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RESUMEN

La patologia ungueal es un motivo relativamente frecuente de consulta en Atencién Primaria
y Dermatologia y, a pesar de todo, muy poco conocida por los profesionales sanitarios. La
ausencia de estudios epidemiologicos sobre la prevalencia de la patologia ungueal en su
conjunto motivo este estudio. En él se recogieron datos de interés epidemioldgico y referentes
a factores de riesgo conocidos de onicopatia, de todos los pacientes que acudieron por
primera vez a nuestra consulta de Dermatologia en un periodo de nueve meses. Previamente
se llevd a cabo una revision de la literatura disponible sobre la fisiologia, semiologia y
patologia del aparato ungueal, en base a la cual se seleccionaron las variables del estudio.
Un total de 58 sujetos fueron incluidos en nuestra muestra, representando un 4,8% del total
de las consultas de este periodo. La causa mas frecuente de onicopatia resultd ser la
mecanica (32,8%), seguida de las onicomicosis (19%) y de las alteraciones ungueales
secundarias a dermatosis (15,5%). Por ultimo, se elabor6 un glosario con imagenes de
términos basicos referentes a la semiologia del aparato ungueal, con el fin de promover la
familiarizacion con los mismos, asi como su exploracion y correcta designacion por parte de

los médicos.



INTRODUCCION

El aparato ungueal es una estructura queratinizada desarrollada a partir de una invaginacién
de la epidermis en la dermis cuyo crecimiento se prolonga desde la 152 semana de vida
intrauterina y durante toda la vida. En su desarrollo mantiene una estrecha relacion con el de
las falanges, de forma que numerosas malformaciones Oseas coexisten con alteraciones

ungueales y viceversa (1-3).

Las ufias cumplen funciones relevantes y muy variadas: protegen el extremo distal de los
dedos frente a dafios externos; facilitan el agarre y la manipulacion de objetos pequenios;
contribuyen al tacto fino por un mecanismo de contrapresion; influyen en la biomecanica del
pie, siendo necesarias para el desarrollo pleno de la funcion motora de éste; funcion de

rascado y, por ultimo, pero no por ello menos importante, una funcién estética (4).
Anatomia del aparato ungueal

La unidad ungueal tiene una estructura compleja compuesta por las siguientes estructuras:
lamina ungueal, matriz ungueal, lecho ungueal, pliegues periungueales e hiponiquio, cada con
unas funciones y caracteristicas histoldgicas propias. El conocimiento de estos elementos asi
como de la relacion entre ellos es fundamental para comprender los procesos de la patologia

ungueal e interpretar su semiologia (5,6).

La placa ungueal es una estructura queratinizada compuesta por tres capas (dorsal,
intermedia y ventral) y cubierta parcialmente por el pliegue ungueal proximal (raiz ungueal).
Se extiende sobre la matriz (Que ocupa el 15-25% de su cara ventral) y el lecho ungueal (75-
85%) (3,5,7). Su cara ventral tiene unos surcos longitudinales, complementarios a unas
crestas longitudinales del lecho ungueal al que esta adherida. Su superficie o cara dorsal es
lisa, aunque con la edad pueden aparecer estrias longitudinales sin significado patologico. En
condiciones normales es transltcida y tiene un color rosado homogéneo correspondiente a
los capilares del lecho ungueal, lo cual hace de ella una “ventana” desde la que podemos

acceder al estudio de la microvasculatura.

La matriz ungueal produce toda o casi toda la placa ungueal; cubierta bajo la raiz ungueal y
el pliegue ungueal proximal, excepto en su tercio distal, la linula, que en algunas ufias es
visible a través de la placa ungueal (8). La diferenciacién de los queratinocitos de la matriz
ungueal se da en un eje diagonal y en sentido distal, a diferencia de los de la epidermis, que
lo hacen en sentido vertical. Las ufias de las manos crecen mas rapido, unos 2-3mm/mes que
las de los pies (Imm/mes) (3). El desarrollo de una placa completa tarda, en general, 6 meses

en las manos y entre 12 y 18 meses en los pies. Esta baja tasa de crecimiento hace que la
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placa ungueal sea de gran valor para la identificacion de eventos patolégicos, locales o
sistémicos, que afectan a la matriz durante los ultimos meses. La matriz y, en mucha menor
medida, el lecho son las Unicas estructuras que tienen melanocitos, aunque puede aparecer

melanina en la placa ungueal por transferencia de melanosomas desde la matriz (6,8).

El lecho ungueal es un epitelio delgado, ricamente vascularizado y que contribuye en cierta
medida a la formacion de la placa ungueal. Su superficie posee unas crestas longitudinales

gue se complementan con los de la la placa ungueal, a la que esta fuertemente adherido.

El hiponiquio es una continuacion del epitelio del lecho ungueal y es contiguo distalmente a
la piel volar del dedo. Fija la placa ungueal distalmente y protege el aparato ungueal de
infecciones y otros dafos. Los pliegues ungueales proximal y laterales constituyen el
paroniquio. Son unos pliegues cutaneos que protegen la placa ungueal y hacen que crezca
en la orientacion correcta. Con capilaroscopia se pueden observar alteraciones en la
disposicion longitudinal de sus capilares (colagenopatias). El estrato corneo de este pliegue
forma el eponiquio o cuticula. En conjunto, los pliegues laterales, proximal e hiponiquio

constituyen el perioniquio.

La dermis del lecho ungueal contiene una red de tejido conectivo con abundantes vasos
sanguineos de disposicion longitudinal. EI dafio de estos capilares resulta en el signo
conocido como hemorragias de splinter o “en astilla”. La presencia de cuerpos glomicos, unas
anastomosis arteriovenosas que regulan el aporte sanguineo a la red capilar de las partes
acras, cumple una funcion de regulacion de la temperatura corporal y del aporte sanguineo a
dichas partes en condiciones de bajas temperaturas (9). Alteraciones del aporte sanguineo
del aparato ungueal van a tener repercusiones, tanto por defecto (onicolisis, lineas de Beau,

etc por isquemia) como por exceso (crecimiento excesivo por shunts arteriovenosos) (7).

Patologia del aparato ungueal

La patologia ungueal constituye el 10% del total de afecciones dermatoldgicas, con la
patologia infecciosa local como la onicopatia mas frecuente (hasta el 50%) (10-13).

Las diferentes alteraciones ungueales pueden ser de gran utilidad para el diagnéstico de
enfermedades subyacentes ya que, a pesar de ser poco especificas en algunos casos,
pueden orientar hacia la necesidad de estudio de un proceso sistémico como causa de las
mismas. (14,15).



Alteraciones en la morfologia, crecimiento, pigmentacion o consistencia del aparato ungueal
pueden ser reflejo de patologia infecciosa, inflamatoria o tumoral a nivel local, asi como de

entidades sistémicas somaticas, psicopatolégicas (onicofagia) o exposicién a farmacos.

Infecciones fungicas. Onicomicosis.

El término onicomicosis hace referencia a las infecciones por hongos del aparato ungueal.
Constituyen la afeccion mas frecuente del aparato ungueal, siendo los dermatofitos la causa
del 83% (2). Otros hongos no dermatofiticos y levaduras como la candida son causas menos

frecuentes.

La distribucién de las lesiones depende del punto de acceso de la infeccion: pueden afectar a
la parte distal y lateral de la laAmina ungueal si acceden por el espacio subungueal (forma mas
frecuente), que conforme pasa el tiempo va causando opacificacion, engrosamiento y
agrietamiento de la misma; la onicomicosis blanca superficial se produce por invasion directa
de la superficie dorsal de la lamina ungueal, que puede llegar a romperse (onicomadesis); en
la afectacion subungueal proximal el hongo accede a través de la cuticula, invadiendo la matriz
(menos frecuente, generalmente por hongos no dermatofiticos o en situaciones de
inmunodeficiencia). Por ultimo, cuando el hongo accede a través del borde libre de la lamina
ungueal y se distribuye por ésta causando una opacificacién difusa se denomina endoniquia,
situacion muy poco frecuente (16).

La variedad de presentaciones de la onicomicosis hace que pueda asemejarse a las de otras
dermatosis, por lo que es conveniente la utilizacion de pruebas diagndsticas que confirmen la
presencia del hongo (17). Una realizacion adecuada de la toma de muestras es fundamental
para obtener unos resultados validos en estas pruebas. Su prevalencia es mayor y esta en
aumento en las sociedades occidentales, donde juegan un papel fundamental factores de
riesgo como la enfermedad arterial periférica y la diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, su
factor de riesgo principal siguen siendo los antecedentes traumaticos (deporte, calzado
inapropiado...) y la exposicion mantenida a condiciones de humedad (empleados del hogar,
limpieza, hosteleria, calzado no traspirable...) (18).

En la patologia infecciosa de etiologia no fungica destacan la paroniquia aguda y el
sindrome de la ufia verde. La primera es una infeccion supurada de los tejidos periungueales
cuyo agente etiologico mas frecuente es el S. aureus, que puede extenderse a planos mas
profundos de la falange distal causando un panadizo. La aparicion de vesiculas unos dias

después sugiere etiologia virica (panadizo herpético). La segunda es una infeccién por P.



aeruginosa que asienta sobre ufas distroficas o con otras alteraciones predisponentes,

caracterizada por el depositod de piocianina en la lamina ungueal (19).

Trastornos ungueales de causa mecanica

Muchas alteraciones ungueales son debidas directamente a dafios mecanicos, asi como
muchas onicopatias pueden ser agravadas o favorecidas por los mismos. Se pueden distinguir
dos tipos, los traumatismos mayores y, mucho mas frecuentes y menos estudiados, los
microtraumatismos repetidos. Estos ultimos se deben a traumatismos menores repetidos que
pasan desapercibidos para el paciente hasta que, tras un largo periodo de evolucion, los
signos de onicodistrofia se hacen evidentes. Ocurre casi exclusivamente en las ufias del pie
y se debe a la interaccion de las siguientes causas: alteraciones en la dinamica de la pisada,
alteraciones en la forma del pie o los dedos y uso de calzado inadecuado (2).

El hallux valgus, el pie griego (segundo dedo del pie mas largo que el primero), y los dedos
en martillo, en maza y en garra son algunas de las deformidades que ocasionan traumatismos

repetidos con la pisada y consecuentemente cambios distréficos en las ufias.

Los zapatos de tacon, con insuficiente sujecion o pequefios para el pie del paciente favorecen
el roce constante de las uiias y el choque contra la puntera con cada paso. Algunos calzados
oclusivos que impiden la transpiracion favorecen las infecciones a nivel cutaneo y ungueal,

como ocurre con las botas de seguridad de muchos trabajos.

Las manifestaciones de las onicopatias por microtraumatismos repetidos (hiperqueratosis,
onicocriptosis 0 ufia encarnada, hemorragias de splinter, leuconiquia punctata y otras
distrofias) son poco especificas y requieren un amplio diagnéstico diferencial, mientras que
los traumatismos mayores, por su forma de presentacion y los antecedentes traumaticos no

suponen dudas diagnésticas (20,21).

Patologia tumoral del aparato ungqueal

La unidad ungueal puede verse afectada por tumores de cualquier tipo, siendo los mas
frecuentes segun una serie reciente (22) los fibromas (29,1%), los tumores osteocartilaginosos
(21,9%) y los pseudoquistes mixoides (11,9%). Otros tumores menos frecuentes de caracter
benigno son el granuloma pidgeno, el tumor glémico, el onicomatricoma y el onicopapioma. A
pesar de sus peculiaridades semioldgicas, el diagnéstico de confirmacion se basa en el

estudio anatomopatoldgico y el tratamiento es quirdrgico en funcion de la clinica.

El carcinoma epidermoide (incluyendo la enfermedad de Bowen) es la neoplasia maligna

mas frecuente en el aparato ungueal, de buen prondstico y bajo riesgo de invasion local y
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metastatizacion. Se debe sospechar y biopsiar en cualquier masa subungueal, lesion
verrucosa o0 hiperqueratésica periungueal persistente en el tiempo o que recurre tras el

tratamiento (23).

El melanoma maligno deriva de los melanocitos de la matriz ungueal. La localizacion ungueal
del melanoma es poco frecuente (el 1-3% de los melanomas en raza blanca, hasta el 15-30%
de los melanomas en raza negra). La forma de presentacién més frecuente es una lesion
pigmentada de tipo melanoniquia longitudinal, por lo demas asintomatica; hasta un cuarto de
los casos son amelanicos. Es un cancer de muy mal prondstico, con unas tasas de
supervivencia a los 5 afios alrededor del 30% (24). La dermatoscopia puede ser muy util en
el diagnostico diferencial de las melanoniquias longitudinales (la activacion melanocitica
racial, por farmacos, por embarazo... y las hiperplasias melanociticas benignas y malignas

como el nevus y el Iéntigo) (25).

Dermatosis con manifestaciones en el aparato ungueal

Multiples patologias dermatolbgicas presentan alteraciones a nivel ungueal que, con mas o
menos especificidad, pueden contribuir a su diagndstico. En otras ocasiones la afectacion

ungueal es el Unico signo presente.

Psoriasis: es la patologia dermatolégica que méas frecuentemente afecta a las ufias. La
alteracion histopatologica responsable es la misma papula inflamatoria paraqueratésica de la

piel, cuyas manifestaciones clinicas dependeran de la localizacion de la misma.

Las lesiones psoriasicas en la matriz proximal condicionan la incorporaciéon de células
paraqueratésicas a la superficie dorsal de la ufia, que se desprenden dejando unas
depresiones (pitting) tipicas, que no especificas (26). La afectacion del lecho ungueal es
responsable de: onicdlsis (por alteracion de la adhesion con la lamina ungueal), su signo mas
frecuente; del signo de la gota de aceite (parches color amarillo-salmén en la ldmina ungueal)
y de las hemorragias de splinter (por disrupcién de los capilares del lecho ungueal). El
diagnéstico diferencial se debe hacer fundamentalmente con onicomicosis (especialmente en
psoriasis ungueales aisladas) dada la similitud de sus manifestaciones, contemplando la
posibilidad de coexistencia de ambas (27-29).

Liquen plano: es una patologia que afecta a piel, mucosas, foliculos pilosos y ufias, de causa
desconocida y potencialmente grave. La mayoria de liquen plano ungueal aparece aislado,
sin lesiones a otros niveles, tipicamente en la edad adulta y afectando a todas o la mayoria
de las uias. La afectacion de la matriz ungueal se manifiesta por onicorrexis. También puede

presentar traquioniquia, eritema de la Iinula y melanoniquia longitudinal post-inflamatoria. En
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casos mas graves puede destruir la matriz causando pterigium e incluso atrofia ungueal total.

Requiere confirmacién anatomopatoldgica y tratamiento con corticoides (30).

Alopecia areata: la afectacion de las ufias en estos pacientes se presenta hasta en un 20%
de los casos, siendo mas frecuente aun en los nifios. Es mas frecuente en formas graves y
en hombres. Los cambios en éstas no suelen manifestarse al mismo tiempo que la caida del
pelo. Sus manifestaciones mas frecuentes a nivel ungueal son el pitting fino de la placa
ungueal y la traguioniquia. Algunas alopecias areatas universalis de instauracion aguda
pueden manifestar onicomadesis (26). Las caracteristicas distintivas del pitting tipico en la
alopecia areata son la distribucibn geométrica, regular, multiple y superficial de las
depresiones, a diferencia del de la psoriasis. La afectacidn de la matriz se pone de manifiesto
por un punteado eritematoso en la lunula (linula moteada). Estas alteraciones suelen ceder
tras mantenerse estables durante afios, por lo que el uso de corticoides topicos o

intralesionales no siempre es necesario.

Enfermedad de Darier-White (queratosis folicular): es una genodermatosis autosémica
dominante que consiste en un trastorno de la queratinizacion en la piel, las mucosas vy las
ufias. Como manifestaciones cutaneas podemos encontrar papulas queratdsicas, de aspecto
grasiento, de color carne o marrén amarillento y queratosis punteada en palmas y plantas
(31). La afectacion ungueal es practicamente constante, con ufias distréficas, débiles y
guebradizas. Las bandas longitudinales blancas y rojas alternas y las muescas en forma de

“V” en el borde libre de la ufia se consideran signos patognomonicos (32—34).

Alteraciones ungueales en la infancia

El aparato ungueal del nifio tiene una serie de particularidades, entre ellas, unas laminas
ungueales mas delgadas, blandas y transparentes. Esto condiciona un cierto grado de
coiloniquia, que desaparece a medida que la placa ungueal se va engrosando con la edad.
Otro hallazgo son unas estriaciones fisioldégicas, que se dirigen oblicuamente desde los
pliegues ungueales laterales hacia la linea media de la ldmina ungueal (en espiga). Podemos
encontrar también lineas de Beau incluso a partir de las 4 semanas de vida, que suele
involucrar varias ufias y desaparecer en aproximadamente 14 semanas. El distrés intrauterino,
las alteraciones fisiolégicas sufridas durante el parto o procesos febriles posteriores son las
causas mas probables. La onicosquisis es frecuente, especialmente en el primer dedo de la

mano y del pie, agravada por la succién de los mismos (35-37).



Cambios ungueales asociados ala edad

El paso de los afios asocia, en mayor o menor medida, alteraciones en el crecimiento,
coloracion, morfologia, grosor, textura, etc. de la lamina ungueal. El mecanismo es poco
conocido, pero se atribuye al deterioro del aporte vascular y a la exposicion a radiacion

ultravioleta. La tasa de crecimiento de la ufia cae un 0.5% anual a partir de los 25 afios (38).

La ldmina ungueal se vuelve mas opaca, pierde brillo y puede adquirir una coloracion
amarillenta-grisacea. La superficie lisa se vuelve rugosa al ser surcada por estriaciones
longitudinales, visibles en la mayoria de personas a partir de los 50 afios (39). Muchas
onicopatias incrementan su incidencia con la edad, asi como el riesgo de complicaciones
asociadas a las mismas. Las patologias malignas mas frecuentes tienen también una

incidencia mas alta en edades avanzadas (39,40).

Signos de enfermedades sistémicas en las ufas

Las alteraciones ungueales pueden ser consecuencia de procesos patoldgicos sistémicos o
inducidos por farmacos. A pesar de que ninguno de estos hallazgos se considera
patognomaonico, su deteccion debe promover la realizacion de las pruebas pertinentes para

descartar un proceso sistémico subyacente.

Entre las alteraciones del crecimiento del aparato ungueal secundario a patologias
sistémicas destacan las acropaquias, las lineas de Beau, la coiloniquia, la onicolisis, las ufias
en pinza y en pico de loro. Existen formas congénitas y familiares de estas alteraciones, por
lo que nos interesan las adquiridas. Las acropaquias adquiridas suelen vincularse a
enfermedades que condicionan hipoxia, siendo en un 80% de los casos de causa pulmonar
(enfermedad pulmonar cronica y cancer de pulmén) seguida por las enfermedades
cardiovasculares cianoticas, gastrointestionales y endocrinologicas (14). La aparicion de
lineas de Beau en todas las ufias refleja la accién de un agente lesivo sistémico lo
suficientemente intenso para interrumpir la proliferacion de células de la matriz ungueal,
causando un surco transversal en el espesor de la lamina ungueal cuya anchura nos permite
conocer la duracion de la exposicion a dicho dafio y cuya distancia con respecto al pliegue
ungueal proximal nos permite conocer cuando tuvo lugar. La quimioterapia es una causa
frecuente de este signo, causando un namero de lineas de Beau correspondiente al de ciclos
de quimioterapia (41).

Las alteraciones en la coloracion de la lamina ungueal pueden deberse a causas
enddgenas o0 exdgenas. Seran signos de hiperpigmentacién endoégena (por enfermedades o

farmacos sistémicos) aguella pigmentacién que sigue la forma de la lunula, se extiende desde
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ésta mas o menos distalmente y afecta a todas las ufias, secundaria a farmacos y algunas

enfermedades sistémicas (argiria, hemocromatosis, enfermedad de Wilson, alcaptonuria).

Entre las diferentes formas de leuconiquia (queratinizacion ungueal anémala resultante en
una coloracion blanca total o parcial de la lamina ungueal) un subtipo de leuconiquia estriada,
las lineas de Mees, se asocian a dafio sistémico agudo (intoxicacion por As y Ta, diseccion
aortica, infarto de miocardio, fracaso renal agudo. Las lineas de Muehrcke, asociadas a
hipoalbuminemia (sindrome nefrético) y a inmunodeficiencias (VIH, tratamiento
inmunosupresor) y las uias “mitad y mitad”, presentes en el 28-40% de los pacientes con
insuficiencia renal cronica y en el 14% de pacientes sometidos a hemodilisis, son
pseuoleuconiquias, ya que la coloracién blanca ocurre en el lecho, sin alteraciones en la

queratinizacion de la ldmina ungueal (15,41,42).

OBJETIVOS

1. Estudio epidemiolégico descriptivo de las patologias del aparato ungueal que son
derivadas a una consulta de Dermatologia en nuestro Area de Salud.

2. Revision de la bibliografia disponible referente al aparato ungueal: aspectos
anatomicos e histolégicos, semiologia, cambios fisiologicos de las distintas edades,
principales patologias y manifestaciones de enfermedades sistémicas.

3. Estudiar posibles factores favorecedores de patologia ungueal en general y de los
diferentes grupos diagndsticos en particular.

4. Conocer la proporcion de pacientes atendidos en Dermatologia que han recibido
tratamiento antimicrobiano para su afeccion ungueal y qué porcentaje de dichos
tratamientos son innecesarios.

5. Elaborar un glosario de términos referentes a la semiologia del aparato ungueal
orientado a su uso en Atencibn Primaria que, asociado a las imagenes
correspondientes, pueda servir para impulsar la familiarizacién con estas patologias y

su valor en el diagnéstico de otras.

MATERIAL Y METODOS

Ambito de realizacion:

El estudio se ha realizado mediante la observacion de los pacientes atendidos en una consulta

externa de Dermatologia, entre el dia 1 de agosto de 2017 hasta el dia 20 de abril de 2018,

en la que han sido atendidos pacientes tanto en el Hospital Universitario del Rio Hortega como
9



en el Centro de Especialidades Arturo Eyries, todos ellos pertenecientes al Area Oeste de
Valladolid, remitidos desde las consultas de Atencion primaria segun los criterios de derivacion
que sus Médicos de Atencion Primaria hayan considerado. La poblacion estimada de esta
area es de unos 257.940 habitantes, e incluye poblacion tanto del medio urbano como del

rural.

Poblacion de estudio:

La muestra estudiada la conformaron todas aquellas personas que acudieron por primera vez
a una consulta externa de Dermatologia en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de
agosto de 2017 y el 20 de abril de 2018 por motivo de una afeccidon a nivel ungueal o

periungueal.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

i Pertenecer al Area Oeste de Salud de Valladolid.

. Acudir a una primera consulta de Dermatologia derivado desde su Médico de

Atencién Primaria.

iii. Valoracion por parte del dermatologo correspondiente y diagndstico de patologia del

aparato ungueal.

V. Consentimiento informado verbal para la participacion en el estudio, respuesta a

cuestionario y en algunos casos para la obtencién de imagenes.

Los criterios de exclusiéon fueron:

i. Acudir por segunda vez o a revision de cualquier problema dermatolégico.

ii. Acudir por un motivo de consulta diferente a patologia ungueal.

Variables de estudio

La recogida de datos se realiz6 a partir de la historia clinica y exploracién y de una entrevista
en la que los pacientes son interrogados de forma protocolizada y cerrada por una serie de
variables. La entrevista era directa al paciente y, en caso de deterioro cognitivo, con la
asistencia del familiar o cuidador que le acompafiaba. Se llevaron a cabo estudios

microbiolégicos especificos cuando se consideraron necesarios.

Variables epidemioléqicas.

i. Codigo de identificacién de los casos: numero de historia clinica. Dicho niumero se

enmascaro anonimizandole en listado aparte.
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ii. Sexo: varon/mujer
iii. Edad: nUmero de afos.
iv. Residencia: medio urbano/rural

Variables dermatoldgicas.

i. Diagnéstico principal de la patologia ungueal especifica.
ii. Categoria diagnostica en la que ha sido incluido.
iii. Diagndsticos secundarios relevantes, dermatolégicos y no dermatoldgicos

iv. Realizacion de pruebas complementarias (estudios microbiolégicos: examen directo de

la muestra, clipping y/o cultivo de hongos y bacterias).
v. Resultado de pruebas complementarias
vi. Tratamiento previo en Atencion Primaria con antifingicos topicos u orales.

Variables de factores predisponentes de patologias ungueales

i. Presencia de alteraciones morfologicas musculoesqueléticas en manos y/o pies (dedo
en garra, hallux valgus, pie griego...).

ii. Uso diario de calzado inadecuado (tacones, botas de seguridad...) y/o deportivo.

iii. Diabetes mellitus

iv. Enfermedad arterial periférica

Asimismo, se llevd a cabo una busqueda en las principales fuentes y bases de datos
biomédicas (Pubmed, Medline, Google Scholar) de la literatura mas reciente en lo que

respecta a la anatomia, semiologia y patologia del aparato ungueal.

Los datos de las variables de cada paciente fueron volcados en una hoja de céalculo de Excell.
El andlisis estadistico posterior se llevd a cabo con el programa SPSS.

El trabajo fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Salud
Valladolid Oeste.

RESULTADOS

El nUmero de pacientes atendidos en nuestra consulta de Dermatologia en el periodo entre el
01/08/2017 y el 20/04/2018 ascendi6 a 1.217. De todos ellos, 58 pacientes (el 4,8% del total)
acudian por primera vez a consulta por alteraciones ungueales y cumplieron los criterios de

inclusion contemplados en nuestro estudio.
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El 63,8% (37 pacientes) fueron mujeres y el 36,2% restante (21 pacientes) varones. La edad
media fue de 55,8 afios con una mediana de 56 afios y un unico paciente pediatrico de 9 afos.

El 62,1% habitan en medio urbano y el 37,9% proceden del medio rural.

Las frecuencias relativas de los diferentes grupos diagndésticos se distribuyeron de la siguiente
manera: cambios ungueales de causa mecanica 32,8%, siendo el grupo diagndstico mas
frecuente; en segundo lugar, las onicomicosis (19%). Las alteraciones ungueales secundarias
a dermatosis supusieron un 15,5%, incluyendo casos de afectacion ungueal por psoriasis,
alopecia areata, liquen plano y enfermedad de Darier. Un 10,3% se diagnosticaron de cambios
degenerativos asociados a la edad. La patologia tumoral (quistes mucoides, tumor glémico y
tumores de Koenen) representd un 6,9%. No se presento ningun caso de tumor maligno en
este periodo. La patologia periungueal (perionixis agudas y cronicas) supuso el 5,2%. El
10,3% restante lo conformaron las siguientes entidades, englobadas en el grupo diagndstico
“otros”: cambios secundarios a patologias sistémicas (ufias “half-and-half” por uremia en
paciente con IRC), a farmacos (hiperpigmentacion enddégena por minociclina) y tres casos de

distrofia ungueal de etiologia no filiada.

Del total de pacientes, 40 de ellos fueron sometidos a estudio microscopico directo y cultivo
de hongos en muestras ungueales. El 27,5% resultaron positivos para hongos, frente a un
72,5% que fueron negativos en ambas pruebas. De estos resultados positivos todos fueron
dermatofitos (Trichophyton rubrum) excepto un caso positivo para hongos no dermatofitos
(Fusarium spp).

El 25,9% de los pacientes con onicopatias de cualquier tipo presentaba alguna alteracion
ortopédica de base y el 22,4% utilizaba de forma diaria calzado inadecuado: zapatos de tacén,

botas de seguridad) o deportivo.

Dentro de los pacientes con diagnéstico confirmado de onicomicosis el porcentaje de calzado
inadecuado fue de 36,4% Yy el de alteraciones ortopédicas de base de 27,3%. Dentro de los
pacientes con trastornos ungueales de causa traumética el 100% presentaba alguna o varias
de las siguientes caracteristicas: antecedentes de traumatismo, alteraciones ortopédicas de
base o uso diario de calzado inadecuado. El 31,6% usaba calzado inadecuado y el 47,7%

presentaba alteraciones ortopédicas de base.

El 34,5% del total de los pacientes incluidos en el estudio habian recibido previamente un
tratamiento antifungico local y/o sistémico (oral) previamente a acudir a nuestra consulta.
Dentro de éstos, sélo en el 20% se confirmo el diagndstico de infeccidn fungica, mientras que
el 80% fueron innecesariamente tratados ya que su onicopatia obtuvo un diagndstico diferente

al de infeccion fungica.
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Onicomicosis | No onicomicosis

TRATAMIENTO Si 4 (20,0%) 16 (80,0%) 20 (100%)
PREVIO NO 7 (18,4%) 31 (81,6%) 38 (100%)
Total 11 47 58

Ademas, se identificé una frecuencia relativa llamativamente alta de tratamiento antifingico
innecesario en el grupo de onicodistrofia mecanica en comparacion con la del resto de grupos

con diagndstico distinto a onicomicosis: el 52,6% frente al 25,6% respectivamente.

Un 12,1% presentaba diabetes mellitus y un 29,3% enfermedad arterial periférica. En los
pacientes con onicopatia trauméatica estos porcentajes ascendian hasta el 15,8% y 36,8%

respectivamente.

Se elaboraron tablas de contingencia y se aplico el test estadistico Chi-cuadrado con los dos
grupos diagndsticos mas frecuentes (onicopatia mecénica y onicomicosis) y las diferentes

variables, sin encontrar ninguna asociacién estadisticamente significativa (p valor < 0,05).

DISCUSION

Las estructuras del aparato ungueal se alteran por multitud de procesos (infecciosos,
inflamatorios, metabdlicos, tumorales, trauméaticos, malformativos...) que pueden llegar a
repercutir seriamente en la salud y/o calidad de vida del paciente. Por un lado, las alteraciones
locales de las ufias pueden resultar en una disfuncién importante de los dedos, o incluso
responder a procesos potencialmente letales. Por otro pueden, con mayor o menor
especificidad, poner de manifiesto patologias sistémicas subyacentes llegando a tener gran
valor semioldgico. Asimismo, no se debe menospreciar la repercusion estética y psicologica
de estas patologias, siendo éste uno de los motivos mas comunes que llevan al paciente a
consultar con su médico. La inclusion de las ufias en la exploracién fisica rutinaria (y
especialmente en la dermatolégica) y el empleo de la terminologia apropiada para designar
los diferentes hallazgos en la misma es fundamental para orientar adecuadamente el
diagnéstico

Excepto en el caso concreto de las onicomicosis y otras onicopatias concretas, los estudios

disponibles sobre este ambito de la dermatologia son muy limitados y no hemos podido
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encontrar ningun estudio de prevalencia global de las onicopatias, por lo que este estudio se

puede considerar innovador en cuanto a la teméatica.

Con el fin de promover la familiarizacion con la semiologia ungueal y su terminologia, hemos
elaborado un glosario que recoge los signos de afectacion ungueal més frecuentes vinculados
a imagenes de los mismos, obtenidas de nuestra muestra de paciente previo consentimiento

verbal informado (Anexo 1).

Abuso de antifungicos en onicopatias

Las infecciones por hongos constituyen la patologia ungueal mas frecuente, cuya prevalencia
global podria llegar al 10-30% segun la literatura publicada en los Ultimos afios
(10,13,18,43,44). Sin embargo, los escasos estudios poblacionales, que ofrecen una mejor
estimacion de aquélla, apuntan a cifras menores (3.6%) (45). El desconocimiento de la
semiologia ungueal lleva al diagndstico erréneo de onicomicosis con mucha frecuencia, lo que
conlleva tratamientos antimicoticos sin beneficios, con costes econdmicos y efectos adversos
evitables. Con este trabajo se ha pretendido, entre otros objetivos, evaluar el alcance de este

problema.

La dermatoscopia puede ayudar a distinguir algunas distrofias sugestivas de onicomicosis de
otras onicopatias (traumaticas, melanoniquias verdaderas...), pero el diagnéstico definitivo
requiere confirmacion microbiol6gica (45). Las técnicas utilizadas en nuestro centro son la
observacién microscopica directa con KOH, y el cultivo de hongos, cuya sensibilidad depende
en gran medida de una correcta técnica de obtencién de muestras, que varia segun el tipo y
la localizacién de la micosis (raspado de la superficie de la lamina ungueal, de lecho ungueal
o de los bordes laterales o proximales de la lamina). También se us6 en algunos casos de
afectacion distal la biopsia (clipping). Los avances en biologia molecular han permitido el
desarrollo de multiples técnicas diagndésticas de onicomicosis que permiten confirmar la
infeccion e identificar la especie en muy poco tiempo con alta sensibilidad y especificidad,
permitiendo ademas la deteccion de aquellos hongos de dificil crecimiento en el cultivo. Estas
pruebas, basadas en la PCR o en citometria de flujo, aun no son rentables y no se encuentran
disponibles en la practica clinica, pero de serlo en un futuro supondrian un cambio radical en

el manejo de las onicomicosis.

La proporcion de casos de onicomicosis relativamente baja en nuestra serie puede explicarse

porque la mayoria de casos se manejan en Atencion Primaria, pero cabe la posibilidad de que
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factores como una técnica inadecuada de la recogida de muestras esté causando un nimero

mas elevado de falsos negativos.

Diferencias entre sexos en la presentacion de onicopatias.

Coincidiendo con el Unico estudio encontrado sobre incidencia de patologias ungueales en su
conjunto en una consulta de dermatologia (46) el sexo femenino es claramente predominante,
lo cual se puede atribuir a los siguientes factores:

- Uso de calzado inadecuado: no sélo los zapatos de tacon, sino el calzado en general
de mujeres se ajusta peor a la anatomia del pie, siendo mas estrecho o corto de lo
necesario o con sistemas de sujecion insuficientes.

- Mayor frecuencia de exposicion mantenida a humedad, especialmente en amas de
casa o empleadas de la limpieza.

- Uso de productos cosméticos y procedimientos trauméaticos con fines estéticos que
alteran los elementos protectores de la ufia (cuticulas).

- Mayor preocupacion (y por tanto, mas probable que consulten) por la repercusion
estética de estas patologias.

En cambio, patologias concretas como las onicomicosis afectan con mas frecuencia a
hombres segun la bibliografia disponible (10,45,47) aunque en nuestro estudio esto no ocurra

(s6lo el 45,5% de los casos de onicomicosis eran varones).

Patologia ungueal mecanicay calzado

La prevalencia de las alteraciones del aparato ungueal por microtraumatismos no se conoce
pero se presupone alta, especialmente en poblaciones envejecidas como la nuestra. La
importancia de su conocimiento radica en que se trata de una condicion facilmente prevenible
con medidas higiénicas y ortopédicas sencillas (45):

- Utilizacion de calzado que se ajuste adecuadamente al pie, preferiblemente con
cordones, con suficiente anchura y altura en la puntera y de material transpirable,
evitando siempre tacones altos.

- Empleo de calcetines de algodén 100%.

- Mantener las ufias limpias, secas y cortas, evitando procedimientos estéticos agresivos
y esmaltes.

- Utilizacion de dispositivos ortopédicos adaptados a cada paciente si es preciso para la
correccion de alteraciones en la dinamica del pie (plantillas, calzado ortopédico)
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El alto porcentaje de casos de onicopatia traumatica que habia recibido antifingicos en
Atencion Primaria refleja la dificultad que existe para distinguir estas entidades y la necesidad

de hacer uso de los test confirmatorios disponibles.

Debido al limitado tamafio muestral obtenido no se ha podido detectar ninguna asociacion
estadisticamente significativa entre los grupos diagndsticos onicomicosis y onicopatia
traumatica y las variables estudiadas en ellos, muchas de ellas factores de riesgo bien
conocidos de las mismas. Sin embargo, cabe destacar los siguientes resultados: el 80% de
los antifingicos usados empiricamente en Atencion Primaria resultaron innecesarios y el

52,6% de los casos de onicopatia traumatica recibieron algun tipo de antifungico.

Un estudio de mayor envergadura de estas caracteristicas, asi como a nivel de Atencion
Primaria serian necesarios para sacar conclusiones acerca del uso inadecuado de

antifingicos, pero los resultados obtenidos a este respecto apuntan en esa direccion.

CONCLUSIONES

1. Una exploracion fisica no se puede considerar completa sin el examen minucioso de
las veinte ufias.

2. Esimportante promover la formacion de los profesionales sanitarios y su familiarizacion
con la semiologia de los trastornos ungueales mas frecuentes, asi como la distincion
de aquellos trastornos potencialmente graves o indicativos de una causa subyacente
que precisan estudios adicionales.

3. La patologia del aparato ungueal supuso un 4,8% de los motivos de primeras consultas
durante el periodo de estudio.

4. En nuestra serie, la patologia ungueal mas frecuente fue la de causa mecénica
(32,8%), seguida por las onicomicosis (19%) y de las alteraciones ungueales de
dermatosis (15,5%).

5. El 80% de los tratamientos con antifungicos prescritos en Atencién Primaria eran
innecesarios. El tratamiento de las onicmicosis deberia limitarse al de primera linea y
previa confirmacion microbioldgica.

6. Necesidad de preguntar de forma sistematica por el tipo de calzado y de transmitir las
recomendaciones higiénicas y ortopédicas pertinentes para la prevencion y eficacia del
tratamiento de las onicopatias mas frecuentes.

7. Es necesario llevar a cabo estudios epidemiolégicos de enfermedades del aparato

ungueal de mayor envergadura en nuestro medio.
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ANEXO 1. GLOSARIO DE TERMINOS DE SEMIOLOGIA DEL APARATO UNGUEAL

Braquioniquia: ufias cortas o en raqueta,
cuyo eje transversal es mayor que el
longitudinal. A veces se asocia a una
falange corta. Congénita (AD) o adquirida

Coiloniquia (ufia en forma de cuchara):
[dmina ungueal adelgazada, aplanada y con
los laterales evertidos hacia arriba, de
forma que su superficie se vuelve céncava.

Dedos hipocraticos (acropaquias o dedos
en “palillo de tambor”): aumento de las
curvaturas de la uiia en los ejes transversal
y longitudinal, hipertrofia de las partes
blandas periungueales y, en ocasiones,
desmineralizacion de la falange distal.

Depresiones o “pitting” de la ldamina
ungueal: depresiones puntiformes en la
cara dorsal de la ufia. Por focos de
gueratinizacion alterada que forman
puntos paraqueratosicos en la ldamina.

Distrofia ungueal (onicodistrofia): término
qgue engloba las alteraciones en el Ia
formacién y crecimiento ungueal debidas al
dafio de la matriz.

Eritroniquia longitudinal: es una linea color
rosa o rojizo en la placa ungueal debido a
una alteracidon puntual en la matriz, que
produce una ldmina adelgazada y mas
transparente. El lecho subungueal
subyacente ocasiona esta coloracién.

Hemorragias en astilla (“de Splinter”):
pequefias manchas longitudinales en la
[dmina ungueal por roturas capilares del
lecho unguea. Etiologia multiple.

Hiperqueratosis subungueal: lecho
ungueal engrosado por queratinizacion
anormal y acumulacién de escamas de
epitelio  (onicomicosis, traumatismos,
eczema, psoriasis...).

Leuconiquia: defecto de queratinizacion
que provoca una opacidad blanca de la
placa ungueal. La leuconiquia punteada es
frecuente en nifios y la leuconiquia
transversa o estriada en adultos.

Melanoniquia longitudinal: banda
pigmentada negra o marron fisioldgica en
individuos de piel oscura. Por depdsito de
melanina a consecuencia de activacion o
hiperplasia (benigna o maligna) de los
melanocitos de la matriz ungueal.

'~ Onicoatrofia: detencién del

crecimiento de la ufia. Se puede
diferenciar entre anoniquia (defecto
congénito) y onicoatrofia propiamente
dicha (disminucion en grosor y tamafio
de la ufia 22 a dafios externos).

Onicocriptosis (ufia  encarnada):
introduccion, en mayor o menor grado,
de los bordes laterales de la placa
ungueal en el tejido periungueal.

Onicogrifosis: aumento excesivo del
grosor de la uia, que puede adoptar
una forma curvada o retorcida y una
coloraciéon marrdn amarillenta.

Onicolisis: separacion de la ldmina
ungueal del lecho distalmente,
guedando de color blanco por la falta
de contacto con el mismo

Onicosquisis: separacién laminar de la
placa ungueal en su borde libre.
Frecuentemente se asocia a exposicion
mantenida de las manos a humedad.

Pigmentacion ungueal: cambios en la
coloracion por depdsito en la ldmina
ungueal de pigmentos: exdgenos
(desde la parte distal de la ufa) o
enddgenos (desde la parte proximal se
extiende mas o menos distalmente).

Surcos transversales (Lineas de Beau):
detencién temporal de la proliferacidn
de la matriz. Se desplazan con el
crecimiento de la ufia (aprox. 1 mes
cada mm), permitiendo determinar
cuando se produjo el dafio
Traquioniquia: ufas de superficie
aspera y adelgazada en la que se
combinan: exceso de estriaciones
longitudinales, pitting, engrosamiento
de cuticulas y/o aspecto deslustrado.

Uiilas en pico de loro: sobrecurvatura
del borde libre de la ufia. Se asocia
frecuentemente con acroesclerosis, en
la que el borde libre de la ufia se dobla
sobre la falange distal acortada.

Ufias en pinza: aumento excesivo de la
curvatura transversal ungueal, que se
cierra progresivamente mas
distalmente, adquiriendo una forma
casi conica
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La patologia ungueal es un motivo relativamente frecuente de consulta en Atencion Primaria y Dermatologia y, a pesar de todo, muy poco conocida por los profesionales sanitarios. La
ausencia de estudios epidemiologicos sobre la prevalencia de la patologia ungueal en su conjunto motivo este estudio. Previamente se llevd a cabo una revision de la literatura
disponible sobre la fisiologia, semiologia y patologia del aparato ungueal, en base a la cual se seleccionaron las variables del estudio. Por ultimo, se elaboro un glosario con imagenes
de términos basicos referentes a la semiologia del aparato ungueal, con el fin de promover la familiarizacion con los mismos, asi como su exploracion y correcta designacion por parte
de los médicos.

La unidad ungueal tiene una estructura compleja cuyo Se llevo a cabo una busqueda en las principales
conocimiento es fundamental para comprender los procesos de 1. Estudio epidemioldgico descriptivo de las onicopatias fuentes y bases de datos biomédicas (Pubmed,

a patologia ungueal e interpretar su semiologia. derivadas a una consulta de Dermatologia. Medline, Google Scholar) de |la literatura mas
~unciones de las unas: 2. Revision de la bibliografia disponible mas reciente referente al reciente relativa al aparato ungueal.

|as alteraciones en la morfologia, crecimiento, pigmentacion o aparato ungueal

consistencia del aparato ungueal pueden responder a patologia 3. Estudiar posibles factores favorecedores de patologia ungueal Se obtuvo una muestra de aquellos pacientes
infecciosa, inflamatoria o tumoral a nivel local, asi como a en general y de los diferentes grupos diagnodsticos atendidos en nuestra consulta por primera vez por
entidades sistémicas somaticas, psicopatoldgicas (onicofagia)y 4. Conocer la proporcidon de pacientes tratados con antifungicos motivo de una afecciéon ungueal/periungueal a lo
exposicion a determinadas sustancias. El conocimiento de las para su afeccion ungueal y qué porcentaje son innecesarios. largo de nueve meses, de quienes se recogieron
mismas permite orientar hacia la necesidad de estudio de una 5. Elaborar un glosario de semiologia del aparato ungueal una serie de variables.

causa subyacente. orientado a su uso en Atencion Primaria Finalmente se hizo un analisis de la base de datos

con el programa SPSS.

Onicoatrofia: detencion del
-~ crecimiento de la uha. Se puede
 diferenciar entre anoniquia (defecto

¥ congénito) y onicoatrofia propiamente

Braquioniquia: unas cortas o en raqueta,
cuyo eje transversal es mayor que el
longitudinal. A veces se asocia a una

falange corta. Congénita (AD) o adquirida SEXQ ™Hombres MEDIO  ®urbano

Mujeres Rural

Coiloniquia (ufia en forma de cuchara): dicha (disminucion en grosor y tamafo ANTIFUNGICO SI mNO

ldmina ungueal adelgazada, aplanada y con de la ufla 22 a danos externos). PRV 10 o o

los laterales evertidos hacia arriba, de Onicocriptosis (ufia  encarnada):

forma que su superficie se vuelve cdncava. introduccion, en mayor o menor grado, oM R i A
Dedos hipocraticos (acropaquias o dedos de los bordes laterales de la placa
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curvaturas de la ufa en los ejes transversal Onicogrifosis: aumento excesivo del GRUPOS DIAGNOSTICOS

y longitudinal, hipertrofia de las partes grosor de la ufia, que puede adoptar MEDIO URBANO

blandas periungueales y, en ocasiones, ina forma curvada o retorcida v una A

desmineralizacion de la falange distal. coloracidn marrén amarillenta. PATOLOGIA

Depresiones o “pitting” de Ila lamina —— . — ORT 0P DA G R

ungueal: depresiones puntiformes en la Onicolisis: separacion de . la lamina APATO

cara dorsal de la ufa. Por focos de ungueal ~ del lecho  distaimente, N A D CU A D O e K
gueratinizacion alterada que forman quedando de color b]anco por la falta

puntos paraqueratoésicos en la lamina. § de contacto con el mismo ° v 2 * * » % 0 % » 0
Distrofia ungueal (onicodistrofia): término Onicosquisis: separacion laminar de Ia :

que engloba las alteraciones en el la . placa ungueal en su _ borde I.ib.r,e. AVANZADA PRUEBA MICROBIOLOGIA

formacidn y crecimiento ungueal debidas al I Frecuentemente se asocia a exposicion 10%

dafio de la matriz. R mantenida de las manos a humedad. -~

Eritroniquia longitudinal: es una linea color Pigmen‘t,acién ungutea.lz cambioslen‘ la

rosa o rojizo en la placa ungueal debido a coloracion por d.ep05|to en la !amlna

una alteracion puntual en la matriz, que mEueEl] - ee plgmentos: €X0Benos NEGATIVA
produce una lamina adelgazada y mas (desde la parte distal de la ufia) o REALIZADA Pg 72,5%

endogenos (desde |la parte proximal se

transparente. El lecho  subungueal _ ) _
extiende mas o menos distalmente).

subyacente ocasiona esta coloracion.

80,0% TTOPREVIO
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Surcos transversales (Lineas de Beau):
detencién temporal de la proliferacion
de la matriz. Se desplazan con el
crecimiento de la ufa (aprox. 1 mes
cada mm), permitiendo determinar
cuando se produjo el daiho

Hemorragias en astilla (“de Splinter”):
pequenas manchas longitudinales en la
lamina ungueal por roturas capilares del
lecho unguea. Etiologia multiple.

60,0% ]

40,0%

Porcentaje

TRATAMIENTO ANTIFUNGICO PREVIO

Hiperqueratosis subungueal: lecho
ungueal engrosado por queratinizacion
anormal y acumulacion de escamas de
epitelio  (onicomicosis, traumatismos,
eczema, psoriasis...).

20,0% -
Traquioniquia: ufnas de superficie

aspera y adelgazada en la que se
combinan: exceso de estriaciones
longitudinales, pitting, engrosamiento
de cuticulas y/o aspecto deslustrado.
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Leuconiquia: defecto de queratinizacion
gue provoca una opacidad blanca de la
placa ungueal. La leuconiquia punteada es
frecuente en nifos y la leuconiquia
transversa o estriada en adultos.

" Uhnas en pico de loro: sobrecurvatura
del borde libre de la una. Se asocia
frecuentemente con acroesclerosis, en
la que el borde libre de la uina se dobla
sobre la falange distal acortada.

VAVZINVAY QvQ3 ¥ SOQVIO0SY SOIgWY

Melanoniquia longitudinal: banda
pigmentada negra o marron fisioldgica en
individuos de piel oscura. Por depdsito de
melanina a consecuencia de activacién o
hiperplasia (benigna o maligna) de los
melanocitos de la matriz ungueal.

Ufas en pinza: aumento excesivo de la
curvatura transversal ungueal, que se
cierra progresivamente mas
distalmente, adquiriendo una forma
casi conica
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v’ La patologia ungueal supuso el 4,8% del las primeras consultas. Las patologias mas frecuentes fueron: me
(32,8%), onicomicosis (19%) y dermatosis (15,5%).

v Una exploracion fisica no se puede considerar completa sin un examen minucioso de las veinte ufias. |

v’ Es necesario promover el conocimiento de la fisiologia y patologia del aparato ungueal, asi como la familiarizacion c
su semiologia y los términos que la desighan

v’ Uso excesivo de antifungicos de forma empirica. Necesidad de formacidon en onicomicosis y sus alternativas
diagnosticas, y de apoyarse en pruebas de confirmacion a la hora de prescribirlos. N

v' Es importante conocer y transmitir las recomendaciones higiénicas y ortopédicas y de calzado para la prevencion o ‘ :
eficacia del tratamiento de las principales onicopatias o

v’ Es necesario desarrollar estudios epidemiolégicos de mayor envergadura sobre las patologias ungueales en nuestro " ’ﬁ;
medio y el uso y los costes del tratamiento antimicotico. 3
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