 20 1 33.8 2 25
31=-40 aflos 1 20 o [»] 1 12.5
41=50 afios 0 o o] o] [s] 8]
51-60 anos 1 10 0 [+] 1 12.5
61-70 anos (o] &) 2 68.6 2 25
71-80 aflos 1 20 o [¢] 1 12.5
Total 5 62,5 3 ar.s ]
Edad promadio 45.4 aflos 54 affos

Frecuencia 2.2% Motive de consulta ©
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CONCLUSIONES
La frecuencia de onlcopatfas en 1000 pacientes ( 57.8% -
femeninos, 42,4% masculinos predominantemante entre
1a 2da y 4ta decadas ) fud de 35.6% .
La onicopatia dlo fué motivo de consulta en 13,1% de los
casos ,
La frecuencia da onicopat{as en pacientes dermatolbgicos
fue mayor 40,2% que en los pacientes hospltalizados en =
1038 qua se encontrb en un 24.65% .
La alteracifn morfoldgica mas frecuenternente encontra—
da fud 1a paquioniquia en un 27.5%. El 46.3% de los ca-
808 se ancontraron asociadas a micosis de la ufia
En los casos darmato‘lc')glcos después de las paquioniquias
siguieron en frecuencla las melanoniquias ( 12% ), sur—
cos transversales ( 7.8% ), onlcolisis ( 6.3% ) vy onico—
rrexis en 4,8% .
En los casos hospitalizados después de las paquioniquias
siguleron en frecuencia las leuconiquias ( 18% ), las ont
correxis ( 13,5% ), las melanoniquias ( 2.4% ), y uilas
en cristal de reloj (8,1%) .
Las onicopatias en el grupo dermato‘l&gico se encontraron
por igual en ambos sexos a diferencia del grupo hospitali

zado se ancontraron con una frecuencia mayor 2:1 para-—
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el saxo masculino .

El examen clinico de las unas debe sar efectuada por el -

Oermatélogo en forma rutinaria y metbdica, Es recomen
daple con la finalidad de unificar criterios y lograr un me
jor entendimlento de l1as onicopatias, el emplear en forma
infclal la clasificacién morfclfgica, ya que 8sta facilitard

el anflisis de la posible etiologla .



RESUMEN
Se Incluye una revisién de los principales aspectos nor-—

males da la uia as{ como de sus patologlas .

Se revisaron 1000 paclentes del Hospital General de Mé&—
xico de 1a Sacretaria de Salud, que consultaron al Servicio de -

Dermatologla v hospitallzados en diversos serviclos .

En estos pacientes se detectaron 356 casos de onicopatias
que fueron estudiadas por separado, Se realiza un analisis de -
estos casas que fueron 48% del sexo masculino, §2% del sexo fe-

menino, predominando la 2da, 3ra, y 4ta, décadas ,

La onicopatia mds frecuente fué la paquioniquia en un —

27.73%, asociada a micosis de la ufia en 48.3% de 10s casos .

En los casos dormatoldgicos después de las pagquioniquias
slguleron en frecuencia las melanonlqulas ( 12 % ), surcos trans

versales { 7,8% ), onlcolisis ( 8,3%) y onicorrexis en 4.9% ,

En los casos hospitalizados después de las paquloniquias
siguieron en frecuencia las leuconiquias ( 18% ), las onicorrexis
(13.5%), las melanoniquias (8.4% ) , y uas en cristal de reloj

(B8.1%) .

"



ICONOGRAFI A



Alteraciones en la forma

PAQUIONIQUTA Alteracibn ONICOCRIFOSIS
unguesl mAs Mrecuuite

COILONIQUIA URAS EN VIDRIO DE
RELOJ

1 4+



Alteraciones en la forma

ONICOMADESIS Post-traurmatica



Alteraciones de la forma

Liquen Planc Ungueal

HISTORATOLOGIA
ACamtlosly trrosular con hipar_
granvlosis, denco lnfilltrado

Sa obserd en 2 casos la
onicodistrafia que prasen inflasatorio un contacto con

taban en las Z0 uias la enlderais.



Alteraclones en tla Superficlte

e 2

ONICORREXIS

; 3
SURCOS TRANSVERSALES
traurmbticos

RO oty
ONICOSQUICIA ( acom—~
pafando una coiloniquia)




Alteraciones de la superficie

SURCOS DE BEAU

Prasentacifn en las 20 uias en un
paciente que 3 meses atras cursd

con absceso hepatico amiblano —
abkierto a pleura ,



Alteraciones en el calor

LEUVCONIQUIA TOTAL
Paclente con Hapatitis Grbnica Activa

URAS MITAD Y MITAD
Paclente diab&tica con nefropatia



Alteraciones en al color

Melanonigquia por Hermatoma
subungueal

Malanoniquia en banda, Malanoniquia totat
Navo de unibn Melanoma maligno



Anglofibrema Paciente
con Epiloia

Carcinoma Epidermoide Exostosis subungueal



.-
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