emeLgen

DOC

documentos
clinicos
semergen

Sociedad
Espafiola A P
de Médicos
de Atencion

Primaria

CNC 2026-00049

la ungueal

area dermatologia

Patolog

v N
o
N
on



Codigo QR para ampliar
informacion mediante
el teléfono movil

© De los contenidos: SEMERGEN
Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion podra ser reproducida, almacenada,
o transmitida en cualquier forma ni por cualquier procedimiento electrénico, mecanico, de fotocopia,
de registro o de otro tipo sin la autorizacion por escrito del titular del Copyright.

© SANED 2026
Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion podra ser reproducida, almacenada
o transmitida en cualquier forma ni por cualquier procedimiento electrénico, mecanico, de fotocopia,
de registro o de otro tipo, sin el permiso de los editores.

I.S.B.N.: 978-84-10312-46-3

Coordinacion técnica y editorial:

from Medscape
Bravo Murillo 101, 9.2 planta. 28020 Madrid - Tel.: 91 749 95 00
Frederic Mompou, A4, 2° 22 - 08960 Sant Just Desvern (Barcelona) - Tel.: 93 320 93 30

PAGINA 2 INDICE


https://semergen.es/?seccion=biblioteca&subSeccion=guiasManuales

Uno de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la forma-
cién e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y accio-
nes. La Formacion Médica Continuada, debido a su rdpido avance y a su dinamismo
y gran volumen de conocimientos, debe ser facilitada al profesional de una manera
clara, accesible y ordenada. En Atencién Primaria este hecho es ain mas evidente,
debido al gran espectro de dreas competenciales del médico general/ de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,
deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacién a los
profesionales y, de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de forma con-
sensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que per-
siguen los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC) que aqui presenta-
mos. La Sociedad Espainola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN), a través
de sus multiples grupos de trabajo, ha elaborado unos documentos clinicos que, a
modo de guias basadas en la evidencia, incluyen propuestas de diagndstico, mane-
joy tratamiento de multiples dreas competenciales del médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo coordina-
do de varios grupos de trabajo, ademas de una gran labor de sintesis, consenso y,
lo que es aln mas importante, de toma de posiciones de nuestra sociedad en los
diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los documentos se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN en aquellos aspectos y controver-
sias que necesitan del asesoramiento al profesional.

Estos documentos son una valiosa herramienta practica para el médico general/
de familia, que de esta manera tendra la seguridad y el respaldo de la opinién de
los especialistas de Atencién Primaria en las diversas areas.

Quiero felicitar tanto a los coordinadores como a los autores por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la
creacion de una herramienta de enorme utilidad. También quisiera agradecer a
Almirall su inestimable colaboracion en la consecucién de nuestro objetivo.

Estos documentos, que se editan en version electrénica y en papel, son vivos y
dindmicos, por lo que estan abiertos a modificaciones, sugerencias y cambios en
funcién de los continuos avances que se produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC) se
conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de to-
dos los centros de salud de Espaia.

José Polo
Presidente Nacional de SEMERGEN
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CAPITULO 1

Anatomia, semiologia
y exploracion ungueal

Dr. Julio A. Heras Hitos
Dra. Norma Doria Carlin
Dr. Francisco J. Esteban Gonzdlez

1.1. Justificacion

Las patologias o alteraciones en las ufias
representan uno de los motivos mas fre-
cuentes por el que los pacientes acuden a las

consultas de Atencidn Primaria.

Aunque los datos epidemioldgicos son es-
casos y antiguos (los ultimos fueron publi-
cados en 2010), se estima que alrededor
del 5 % de las consultas dermatoldgicas se
deben a patologia ungueal, si bien se trate
probablemente de una cifra infraestimada’,
algo que podemos corroborar los que somos
clinicos. Por eso, y debido a la frecuencia de
las consultas y a las molestias causadas por
dichas patologias o trastornos (que pueden
afectar laboral y psicolégicamente), presen-
tamos esta guia, con el objetivo de que los
médicos de Atencion Primaria puedan cono-
cer las patologias, sus diagnésticos diferen-

ciales y su manejo.

1.2. Anatomia

La ufa es un anejo cutdaneo compuesto de
queratina dura. Deriva del ectodermo, sirve

de cubierta protectora de la parte distal de
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los dedos, tiene funciones estéticas y favo-
rece la capacidad de prensiéon de objetos
pequenos’. Tiene, ademas, funciones secun-

darias, como el rascado.

Desde el ectodermo, las unas comienzan a
surgir en la 8.2 y 9.° semana de gestacion, y
para la 13.2 semana de gestacién ya estan
formados tanto el lecho como la matriz un-
gueal. A partir de la 14.2 semana, se forma la

placa ungueal, o uia propiamente dicha?

El aparato ungueal estd constituido por las

siguientes estructuras' (figuras 1y 2):

» Placa o ldmina ungueal. Se trata de una
estructura rectangular, compuesta de que-
ratina y conocida como ufa. Habitualmen-
te es dura e incolora o traslucida. Es produ-
cida por la matriz ungueal, que descansa
bajo el pliegue ungueal proximal, crecien-
do distalmente sobre el lecho ungueal

hasta el pliegue ungueal distal. Presenta

Figura 1. Anatomia de las uias

Lunula

Lamina ungueal Eponiquio

Borde libre
Hiponiquio

Pulpejo

Lecho ungueal

Matriz

Hueso

FUENTE: LMALENA TrABAJO PROPIO, CC BY-SA 4.0, HTTPS://
COMMONS.WIKIMEDIA.ORG/W/INDEX.PHP?CURID=81171787.
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Figura 2. Anatomia de las ufas

Ldmina ungueal \
Cuticula

Pliegue de la uia

Matriz de la una

Lecho ungueal

FUeENTE: BRuceBLAUS. BLauseN.com sTarF (2014). "MEepi-
CAL GALLERY OF BrLauseN MepicaL 2014". WiKIJOURNAL OF
Mepicine 1 (2). DOI:10.15347/wim/2014.010. ISSN
2002-4436. DE LAs MODIFICACIONES: SENDAT234 Com-
MoNs FiLe: BLausen 0406 FINGErRNAILANATOMY.PNG, CC
BY-SA 4.0, HTTPS://COMMONS.WIKIMEDIA.ORG/W/INDEX.
pHP?cURID=134023016.

una curvatura en los ejes longitudinal y
transversal, y esta formada por 3 capas ho-

rizontales:
- Una fina capa dorsal.
- Una ldmina intermedia, mas gruesa.

- Una capa ventral.

o Lunula. Es la capa blanquecina, en forma
de medialuna, proximal de la ldmina un-
gueal, y que corresponde con la capa visi-

ble de la matriz ungueal.

o Matriz ungueal. Se trata del epitelio ger-
minativo, donde se produce la [dmina un-
gueal mediante la queratinizacién de su
epitelio. Presenta 3 capas y esta ubicada
entre el limite proximal de la unidad un-
gueal y el borde la lunula, situdndose, por

tanto, bajo el pliegue ungueal proximal.
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La importancia de la matriz ungueal radi-
ca en que, al ser la principal responsable
del crecimiento ungueal, cualquier dafo
severo que afecte a la matriz conlleva tras-
tornos del crecimiento ungueal o distro-
fias permanentes. Aunque la matriz tiene
melanocitos, habitualmente no producen
melanina, si bien, en determinados casos,
pueden activarse y producir un pigmento
que serd transmitido a los queratinocitos,
dando lugar a una ldmina ungueal pig-

mentada.

Lecho ungueal. Se trata de un epitelio del-
gado con una baja tasa de proliferacion y
una expresion de queratinas distinta a la
de la piel normal y la matriz ungueal. Se
extiende desde el pliegue proximal hasta
el hiponiquio y sirve de soporte a la mayor
parte de la ldmina ungueal. Su superficie
presenta surcos longitudinales que enca-
jan con las crestas de la cara ventral de la
ldmina, mecanismo responsable de la fuer-

te adherencia entre ambas estructuras.

Istmo o banda onicodérmica. Es el borde
distal del lecho ungueal. Se presenta como
una banda transversal de 1-1,5 mm que,
dependiendo del fototipo cutaneo, tiene
una coloracion u otra (rosada en caucasi-

€os 'y marrdén en razas negras).

Pliegues periungueales. Se trata de los
bordes cutdneos que rodean la lamina un-
gueal, tanto a nivel proximal como lateral,
y cuya funcioén es la de evitar la entrada de

material extrano.

Cuticula. Es el borde distal del pliegue
proximal, y estd unido a la cara dorsal de la

l[dmina ungueal.
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» Eponiquio. Es la cara ventral del pliegue
proximal y estd implicado en la formacion

adecuada de la ldmina ungueal.

» Hiponiquio. Se trata del borde distal del
aparato ungueal, y marca el final del lecho
ungueal. Es la zona de unidn de la [dmina

ungueal con el pliegue ungueal distal.

1.2.1.VASCULARIZACION UNGUEAL'3

La vascularizacién del complejo ungueal, tan-
to del lecho como de la matriz, es abundante
y procede de arterias digitales que forman
dos arcos arteriales principales, uno proximal
—arco proximal dorsal, que es superficial a la
altura del repliegue ungueal- y otro distal
—arco dorsal distal, que es mas profundo, por
debajo del lecho ungueal-, desde los cuales
se establecen abundantes anastomosis arte-

riovenosas y cuerpos glémicos.

1.2.2. DINAMICA DE LA UNA'3

La ufa es una estructura que tiene un creci-
miento diario, que supone entre 2 y 4 mm al
mes en las manos y alrededor de 1 cm cada

9 meses en los pies.

Este crecimiento es inversamente proporcio-
nal a la edad, volviéndose con los afnos mas

palidas, deslustradas y opacas.

Hay una serie de factores® que condicionan el

crecimiento ungueal, entre los que destacan:
» Sexo.

« Edad:
- Es mayor en la infancia.
- Es mas rapido en los jévenes.
— Disminuye en los mayores de 50 afos.

— El pico méximo de crecimiento estd ubi-
cado entre la segunda y tercera décadas
de la vida.
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Este crecimiento ungueal se puede acelerar

en determinadas circunstancias:
» Gestacion.

o Traumatismos.

« Hipertiroidismo.

o Psoriasis.

» Con la administraciéon de algunos farma-

cos, como retinoides orales o itraconazol.

» En trabajos que impliquen manipulacién
manual®.

Pero también se puede enlentecer:

« Fiebre.

« Infecciones.

» Estados de malnutricién.

» Hipotiroidismo.

o Vasculopatias.

» Neuropatias.

e Con algunos farmacos o suplementos,

como quimioterapicos, calcio o L-dopa.
¢ Onicomicosis.

¢ Sindrome de ufias amarillas.

1.3. Semiologia'~

Ala hora de explorar las uias, debemos pres-
tar atencion a las caracteristicas de la misma,
ya que las alteraciones que vamos a describir
pueden ser debidas a unas determinadas pa-

tologias.

1.3.1. ALTERACIONES DE LA FORMA

* Anoniquia: ausencia de ufas, pudiendo

ser congénita o adquirida.
» Macroniquia: unas grandes.

o Microniquia: ufas pequefas, de causa

congénita o traumatica.
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« Doliconiquia: ufias largas, como las pre-
sentes en los sindromes de Ehlers-Danlos

o Marfan.

» Braquioniquia: unas cortas en raqueta,
con forma plana, ancha y acortada. Suele

asociarse a platoniquia o una plana.

» Polioniquia o uia doble: puede deberse
a duplicidad de la uia o a uias supernu-

merarias.

» Onicomadesis: separacién proximal por
alteracién de la matriz, pudiendo ser debi-
da a liquen plano, paroniquia crénica, far-

macos o radioterapia.

» Coiloniquia: unas en cuchara, con curva-
tura en concavidad superior, como las de-
bidas a la deficiencia de hierro o por moti-

vos ocupacionales.

» Onicolisis: separacién distal/lateral, de
causa traumatica, por quimicos, micosis, o

psoriasis.

» Hiperqueratosis subungueal: hiperplasia
epidérmica bajo el borde distal, que se
puede presentar en la onicomicosis o en la

psoriasis.

» Paquioniquia: engrosamiento de la ldmina
(onicomicosis), que puede tener diferentes
variantes: ufa en garra (onicogrifosis), pico

de loro o teja.

» Mala alineacién congénita del primer or-

tejo: presenta riesgo de onicogrifosis.

o Hipocratismo digital: ufas en vidrio de
reloj, es decir, convexa en sentido longi-
tudinal y transversal. Presenta un angulo
de Lovibond > 180° siendo este angulo
el que se forma entre el pliegue ungueal
proximal y la ufia en el punto de salida de

esta. El hipocratismo digital estd asociado
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a patologias cardiopulmonares, gastroin-
testinales o endocrinas, y suele asentarse
sobre una falange distal engrosada o acro-

paquia (dedo en palillo de tambor).

1.3.2. ALTERACIONES DE LA SUPERFICIE

Fosillas ungueales (pits): se trata de de-
fectos superficiales puntiformes, y pueden
distribuirse de forma regular o irregular.
Estan presentes en psoriasis, eccema y
alopecia areata. Si es un Unico pit, pero de

gran tamano, se denomina elconixis.

Traquioniquia: la uia presenta un aspecto
aspero, “de lija’, sin brillo y rugoso, y apa-
rece cubierta por microescamas, como las
que se observan en la alopecia areata o li-

quen plano.

Surcos/lineas de Beau: depresiones hori-
zontales que se manifiestan en cuadros de

fiebre o por el uso de citostaticos.

Distrofia ungueal media canaliforme de
Heller: es una estria longitudinal abierta al
borde libre y con pequenos pliegues trans-
versales y oblicuos. También se denomina

“imagen en pino invertido”.

Hendiduras longitudinales: pueden ser
Unicas (neoplasia matriz) o multiples (oni-

correxis).

Onicorrexis: estrias longitudinales multi-
ples, asociadas a enfermedad de Darier y

a liquen plano.

Onicosquisis: separacién laminar distal,
habitual en situaciones de humedad o por
el uso de detergentes. También es normal

en un 27-35 % de las mujeres jovenes.

Granulacion superficial de queratina
(pseudoleuconiquia): por esmaltes pro-

longados.

OO0



Documentos Clinicos SEMERGEN - PATOLOGIA UNGUEAL

CAPITULO 1 - Anatomia, semiologia y exploracion ungueal

1.3.3. ALTERACIONES
DE LA CONSISTENCIA

» Hapaloniquia: uias blandas y fragiles.

« Unas fragiles: quebradizas, como se pue-
den presentar en ancianos, o en pacientes
con artritis. Se rompen facilmente, como
sucede al asociarse con la onicorrexis, vista
en el apartado anterior.

» Unas duras: en las que hay un aumento de
la consistencia normal, pudiendo ser por
causas profesionales.

1.3.4. ALTERACIONES PERIUNGUEALES

Pterygium dorsal: avance del eponiquio
sobre lecho, presente en el liquen plano.

o Pterygium ventral: defecto autosémico
dominante, en el cual hay una invasién de
la parte distal del lecho ungueal por la piel
del hiponiquio.

» Paroniquia: inflamacién cuticula, que se
puede presentar por traumatismos, quimi-
cos o Candida.

Onicocriptosis: una encarnada.

Tabla 1. Alteraciones ungueales (semiologia)

o Descripcion
Alteracion P
breve
Anoniquia Ausencia total de Matriz
la una
Macroniquia Unas de gran tamafio  Lamina
Microniquia Unas pequenas Lémina
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1.3.5. DISCROMIAS UNGUEALES
(CROMONIQUIAS)

» Leuconiquia: pigmentacién blanqueci-
na, que puede ser verdadera (cuando hay
pérdida de la transparencia de la ldamina
debido a alteraciones de la queratiniza-
cion de la matriz ungueal distal) o apa-
rente (leucopatia). Un caso reseiable
de las leuconiquias verdaderas son las
lineas de Mees, que es una leuconiquia
distal transversa debido a intoxicacion

por arsénico.

» Melanoniquia: pigmentacion por melani-
na, de tonalidad negra, marrén o rojiza os-
cura, pudiendo deberse a causas raciales,

farmacos, nevos, melanoma...

» Otros: xantoniquia (ufas amarillas), cloro-
niquia (uAas verdes, tipica de la infeccion

por Pseudomonas) y eritroniquia.

Para una mejor comprensién de estos datos
semiolégicos, se presenta una tabla de alte-

raciones ungueales (semiologia) (tabla 1).

Causas/Asociaciones
y manejo en AP

Localizacion

Congénita o adquirida;
derivar si existe sospecha
de sindrome genético

Gigantismo, sindrome de
Proteus; valorar contexto
sistémico

Congénita o traumatica;
documentar evolucién

>>>
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Tabla 1. Alteraciones ungueales (semiologia) (continuacion)

Alteracion

Doliconiquia

Braquioniquia

Polioniquia

Paquioniquia

Onicomadesis

Coiloniquia

Onicolisis

Hiperqueratosis
subungueal

Hipocratismo
digital (acropaquia)

Fosillas ungueales
(pits)

Descripcion

breve
Unas largas

(eje longitudinal >
transversal)

Una corta/en raqueta

Una doble/unas
supernumerarias

Engrosamiento de la
lamina

Separacion proximal
por dafo de la matriz

Una en cuchara
(concavidad central)

Separacion distal/
lateral de la [dmina

Actimulo queratdsico
bajo la lamina

Unas en vidrio de
reloj, convexas

Defectos puntiformes
en superficie

L PAGINA 11 J INDICE J

Localizacion

Lamina

Lamina

Lamina

Lamina

Matriz

Lamina

Lecho

Lecho

Lamina/falange
distal

Lamina

Causas/Asociaciones
y manejo en AP

Ehlers-Danlos, Marfan;
revisar antecedentes
genéticos

Congénita; asociada a
falange corta; valorar
funcion

Duplicidad congénita;
derivar si hay alteracién
funcional

Onicogrifosis, pico de
loro, teja; valorar causa
(onicomicosis, trauma)

Liquen plano, paroniquia
cronica, farmacos,
radioterapia; investigar
desencadenante

Deficiencia de hierro,
ocupacional; solicitar
hemograma

Trauma, quimicos,
micosis, psoriasis;
higiene, evitar humedad;
considerar cultivo/
derivacion

Onicomicosis, psoriasis;
desbridamiento,
tratamiento topico,
derivar si es refractario

Cardiopulmonares,
gastrointestinales,

endocrinas; valorar
Lovibond > 180°

Psoriasis, eccema,
alopecia areata; si es
Unico y grande: elconixis

>>>
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Tabla 1. Alteraciones ungueales (semiologia) (continuacion)

Alteracion

Traquioniquia

Surcos/Lineas de
Beau

Distrofia
canaliforme de
Heller

Onicorrexis

Onicosquisis

Granulacion
superficial
queratinica

Hapaloniquia

Unas duras

Pterygium dorsal

Pterygium ventral

Paroniquia

Descripcion

breve

Una aspera, sin brillo,
rugosa

Depresiones
transversales

Estria longitudinal
abierta con pliegues
oblicuos

Estrias longitudinales
multiples

Separacion laminar
distal

Manchas blancas
superficiales por
esmalte prolongado

Unas blandas y
fragiles

Aumento de
consistencia

Avance del eponiquio
sobre el lecho

Invasion del
hiponiquio sobre el
lecho

Inflamacion de la
cuticula
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Localizacion

Ldmina

Lamina

Lamina

Lamina

Lamina

Lamina

Lamina

Lamina

Pliegue proximal

Pliegue distal

Pliegue proximal

Causas/Asociaciones
y manejo en AP

Alopecia areata, liquen
plano

Fiebre, citostaticos;
documentar historia
clinica

Imagen en pino invertido;
valorar habitos de presion

Liquen plano,
enfermedad de Darier

Humedad, detergentes;
frecuente en mujeres
jovenes

Pseudoleuconiquia; evitar
esmaltes prolongados

Ancianos, artritis;
asociada a onicorrexis

Causas profesionales;
valorar funcién

Liquen plano; derivar
a Dermatologia si hay
alteracion funcional

Defecto autosémico
dominante; valorar
funcionalidad

Traumatismos, quimicos,
Candida; higiene,
antifiingicos topicos

>>>
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Tabla 1. Alteraciones ungueales (semiologia) (continuacion)

Descripcion

Alteracion
breve

Onicocriptosis Una encarnada

Leuconiquia Pigmentacion blanca  Lamina

Melanoniquia Pigmentacién negra/  Lamina
marrén/rojiza

Xantoniquia Unas amarillas Lémina

Cloroniquia Unas verdes Lamina

Eritroniquia Unas rojizas Lémina

AP: Atencion Primaria.

Pliegue lateral

Causas/Asociaciones
y manejo en AP

Localizacion

Presion, calzado; valorar
cirugia menor

Verdadera
(queratinizacion),
aparente (leucopatia);
lineas de Mees por
arsénico

Racial, farmacos, nevos,
melanoma; valorar
biopsia si existe sospecha

Envejecimiento,
onicomicosis, sindrome
de unas amarillas

Pseudomonas; cultivo y
tratamiento antibidtico

Neoplasias, traumatismos;
valorar biopsia si es
persistente

FUENTE: ELABORACION PROPIA, TOMANDO LOS DATOS DE LAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 1 Y 5. LAS IMAGENES HAN SIDO CREADAS POR
DIFERENTES PAGINAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL (CHATGPT® v CopILOT®).

1.4. Exploraciéon ungueal

El aparato ungueal constituye una unidad
anatémicay funcional compleja, intimamen-
te relacionada con la piel, el sistema vascular
y el tejido conectivo. Al igual que en otros
6rganos y sistemas, su exploracion clinica
proporciona una valiosa informacién no solo
sobre patologia local, sino también sobre
enfermedades sistémicas, especialmente
de origen autoinmune, vascular, infeccioso
y neoplasico®. En Atencién Primaria, la ex-

ploracién ungueal continta infravalorada, a
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pesar de su elevado rendimiento diagnésti-

coy su accesibilidad.

1.4.1. EXPLORACION VISUAL

Cuando a nuestra consulta acude un pacien-
te con una alteracién en el aparato ungueal,
debemos realizar una exploracion sistemati-
ca de las uias, tanto de las manos como de
los pies, valorando cada una de las partes
que conforman ese aparato ungueal y que
hemos visto previamente (lamina ungueal,
matriz, lecho ungueal, pliegues periunguea-

les, hiponiquio...)’, asi como las alteraciones
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vistas previamente en el apartado de semio-
logia (hay que revisar color, forma, grosor,
superficie, curvatura, adherencia y simetria
de los hallazgos).

La vision frontal distal de la uia es una téc-
nica de exploraciéon que consiste en obser-
var el aparato ungueal desde el borde libre,
permitiendo evaluar la cara ventral de la
l[dmina, el hiponiquio y el pliegue ungueal
distal. Esta perspectiva complementa la vi-
sion dorsal clésica y facilita la identificacion
de alteraciones estructurales, subungueales
y pigmentarias que no son visibles desde
arriba, mejorando la precision diagnéstica
en patologias inflamatorias, infecciosas, tu-

morales y traumaticas®.

1.4.1.1. ALTERACIONES DEL CONTENIDO
SUBUNGUEAL

1.4.1.1.1. Hiperqueratosis subungueal

Se trata del engrosamiento del estrato cor-
neo del hiponiquio y del lecho ungueal, con
acumulo de queratina bajo la lamina. Puede
ser difusa o localizada, siendo la forma difu-
sa caracteristica de procesos inflamatorios
(psoriasis, dermatitis), infecciosos (onicomi-

cosis) o traumaticos.

En la onicomicosis, la descamacién suele
ser gruesa y amarillenta, mientras que en la
psoriasis predomina una descamacion fina
blanco plateada, acompanada de capilares

elongados en dermatoscopia.

La hiperqueratosis localizada debe hacer
sospechar una lesién tumoral, como el oni-
coclavus o el onicopapiloma, este ultimo
asociado a eritroniquia longitudinal, hemo-

rragias en astilla y onicélisis distal en “V".

1.4.1.1.2. Lesiones ocupantes de espacio

Diversos tumores pueden localizarse en

el hiponiquio y manifestarse como masas
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subungueales acompafadas de onicolisis.
Entre ellos destacan el fibroqueratoma su-
bungueal, la exostosis subungueal, el que-
ratoacantoma y el carcinoma escamoso sub-

ungueal.

Estas entidades pueden simular procesos
benignos, como verrugas o infecciones, por
lo que la exploracién frontal y la correlacion

clinica son fundamentales.

Las metastasis subungueales, aunque infre-
cuentes, deben considerarse ante lesiones

dolorosas de rapida evolucion.

1.4.1.1.3. ‘Pterygium inversum unguis’

Se caracteriza por la adhesion anémala en-
tre el hiponiquio y la superficie ventral de
la ldmina ungueal. Puede ser congénito o
adquirido, asociandose este ultimo a enfer-
medades del tejido conectivo, hemiparesia o

procedimientos estéticos ungueales.

1.4.1.1.4. Hipertrofia del pliegue distal

La hipertrofia del pliegue ungueal distal es fi-
siolégica en la infancia, pero su presencia en
adultos suele relacionarse con onicdlisis avan-
zada y pérdida progresiva del lecho ungueal.
La exploracién frontal permite valorar con
precision el grado de protrusién del pliegue y

su impacto sobre el crecimiento ungueal.

1.4.1.1.5. Pigmentacion y signo de Hutchinson

La pigmentacién periungueal, o signo de
Hutchinson, puede corresponder a proce-
sos benignos o malignos. En adultos con
melanoniquia longitudinal constituye un
hallazgo de alarma para melanoma ungueal,
mientras que en nifos suele asociarse a ne-

vus melanociticos.

La visién frontal facilita la identificacion del ori-
gen de la pigmentacion, permitiendo diferen-

ciar si procede de la matriz proximal o distal.
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1.4.1.2. ALTERACIONES DEL GROSOR DE LA
LAMINA UNGUEAL

1.4.1.2.1. Disminucién del grosor
(hapaloniquia)

La hapaloniquia se observa en el envejeci-
miento fisiolégico, en el sindrome de unas
fragiles y en enfermedades inflamatorias,
como psoriasis, liquen plano o traquioniquia.
Cuando es focal y unilateral, debe conside-
rarse la posibilidad de un tumor subyacente,

como el onicopapiloma.
1.4.1.2.2. Aumento del grosor

El engrosamiento ungueal puede deberse a
microtraumatismos repetidos, procesos in-
flamatorios cronicos, sindrome de uas ama-

rillas o retroniquia.

La paquioniquia congénita constituye un
ejemplo paradigmatico, con engrosamiento
marcado, aumento de la curvatura transver-

sal y dolor significativo.

El onicomatricoma, tumor fibroepitelial be-
nigno, produce un engrosamiento longitu-
dinal y transversal caracteristico, con imagen

en panal de abeja en el borde libre.

1.4.1.3. ALTERACIONES DE LA
MORFOLOGIA DEL BORDE LIBRE

Las variaciones en el eje transversal de la una
generan morfologias caracteristicas que solo
pueden evaluarse adecuadamente median-
te la visidn frontal. La uia en “tienda de cam-
pafna” es tipica del liquen plano ungueal. La
coiloniquia, con concavidad central y bordes
elevados, puede ser fisiolégica en la infancia
o secundaria a anemia ferropénica y enfer-
medades inflamatorias. Las ufas en pinza
presentan un aumento del dngulo transver-
sal distal y pueden clasificarse en tres tipos

(comun, doblada y en teja), con etiologias
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que incluyen alteraciones biomecanicas, tu-
mores subungueales, farmacos o procesos

inflamatorios.

Ademas de estas alteraciones que vemos de
visu en la exploracion, nos podemos apoyar
en unas técnicas diagnosticas para la correc-
ta valoracioén e interpretacion de las altera-

ciones presentes.

1.4.2. ONICOSCOPIA O DERMATOSCOPIA
UNGUEALS101112

La onicoscopia es una técnica diagnéstica no
invasiva que permite la visualizacién amplia-
da de la ldmina ungueal, el lecho, la matriz
y los pliegues periungueales mediante der-
matoscopios manuales o videodermatosco-
pia. Puede realizarse en modo polarizado o
no polarizado, con o sin medio de inmersién,
siendo util el empleo de gel hidroalcohélico
0 aceite para reducir reflejos y mejorar la de-

finicién de estructuras profundas.

Su principal valor en Atencién Primaria radi-
ca en su bajo coste, rapidez y elevada renta-
bilidad diagnostica, especialmente en tres

escenarios:

a) Melanoniquia longitudinal

 Lineas homogéneas, paralelas y regula-

res — patrén benigno.

« Irregularidad en grosor, color o parale-
lismo; pigmento en cuticula (signo de
Hutchinson) - sospecha de melanoma

y derivacién preferente (figura 3).
b) Onicomicosis
o Estrias longitudinales blanquecinas.
 Borde distal dentado.

o Areas amarillentas irregulares y detritos

subungueales.
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Figura 3. Signo de Hutchinson ungueal

FUENTE: IMAGEN GENERADA MEDIANTE INTELIGENCIA ARTIFICIAL
(CoriLOT®).

¢) Psoriasis ungueal
« Manchas de aceite.
¢ Onicolisis con borde eritematoso.

o Alteraciones vasculares del lecho. Estos
hallazgos permiten valorar actividad in-

flamatoria y respuesta terapéutica.

1.4.3. ECOGRAFIA DEL APARATO
UNGUEAL

La ecografia de alta frecuencia (= 15-18 MHz)
es una herramienta complementaria que
permite evaluar de forma detallada la [dmina
ungueal, la matriz, el lecho y las estructuras
periungueales, asi como analizar la vasculariza-

ciéon mediante Doppler color y power-Doppler.

Aungue no forma parte de la practica habi-
tual en Atencién Primaria, su conocimiento
facilita la interpretacién de informes y la coor-

dinacion con Dermatologia y Reumatologia.
a) Técnica:
o Transductor lineal de alta frecuencia.

o Abundante gel para evitar presion exce-

siva.
 Cortes longitudinales y transversales.
b) Anatomia ecografica normal (figura 4):

e Ldmina ungueal: estructura bilaminar

hiperecogénica (placa dorsal y ventral)
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separada por un espacio hipoecogé-

nico.

e Matrizz banda isoecogénica proximal
(1-5,3 mm).

o Lecho ungueal: banda hipoecogénica
entre placa ventral y falange distal (0,7-

6,5 mm).

 Falange distal: linea hiperecogénica

profunda.

« Inserciéon del extensor: visible en la por-

cién proximal de la falange.
¢) Hallazgos patologicos relevantes:

e Psoriasis: engrosamiento del lecho vy

matriz, aumento de vascularizacién.

e Onicomicosis: pérdida de definicién la-

minar, engrosamiento irregular.

e Traumatismos: hematomas hipoecoi-

cos, discontinuidad de la placa.

» Tumores: masas sélidas o quisticas, al-

teraciones focales del contorno.

1.4.4. CAPILAROSCOPIA

La capilaroscopia es una técnica no invasiva
que permite la visualizacion directa de los
capilares del pliegue ungueal proximal me-
diante un microscopio 6ptico o un derma-
toscopio con aumento. Su principal utilidad
radica en la evaluacién de enfermedades del
tejido conectivo, especialmente en el diag-
noéstico diferencial del fenémeno de Ray-

naud.

Esta técnica se realiza aplicando una gota de
aceite o gel sobre el pliegue ungueal proxi-
mal y se observa en modo no polarizado. Es
un procedimiento sencillo, reproducible y de
bajo coste, realizable en consulta con un der-

matoscopio convencional.
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Figura 4. Caracteristicas ecograficas normales de la unidad ungueal sana

proximial naal fold

matrix

e ——

Corte transversal de la uia Corte longitudinal de la ufa

FUENTE: TOMADA DE LA REFERENCIA 15, BAJO LICENCIA (CC BY 4.0).

Los hallazgos mas relevantes que podemos

encontrar serian:

 Patrén normal: capilares finos, paralelos y

homogéneos.

 Patron esclerodermiforme: megacapilares,

areas avasculares, hemorragias.

« Patrones inespecificos: tortuosidades, dila-
taciones aisladas (frecuentes en patologia

microvascular o traumatismos).

Reumatologia. Es especialmente atil en pa-
cientes con fendémeno de Raynaud, ulceras
digitales o sospecha de enfermedad autoin-

mune sistémica.

Y globalmente, aunque no son técnicas am-
pliamente utilizadas en Atenciéon Primaria,
el conocimiento y su utilizacion permitirdn
identificar pacientes con alto riesgo de en-

fermedad sistémica, optimizar la derivacion

La utilidad, por tanto, de la capilaroscopia es
que permite identificar patrones sugestivos

de conectivopatia y priorizar la derivacion a

a otras especialidades hospitalarias y con-
tribuir a un diagnoéstico mas precoz y a una

mejor estratificacién prondstica. MM
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Anexo del capitulo 1. En la piel del dermatdlogo

En el presente capitulo se ofrece una aproxi-
macion inicial a los aspectos generales de la
patologia ungueal. En torno a un 5 % de las
consultas dermatolégicas estan relacionadas
con las alteraciones ungueales, lo cual subra-
ya la importancia de conocer la anatomia de
la uiay las condiciones que pueden produ-
cir dichas alteraciones. La uiia es un anejo
cutédneo de origen ectodérmico cuyo creci-
miento depende primordialmente de la ma-
triz ungueal, estructura particularmente vul-
nerable, y cuya afectacion puede traducirse
en alteraciones del crecimiento o distrofias
de la ldmina ungueal. La afectacion de una
Unica una descarta una etiologia tumoral,
infecciosa localizada o traumatica, mientras
que la afectaciéon de multiples uias orienta
hacia procesos inflamatorios, sistémicos o

infecciosos de caracter difuso.

El crecimiento ungueal es un proceso conti-
nuo, modulado por diversos factores, como
son la edad (mas rapido en individuos jéve-
nes), la gestacion, los traumatismos, enfer-
medades inflamatorias (como la psoriasis),
el estado nutricional, infecciones y diversas
patologias sistémicas. Independientemen-
te, es importante tener presente que, dado
el lento crecimiento ungueal, determinadas
alteraciones pueden reflejar procesos acon-
tecidos semanas o meses antes, lo cual debe
considerarse al correlacionar los hallazgos

clinicos con la historia del paciente.

Las alteraciones ungueales pueden clasifi-
carse segun afecten a la morfologia, la super-

ficie, el grosor o la coloracidn (discromias).

o Entre las alteraciones de la forma des-

tacan la anoniquia, la doliconiquia, la
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braquioniquia, la onicomadesis, la coilo-
niquia y, especialmente, el hipocratismo
digital o uias en vidrio de reloj, entidad
que requiere de una cuidadosa anamne-
sis, al poder estar en relacion con pato-
logias cardiopulmonares y gastrointesti-

nales.

9 En cuanto a las alteraciones de la su-
perficie, son caracteristicos los pits un-
gueales (tipicos de la psoriasis, aunque
también presentes en otras entidades),
la traquioniquia (asociada a la alopecia
areata o liquen plano), los surcos o li-
neas de Beau (relacionados con episo-
dios febriles o el uso de citostaticos), la
onicorrexis (estriaciones longitudinales
vinculadas a enfermedad de Darier y al
liquen plano) y la onicosquisis (frecuente
en contextos de humedad o exposicién

a detergentes).

9 Dentro de las discromias ungueales,
destaca la melanoniquia, cuya etiologia
comprende entidades como nevus, fac-
tores raciales, farmacos o melanoma. La
melanoniquia longitudinal de reciente
aparicion constituye un signo de alarma
de melanoma ungueal: debe sospechar-
se en melanoniquias de mas de 3 mm
de anchura, siendo un grosor de 6 mm
especialmente especifico. Asimismo, si
se acompana de pigmentacion periun-
gueal (signo de Hutchinson), el grado de
sospecha debe ser atin mayor. La leuco-
niquia, por su parte, se manifiesta como
una coloracién blanquecina, y se clasifi-
ca en verdadera, cuando existe una alte-
racion en la queratinizacién de la matriz

distal (lo cual se traduce en una pérdida
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de transparencia de la lamina), y aparen-

te (leucopatia).

Cabe destacar que las ufas de Terry y
las de Lindsay son dos variantes de leu-
coniquia aparente, originadas por alte-
raciones en la vascularizacion del lecho
ungueal. En las uias de Terry, asociadas
a hepatopatia crénica, predomina un
tono blanco opaco que cubre casi toda
la superficie ungueal, dejando Unica-
mente una estrecha banda distal de
color rosado o marrén, que no se des-
plaza con el crecimiento de la uia. Por
su parte, las uias de Lindsay, también
conocidas como “uiias mitad y mitad’, se
relacionan con insuficiencia renal créni-
cay presentan una linea transversal bien
definida que divide la uia en una por-
cién proximal blanca opaca y una distal
rosada, rojiza o marrén, cuya coloracion

se asocia a onicolisis distal.

0 Entre las alteraciones periungueales,
la onicocriptosis (o uiia encarnada) es la
mas frecuente. Otras entidades relevan-
tes incluyen la paroniquia, el pterigium
dorsal (caracteristico del liquen plano) y
el pterigium ventral, en el cual la piel del
hiponiquio invade distalmente el lecho

ungueal distal.

9 Dentro de las alteraciones del conteni-
do subungueal cabe destacar la hiper-
queratosis subungueal, definida por el
acumulo de queratina bajo la lamina
ungueal. Las formas localizadas obli-

gan a descartar la presencia de lesiones
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tumorales subyacentes, mientras que
las formas difusas suelen tener relaciéon
con procesos inflamatorios, infecciosos

o traumaticos.

@ En lo que respecta a las alteraciones del
grosor ungueal, la hapaloniquia consis-
te en la disminucién del grosor ungueal,
y puede deberse al envejecimiento fi-
siolégico, sindrome de ufas fragiles o
determinadas enfermedades inflama-
torias como psoriasis, el liquen plano o
traquioniquia. No obstante, si se mani-
fiesta de forma focal y unilateral, debe
considerarse la posibilidad de un tumor
subyacente. Por el contrario, el engrosa-
miento ungueal puede ser consecuen-
cia de microtraumatismos repetidos, de
procesos inflamatorios crénicos o de re-

troniquia.

Para la evaluacion diagnoéstica ungueal exis-
ten diversas herramientas. La onicoscopia o
dermatoscopia ungueal es la mas accesible,
y es fundamental en la evaluacién de la me-
lanoniquia longitudinal. Por su parte, la capi-
laroscopia permite objetivar los capilares del
pliegue ungueal proximal. Los capilares nor-
males son finos y paralelos, mientras que la
presencia de megacapilares, areas avascula-
res 0 hemorragias sugiere un patrén esclero-
dermiforme. Finalmente, la ecografia de alta
frecuencia (=15-18 MHz) constituye una he-
rramienta complementaria que permite una
evaluacién detallada de la unidad ungueal,
recomendandose el uso de abundante gel

para evitar artefactos por compresién. Pl
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infecciosa
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2.1. Infecciones ungueales fungicas
(onicomicosis)

2.1.1.INTRODUCCION Y GENERALIDADES

La onicomicosis es una infeccion de la uni-
dad ungueal causada por hongos (dermato-
fitos, levaduras y mohos no dermatofitos) y
constituye la infeccion ungueal mas frecuen-
te, representando alrededor de la mitad de
las enfermedades de la ufa en la practica
clinica'. Su prevalencia aumenta con la edad
y se asocia a factores predisponentes, como
tinea pedis, traumatismos repetidos, hiper-
hidrosis, uso de calzado oclusivo, diabetes
mellitus, enfermedad vascular periférica e

inmunosupresion’>,

Desde un punto de vista clinico, no debe
considerarse un problema exclusivamente
estético. Puede provocar dolor, dificultad
para la marcha, limitacion funcional y un im-
pacto negativo en la calidad de vida, ademas
de actuar como reservorio de infeccién cuta-
nea y favorecer sobreinfeccion bacteriana o

recurrencias’.
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El diagnostico exclusivamente clinico es
poco fiable, ya que multiples onicodistrofias
(psoriasis ungueal, liquen plano o trauma-
tismos crénicos, entre otras) pueden simular
una onicomicosis. Por ello, se recomienda
confirmacién micolégica antes de iniciar
tratamiento, especialmente si se plantea
terapia sistémica, dada su duracién prolon-
gada y potencial de interacciones/efectos

adversos?*.

2.1.2. ETIOLOGIA Y AGENTES CAUSALES

La etiologia de la onicomicosis varia segun
la regién geogréfica, el tipo de uia afectada
(mano vs. pie) y los factores del huésped. De
forma practica, se distinguen tres grandes
grupos etioldgicos: dermatofitos, levaduras

y mohos no dermatofitos’2

2.1.2.1. DERMATOFITOS

Los dermatofitos son responsables de la ma-
yoria de los casos, especialmente en las ufias
de los pies. Predominan especies del género
Trichophyton, con especial relevancia clini-
ca de T. rubrum y T. interdigitale/mentagro-
phytes como agentes frecuentes en series y

revisiones'?,

En la practica clinica, las infecciones por der-
matofitos suelen asociarse a tinea pedis y a
formas clinicas crénicas de progresion lenta,
con tendencia a la recurrencia si no se con-

trolan reservorios (piel plantar, calzado)?2.
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2.1.2.2. LEVADURAS

Las levaduras, principalmente Candida spp.,
se observan con mayor frecuencia en ufas
de las manos y en contextos de exposicién
repetida al agua, microtraumatismos periun-
gueales, paroniquia crénica o comorbilida-

des como diabetes e inmunosupresiéon’=,

2.1.2.3. MOHOS NO DERMATOFITOS

Los mohos no dermatofitos (Fusarium, Asper-
gillus o Scopulariopsis, entre otros) pueden
actuar como patdégenos, especialmente en
ufas danadas o con onicodistrofia previa. Su
relevancia diagndstica exige cautela por la
posibilidad de contaminacién. Se recomienda
correlacion clinico-micolégica y, si es posible,
confirmacion repetida o mediante técnicas

complementarias segun disponibilidad®*.

2.1.3. CLASIFICACION CLINICA

La clasificacién clinica de la onicomicosis
describe patrones morfoldgicos y topogra-
ficos de afectacion ungueal, que suelen co-
rresponderse con vias de invasion (p. ej., por
el hiponiquio distal, por la superficie dorsal
de la ldmina o desde el pliegue proximal).
Esta clasificaciéon es util para: (a) orientar el
diagnéstico diferencial, (b) decidir el mejor
sitio de toma de muestra (raspado subun-
gueal, recorte de lamina, etc.) y (c) estimar
severidad y prondstico®3,

En la practica, un mismo paciente puede pre-
sentar patrones mixtos (p. ej., distal + blanca
superficial), especialmente en ufas con oni-
codistrofia previa, tratamiento parcial o coin-

feccion por tinea pedis®*.

2.1.3.1. ONICOMICOSIS SUBUNGUEAL
DISTALY LATERAL (OSDL) (figura 1)

Es la forma mas frecuente. La invasion sue-

le comenzar a nivel del hiponiquio y/o los
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surcos laterales, con progresion proximal en

el lecho ungueal™”.

Claves clinicas:

« Onicdlisis distal (separacion de la ldmina).
« Hiperqueratosis subungueal y detritus.

« Discromia amarillenta/blanquecina/gri-
sacea; borde libre “deshilachado” quebra-

dizo'.

o Frecuente asociacién con tinea pedis®.

Figura 1. Onicomicosis subungueal
distal y lateral: discromia
y onicolisis distal

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-
TOS CLINICOS APORTADOS.

2.1.3.2. ONICOMICOSIS BLANCA
SUPERFICIAL (OBS) (figura 2)

Se caracteriza por afectacién primaria de la

superficie dorsal de la ldmina ungueal, con

colonizacién superficial>47.
Claves clinicas:

» Placas o puntos blanquecinos de aspecto

“tizoso”, con superficie rugosa y friable.

o Lesiones que pueden rasparse con relativa

facilidad (util para la toma de muestra)*”.

« En casos limitados, suele ser una forma
con mejor respuesta a tratamientos to-
picos (esto se desarrollara en el apartado
2.1.6)*3.
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Figura 2. Onicomicosis blanca
superficial: placas blancas
superficiales friables

FuenTe: DERMNET.

2.1.3.3. ONICOMICOSIS SUBUNGUEAL
PROXIMAL (OSP) (figura 3)

Forma menos frecuente. La invasidn se rela-

ciona con entrada desde el pliegue ungueal

proximal y regién de la linula/matriz, con

extension distal*¢7.
Claves clinicas:

» Leuconiquia proximal (mancha blanqueci-

na cercana a linula) y/o discromia proximal.

o Puede acompanarse de engrosamiento y

distorsién progresiva®’.

o Clasicamente se ha descrito asociacion
con inmunosupresion (p. ej., VIH), por lo
que este patrén obliga a una valoracién

clinica contextual®.

Figura 3. Onicomicosis subungueal
proximal: afectacion proximal
cercana a lunula

FuenTE: DERMNET.
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2.1.3.4. ONICOMICOSIS POR CANDIDA
(ONICOMICOSIS CANDIDIASICA)

En la practica clinica se vincula con frecuen-

cia a paroniquia crénica, y suele afectar mas

a las unas de las manos en contextos de

trabajo humedo/irritativo repetido, aunque

puede también presentarse en los pies®’.
Claves clinicas:

 Inflamacion del pliegue periungueal (eri-
tema, tumefaccion, dolor a la presion) en

cuadros asociados a paroniquia cronica®.

o Alteracion de la ldmina cercana al pliegue
(discromia variable, estriacién, fragilidad)

con progresion®.

 Esimportante diferenciar de dermatitis de
contacto, psoriasis ungueal y otras causas

de paroniquia®.

Figura 4. Onicomicosis candididsica:
paroniquia crénica y distrofia
asociada

FuenTe: DErRMNET.

2.1.3.5. ONICOMICOSIS DISTROFICA TOTAL
(ODT) (figura 5)

Suele representar el estadio avanzado o fi-

nal comun de diversas formas (especialmen-

te OSDL) con destruccion extensa de la uni-

dad ungueal™”,
Claves clinicas:

» Engrosamiento marcado de la uia con de-

formidad, friabilidad y aspecto de “migas”.
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» Hiperqueratosis subungueal intensa y 2.1.3.6. OTRAS FORMAS Y PATRONES

pérdida de arquitectura normal.

”

» Endonyx: discromia blanquecina “lechosa
» Se asocia a mayor riesgo de complicacio- de la ldmina sin hiperqueratosis subungueal
nes locales (dolor, limitacion funcional, prominente ni onicdlisis (dato orientador)®”.

fisuras) y sobreinfeccion bacteriana en . . L i
o Patron mixto: combinacién de dos o mas
contextos predisponentes (p. ej., vasculo- o o )
; o ) patrones (p. ej., distal + superficial), relati-
patia periférica), aspecto a considerar en el
) vamente frecuente?®.
enfoque global del capitulo’.

e Onicomicosis secundaria: afectacién fun-
Figura 5. Onicomicosis distréfica

total (ODT): destruccion
y engrosamiento severo

gica sobre una ufa previamente alterada

(trauma, psoriasis, etc.)"S.

En la tabla 1 se recoge un resumen de la cla-

sificacion clinica y las claves semioldgicas.

2.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La onicomicosis puede presentarse con
discromia (amarilla, blanca, gris, marrén o
incluso negra), engrosamiento de la lami-

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-
TOS CLINICOS APORTADOS. na, onicdlisis, hiperqueratosis subungueal,

Tabla 1. Clasificacién clinica de la onicomicosis y claves semioldgicas

Subtipo Zona/via Hallazgos clinicos Agentes habituales . o
o . : . Comentarios practicos
clinico predominante clave (orientativo)

OSDL Hiponiquio distal y ~ Onicdlisis distal, Dermatofitos Muy frecuente; suele
bordes laterales = hiperqueratosis (Trichophyton spp.)'? coexistir con tinea pedis®
lecho subungueal, discromia

amarilla/gris

OBS Superficie dorsal Manchas/placas blancas ~ Dermatofitos y otros Importante: diferenciar de
de lalamina y friables leuconiquia traumatica*®

OSP Pliegue Leuconiquia proximal, Dermatofitos Considerar contexto de
proximal/linula- engrosamiento proximal inmunosupresién segun
matriz - distal clinica®

Candidiasica Region Paroniquia crénica, Candida spp.®’ Frecuente en manos
periungueal distrofia y discromia con “trabajo humedo”;
(paroniquia) = préximas al pliegue diagndstico diferencial
|dmina con dermatitis®

oDT Estadio avanzado,  Engrosamiento severo, Variable Mayor impacto funcional
extensa afectacion  crumbling, destruccion y riesgo de complicaciones

de ldmina locales’

Endonyx Lémina Discromia “lechosa” Variable Util como “diagnéstico

(variante) (intralaminar) sin hiperqueratosis/ de patrén”; puede coexistir

onicolisis destacadas con otros®

OBS: onicomicosis blanca superficial; ODT: onicomicosis distrofica total; OSDL: onicomicosis subungueal distal y late-
ral; OSP: onicomicosis subungueal proximal.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE LA GUIA ST ALEMANA (NENOFF P, ET AL.)?, LA REVISION DE EVIDENCIA EN ATENCION PRIMARIA
(FrAZIER WT, ETAL.)?, NGAN V, ET AL.S ¥ STATPEARLS®.
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friabilidad y fragmentacién del borde libre.
Sin embargo, estos hallazgos son inespecifi-
cos y se superponen con multiples dermato-
sis inflamatorias, traumatismos crénicos y, en

menor medida, tumores ungueales®’.

Dado que la confirmacion clinica aislada
puede conducir a sobrediagnéstico y trata-
mientos antifingicos innecesarios, se reco-
mienda un enfoque sistematico que integre:
(a) patrén clinico (clasificacion del apartado
2.1.3), (b) contexto del paciente (tinea pedis,
“trabajo humedo’, psoriasis cutanea, inmu-
nosupresion, etc.) y (c) pruebas micolégicas

cuando esté indicado?35,

2.1.4.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAS
FRECUENTE (tabla 2)5#&°
En la practica clinica, entre los imitadores de

onicomicosis se incluyen:

» Psoriasis ungueal (figura 6): pitting, “man-
cha de aceite/salmon patch’; hemorragias
en astilla, hiperqueratosis subungueal y
onicdlisis con un drea rosada proximal tipi-

ca; puede coexistir con onicomicosis®.

Figura 6. Psoriasis ungueal

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-

TOS CLINICOS APORTADOS.

o Liquen plano ungueal (figura 7): adel-
gazamiento de la ldmina, estriacién lon-
gitudinal, fisuras/rugosidad, onicdlisis y
posible pterigium por destruccién de la

cuticula (dato muy orientador)’.
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Figura 7. Liquen plano ungueal

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-
TOS CLINICOS APORTADOS.

» Onicodistrofia traumatica croénica/mi-
crotraumatismos: frecuente en el primer
dedo del pie (calzado oclusivo, deporte,
deformidades), con cambios distréficos

persistentes®.

« Paroniquia crénica y dermatosis periun-
gueales (irritativa/eccema): pueden condi-
cionar distrofia secundaria y facilitar colo-

nizacioén fungica®.

» Pigmentacion ungueal: la onicomicosis
puede ser pigmentada; aun asi, ante pig-
mentacién de nueva aparicién o signos de
alarma, debe descartarse patologia tumo-

ral del aparato ungueal®®,

2.1.4.2. SIGNOS DE ALARMA'Y NECESIDAD
DE DERIVACION

Aunque la mayoria de onicodistrofias son
benignas, se debe extremar la precaucion
cuando existan datos sugerentes de lesién
tumoral (p. ej., distrofia de una sola uia per-
sistente sin explicacién, masa subungueal,
ulceracion, dolor desproporcionado o mela-
noniquia con patrén sospechoso). En estos
escenarios, la confirmacién micolégica no
debe retrasar la evaluacién especializada si

la sospecha clinica lo justifica®.
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2.1.5. DIAGNOSTICQ (CLiNICO

Y MICROBIOLOGICO)
La confirmacién del diagnéstico es un pilar
clave, ya que una proporcién relevante de
unas distroficas no son micdticas y el trata-
miento (especialmente el sistémico) implica
duracién prolongada, coste e interacciones

potenciales**7%,

2.1.5.1. {CUANDO CONFIRMAR CON
PRUEBAS?

Se recomienda confirmacion micoldgica en
la mayoria de casos, y es especialmente im-

portante cuando:
o Se plantea tratamiento sistémico?3°.

« Existen dudas diagnésticas o diagndstico

diferencial amplio (ver tabla 2)°.

» Hay afectacidn extensa, recidivas, fracaso
terapéutico o sospecha de mohos no der-

matofitos?®.

2.1.5.2. TOMA DE MUESTRA: COMO
MAXIMIZAR EL RENDIMIENTO

El rendimiento diagnéstico depende mds de

una muestra bien tomada que del método

ensi (figura 8). En general:

Deben tomarse muestras antes de iniciar

tratamiento®”.

En formas distal-laterales, el mejor rendi-
miento suele estar en las zonas mas proxi-

males del material subungueal accesible®.

En onicomicosis blanca superficial, puede ras-

parse directamente la superficie afectada®.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de onicomicosis: claves clinicas y enfoque diagnéstico

Claves clinicas

Entidad . .
orientativas

Pistas practicas

Confirmacion/pruebas
recomendadas

Onicomicosis Discromia, engrosamiento,
hiperqueratosis subungueal,
onicolisis; patron distal/lateral,

superficial blanca, proximal, etc.

Suele coexistir con tinea pedis;
progresion lenta

KOH y/o cultivo; PCR segtin
disponibilidad; histologia PAS
si duda persistente

Psoriasis Pitting, “oil drop/salmon patch’,

ungueal hemorragias en astilla, onicdlisis
con halo rosado proximal

Liquen plano Estriacion y adelgazamiento,

ungueal fisuras; posible pterigium
(cicatriz)

Trauma/ Distrofia localizada (frecuente

microtrauma en hallux), onicélisis,

crénico engrosamiento irregular

Paroniquia Eritema/tumefaccion de

cronica/ pliegues, alteracion secundaria

dermatitis de lalamina

periungueal

Onicogrifosis/
cambios por
edad

Tumor ungueal/
melanoma
(red flags)

Engrosamiento y curvatura
progresiva, [amina opaca

Lesion Unica persistente,
pigmentacién sospechosa,
masa, ulceracion, dolor

Buscar psoriasis cutdnea/
artritis psoriasica; puede
coexistir con hongo

Puede afectar sin lesiones
cutaneas; riesgo de dafno
permanente

Relacién con calzado/
deporte/ deformidades

“Trabajo himedo’, irritantes,
manicura agresiva

Muy frecuente en mayores

No retrasar derivacion por
micologia

Micologia para descartar
coexistencia antes de
inmunosupresion; biopsia solo
en casos seleccionados

Derivacion si sospecha; biopsia
en casos seleccionados

Micologia si duda; corregir
factor mecénico

Valorar micologia si sospecha
de coexistencia

Micologia si clinica compatible;
considerar cuidados
podoldgicos

Derivacion preferente; estudio
especifico

KOH: hidroxido de potasio; PAS: Periodic Acid-Schiff; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE DERMNET (ONICOMICOSIS, PSORIASIS UNGUEAL Y LIQUEN PLANO)®%° Yy PCDS (TRASTORNOS

UNGUEALES)'.
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Figura 8. Zonas recomendadas de donde deben obtenerse las muestras

Onicomicosis blanca superficial:

Raspar la superficie de la uiia
enferma

Onicomicosis blanca proximal:

Raspar la superficie de la uia
enferma

Onicomicosis distal y lateral:

Raspar o tomar fragmentos adecuados
del material subungueal y la parte
proximal de la ufia enferma

Onicomicosis distlateral:

Raspar o tomar fragmentos
adecuados del material subungueal
y la parte proximal de la ufia enferma

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS ADAPTADOS DE DENNING DW. ASPERGILLOSIS: DIAGNOSIS AND TREAT-
MENT. INT J ANTIMICROB AGENTS. 1996;6(3):161-8. poi: 10.1016/0924-8579(95)00042-9. PMID: 18611704.

En formas proximales, puede requerirse re-
bajar/unificar la ldmina para acceder al foco

proximal®.

2.1.5.3. METODOS DIAGNOSTICOS:
VENTAJASY LIMITACIONES (figura 9)

» Microscopia directa (hidréxido de pota-
sio -KOH-): rdpida y util para orientar, pero
con sensibilidad variable y sin identifica-
cién de especie®”’.

o Cultivo fuangico: permite identificar el
agente, pero puede tardar semanas y exi-

Figura 9. Diagnéstico de onicomicosis

1. Sospecha clinica

- Distrofia ungueal
+ patron compatible (2.1.3)

—

(masa, ulceracién, lesiéon
Unica atipica, pigmentacion

ge muestra suficiente; es especialmente
util si se sospechan mohos no dermatofi-

tos o en fracasos terapéuticos*®.

* PCR u otras técnicas moleculares: alta
sensibilidad/especificidad y rapidez, con

mayor coste y disponibilidad variable*®.

» Histopatologia de recortes ungueales
(p. €j., PAS): util cuando hay alta sospe-
cha con pruebas negativas o necesidad
de mayor sensibilidad, segun recursos

locales*®.

2. ;Redflags?

sospechosa)

| Derivacion preferente

I N

3. Confirmacién diagnéstica
+ Recomendada en general

- Imprescindible si se plantea
tratamiento sistémico

v
4. Punto de muestreo segun patrén

+ OSDL: detritus subungueal (proximal
accesible)

- OBS: raspado de superficie blanca
friable

« OSP: rebajar/parear = foco proximal

si procede

5. Pruebas (seguin disponibilidad)
» KOH = cultivo (base)
» PCR:si disponible (urgencia o cultivos repetidos)

+ PAS: alta sospecha con pruebas negativas/
confirmacién adicional

4

6. Interpretacion integrada (clinica + micologia)

- 2.1.6. Tratamiento: estratificar por severidad
y agente probable

KOH: hidroxido de potasio; OBS: onicomicosis blanca superficial; ODT: onicomicosis distrofica total; OSDL: onicomi-
cosis subungueal distal y lateral; OSP: onicomicosis subungueal proximal; PAS: Periodic Acid-Schiff; PCR: reaccion en

cadena de la polimerasa.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE LA GUIA ST (NENOFF P, £7 AL.)?, AMERICAN ACADEMY OF FAmILY PHysiciaNs (AAFP)

(FrazIER WT, ET AL.)?, NGAN 'V, ET AL.S Y BPAC'.
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2.1.6. TRATAMIENTO En general, el objetivo terapéutico es lograr

El tratamiento de la onicomicosis (tabla 3 y la curacion micoldgica y, cuando sea posi-

figura 10) debe individualizarse segun: ble, una mejoria clinica visible; sin embargo,

a) Eltipo clinico debe explicarse que la normalizaciéon del

. A aspecto ungueal puede tardar meses y no
b) El porcentaje de lamina afectada. P 9 P y

i ) siempre es completa, incluso después de ha-
¢) El numero de ufasy afectaciéon de la ma-

. ber erradicado el hongo''.
triz.

2.1.6.1. INDICACIONES DE TRATAMIENTO
TOPICO, SISTEMICO Y COMBINADO

d) El agente etiolégico probable/confir-
mado.

e) Las comorbilidades e interacciones far- « Tratamiento tépico: suele considerarse en

macoldgicas. onicomicosis leve (afectacion distal limi-

f) Las expectativas del paciente?*'% tada, sin matriz, pocas ufas) o cuando el

Tabla 3. Tratamiento de la onicomicosis: opciones, pautas y consideraciones

Estrategia

Farmaco
(ejemplos)

Pauta orientativa

Indicacion tipica

Puntos clave/seguridad

Oral (1.2linea  Terbinafina 250 mg/dia: 6 semanas Moderada-grave, Revisar interacciones;
dermatofitos) (manos)/12 semanas (pies)  multiples uias, considerar pruebas
matriz, fracaso hepaticas, basal y
tépico a6 semanas segun
protocolos'®'?
Oral Itraconazol* Varias pautas (continua Candida Interacciones relevantes;
(alternativa / o pulsos (1 semana de confirmada/ monitorizacion hepatica
Candida) itraconazol + intervalode3  sospecha, seguin protocolo'®'?
semanas) seglin protocolos)  alternativa si
200 mg, dos veces al dia/2 terbinafina no
meses (ufias de las manos) o Procede
3 meses (unas de los pies**)
Alternativamente, 200 mg,
una vez al dia, durante tres
meses***
Topico Amorolfina/ Aplicacion regular durante Leve, distal limitada, ~Requiere adherencia alta y
ciclopirox/otros  meses (segtin producto) sin matriz; o preparacion/limado; mejor
complemento si carga fungica baja®"’
Topico Efinaconazol Aplicacién diaria, Leve-moderada Evidencia reciente apoya su
especifico 10 % tratamientos prolongados (especialmente uso en poblaciones diversas;
(si disponible) OSDL) disponibilidad variable®
Combinado Oral + tépico SegUin pautas anteriores Moderada-grave, Util para mejorar resultados
recidiva, maximizar ~y prevenir recaidas en
respuesta pacientes seleccionados*"
Adyuvante Desbridamiento/  Periédico Unas engrosadas, Mejora penetracion de

limado

hiperqueratosis

*  Tomar con alimentos o bebidas acidas para mejorar la absorcion.

** La onicomicosis candididsica es menos comun en las uias de los pies.

topico y reduce carga;
util en combinacion con
tratamiento oral™

*** No hay evidencia de que los regimenes continuos o intermitentes produzcan tasas de curacién o efectos adversos
significativamente diferentes.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE LA GUIA ST (NENOFF P, £7 AL.)?, AAFP3, BPAC'?®, REVISION CLINICA (AXLER E, ET AL, )'°,
Gupta AK™" v GuiA DE MONITORIZACION NHS DERBYSHIRE'2.
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Figura 10. Enfoque terapéutico de la onicomicosis

1. Confirmacidn diagnédstica (si posible) > KOH/cultivo/PCR seguin 2.1.5%3

2. Estimar severidad:

v

. Leve: distal limitada, pocas ufas, sin matriz = tratamiento tépico + desbridamiento*"

- Moderada-grave: multiples uiias, matriz/forma avanzada, fracaso del tratamiento tépico — oral

(terbinafina 1.2 linea en dermatofitos) + tépico'"'?

v

3. Si Candida probable/confirmada o interacciones que limitan opciones
- valorar itraconazol (segun protocolos) y/o derivacion

v

4. Fracaso/recidiva: revisar adherencia + tratar reservorios (tinea pedis) + valorar cultivo y resistencia;
considerar combinacién o discusién con especialista'!

v

5. Seguimiento y expectativas: explicar tiempos de crecimiento ungueal y objetivos realistas'

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE NENOFF P, £7 AL.2, AAFP3, BPac?®, GupTa AK'" v AxLEr E'°.

tratamiento oral esta contraindicado o no

es deseado?".

» Tratamiento sistémico: recomendado en
onicomicosis moderada-grave (afectacién
de matriz, multiples unas, dermatofitomas,
formas distroficas avanzadas) o tras fraca-

so del tratamiento t6pico®*'2

o Tratamiento combinado (oral + tépico):
puede mejorar resultados en casos mo-
derados/graves, en recidivas o cuando se
busca maximizar la respuesta®'". Se ha vis-
to que esta combinacién es superior a la
monoterapia, previniendo recurrencias y
resistencias. Igualmente aumenta la efica-
cia en infecciones mixtas y permite dismi-
nuir la duracion, el coste y la toxicidad del

tratamiento"%,

2.1.6.2. MEDIDAS ADYUVANTES

Las medidas adyuvantes aumentan la efica-

ciay reducen recidivas:

o Desbridamiento mecdanico/limado del ma-
terial hiperqueratésico y reduccion del

grosor de la ldamina (por podologia o en
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consulta) para mejorar la penetracion del

topico y reducir la carga fungica'.

« Tratar la tinea pedis concomitante (reservo-
rio) y reforzar las medidas de higiene del

calzado (se detalla en el apartado 2.1.7)"".

2.1.6.3. TRATAMIENTO SISTEMICO:
FARMACOS Y PAUTAS HABITUALES
En onicomicosis por dermatofitos, la ter-
binafina se considera de primera linea en
multiples guias y revisiones, con pautas
habituales de 250 mg/dia durante 6 sema-
nas (ufias de manos) o 12 semanas (ufias

de pies)'""2,

El itraconazol es una alternativa util, y sue-
le preferirse cuando se sospecha o confirma

Candida spp.

o Tratamiento de pulsos: 200 mg dos veces
al dia durante 1 semana, y después un in-
tervalo de 3 semanas = 1 pulso. Tres pulsos
0 3 meses para la infeccion de las unas de
los pies. Mas corto para la onicomicosis de
las uias de las manos, posiblemente solo

2 pulsos.
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o Dosificacion continua: itraconazol conven-
cional 200 mg (2 cdpsulas duras) una vez
al dia durante 3 meses, 0 menos tiempo en

caso de infeccién de las ufas.

o SUBA-itraconazol: para la tifa ungueal, 2
capsulas de 50 mg (100 mg/dia) diarias du-
rante 12 semanas? o cuando existen consi-
deraciones individuales (p. ej., intolerancia
o ineficacia previa), teniendo en cuenta su

perfil de interacciones' 2,

Nota: la seleccion final debe apoyarse en la
confirmacion etioldgica cuando sea posible
(KOH/cultivo/PCR), especialmente ante reci-
diva, fracaso o sospecha de mohos no der-

matofitos*'".

2.1.6.4. TRATAMIENTO TOPICO: LACAS

Y SOLUCIONES
Los tratamientos tépicos (p. ej., amorolfina,
ciclopirox, principalmente) se emplean en
casos leves o moderados o como comple-

mento del tratamiento oral #'2,

En monoterapia se indican en las formas le-
ves, siendo la forma galénica en hidrolaca
la que permite mejor difusién y facilidad de

aplicacion.

Es importante conocer que la penetracion
de los tratamientos tépicos puede mejorar-
se asociando sustancias que actlan como
facilitadores, tales como son la urea, el aci-
do salicilico o el biopolimero hidroxipropil
chitosan, o bien empleando procedimientos
fisicos como son la iontoforesis o las micro-

perforaciones de la [dmina.

La amorolfina al 5 %, aplicada 1-2 veces por
semana, y el ciclopirox al 8 % diariamente,
son los mas utilizados; la hidrolaca de ciclo-
pirox al 8 % con hidroxipropil chitosan, que

ademas actia como fortalecedor ungueal,
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filmindgeno y emoliente’ '8, permitiendo
una mayor penetracion del principio activo,
en comparacion con amorolfina, ofrecen
mejores tasas de cura completa (clinica y

micoldgica)'®2°.

Estos tratamientos tépicos poseen un exce-
lente perfil de seguridad, pero tienen limi-
taciones de penetracion y necesitan trata-

mientos de 12-18 meses.

El efinaconazol 10 %", aiin no comercializa-
do en Espafa al elaborar la guia, se podria
considerar una opcién topica de primera li-
nea para onicomicosis leve-moderada, por
su eficacia similar a itraconazol oral y supe-

rior a otros tratamientos topicos?'=,

2.1.6.5. SEGURIDAD, INTERACCIONES
Y MONITORIZACION
« Antes de tratamiento sistémico, conviene
revisar comorbilidades, medicacion conco-

mitante y antecedentes de hepatopatia' "2

o Algunas guias de practica clinica reco-
miendan monitorizaciéon basal de transa-
minasas alrededor de las 6 semanas si se
mantiene el tratamiento con terbinafina o
itraconazol, y suspender ante alteraciones

significativas'®.

* En pacientes fragiles, polimedicados o
con limitaciones funcionales (p. ej., difi-
cultad para aplicar tépicos en pies), debe
reevaluarse si el tratamiento aporta bene-
ficio clinico real frente a medidas conser-

vadoras''.

2.1.7. PREVENCION, EDUCACION
SANITARIAY SEGUIMIENTO

Las recidivas son frecuentes; por ello, la pre-
vencién debe integrarse desde el inicio del

tratamiento y reforzarse en cada visita''.
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2.1.7.1. MEDIDAS PREVENTIVAS
Y EDUCACION SANITARIA™

o Mantener secos los pies, cambiar calceti-
nes, evitar calzado oclusivo prolongado y

favorecer la ventilacion.

« Higiene del calzado (rotacion, secado com-
pleto, medidas antifungicas si procede) y

evitar compartir utensilios de pedicura.

o Tratar la tinea pedis y otras micosis cuta-

neas asociadas para evitar reinfecciones.

» En pacientes de riesgo (diabetes, vascu-
lopatia, inmunosupresion), vigilar la inte-
gridad cutdnea, maceracién interdigital y

puerta de entrada.

2.1.7.2. SEGUIMIENTO CLIiNICO

o Reforzar la adherencia y la técnica (espe-

cialmente en tratamientos topicos)'.

» Reevaluar a los 3-6 meses segun pauta:
la mejoria clinica puede ser lenta; la cura-
cion visible depende del crecimiento un-

gueal’.

« Sino hay respuesta: reconsiderar diagnos-
tico (tabla 2), confirmar micologia, valorar
resistencia o coinfeccién y ajustar estrate-

gia (figura 10)>'".

2.2. Infecciones ungueales
bacterianas

2.2.1.INTRODUCCION Y GENERALIDADES

Las infecciones bacterianas de la unidad un-
gueal afectan principalmente a los pliegues
periungueales (paroniquia) y, con menor
frecuencia, al espacio subungueal 0 a zonas
con onicolisis previa, donde la humedad y el
detritus facilitan la colonizacion. La puerta
de entrada habitual es la disrupcién de la

barrera entre la lamina y el pliegue ungueal
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por microtraumatismos (manicura agresiva,
arrancar cuticulas, onicofagia), exposicién
repetida al agua/irritantes o patologia un-

gueal previa®*.

En términos practicos, las entidades de ma-
yor relevancia clinica que se veran en este

capitulo son:

» Paroniquia aguda (frecuentemente bacte-

riana, a veces con absceso)?.

» Paroniquia crénica (predominantemente
inflamatoria/irritativa, con posible coloni-

zacion secundaria)?.

« Cloroniquia/“uia verde” por Pseudomo-
nas aeruginosa, a menudo asociada a oni-

colisis y ambientes humedos?” %,

En la tabla 4 se puede ver un resumen opera-

tivo del diagnéstico y el tratamiento.

2.2.2. PARONIQUIA AGUDA

2.2.2.1. DEFINICION, ETIOLOGIA
Y FACTORES PREDISPONENTES

« La paroniquia aguda (figura 11) es una in-
flamacién infecciosa de inicio brusco de
los pliegues ungueales (lateral y/o proxi-
mal), generalmente de evolucién inferior
a 6 semanas. Suele deberse a bacterias
pidgenas (con frecuencia Staphylococcus
aureus, pero también estreptococos; y en
onicofagia o succion digital puede haber

flora oral y anaerobios)**%°.
Los factores predisponentes tipicos son:

» Manipulacién de cuticulas, manicura/pe-

dicura, unas artificiales?.
» Onicofagia o traumatismos repetidos?.

o Dermatitis periungueal o exposicion in-

tensa a agua/irritantes?,
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2.2.2.2.CLINICA

 Dolor, eritema y tumefaccion del pliegue

ungueal.

o Puede aparecer coleccién purulenta/abs-

ceso (fluctuacién) y supuracién®.

Figura 11. Paroniquia aguda con
absceso periungueal (imagen
clinica)

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-
TOS CLINICOS APORTADOS Y ADAPTADA DE DERMNET NZ.

2.2.2.3. DIAGNOSTICO Y CUANDO
SOLICITAR PRUEBAS

El diagndstico es habitualmente clinico. El

cultivo se considera en infecciones graves

y recidivantes, inmunosupresion, mala res-

puesta al tratamiento inicial o sospecha de

patégenos inusuales?,

El diagnéstico diferencial clave se realiza con
el panadizo herpético (HSV) cuando hay ve-
siculas, dolor intenso desproporcionado o
evolucién atipica; en ese caso debe evitarse
el drenaje y manejarse como infeccion virica

(ver apartado 2.3)*.

2.2.2.4. TRATAMIENTO
El manejo depende de si hay absceso:

« Sin absceso: medidas locales (banos ti-
bios/antisépticos) y, si procede, antibiético

topico; vigilancia estrecha®.
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o Con absceso: el paso clave es la realizacién
de una incisién y drenaje; los antibidticos
sistémicos se reservan para celulitis exten-
sa, signos sistémicos, inmunosupresion o

alto riesgo®%,

2.2.3. PARONIQUIA CRONICA
2.2.3.1.CONCEPTOY FISIOPATOLOGIA

La paroniquia crénica (= 6 semanas o recu-
rrente) se considera en gran medida una
dermatitis inflamatoria del pliegue ungueal
por irritantes/alérgenos, con pérdida de la
cuticula y alteracion de la barrera; sobre esa
base puede existir colonizacién bacteriana
o fungica secundaria, pero no siempre es la

causa primaria?®%,

2.2.3.2. CLINICA
« Afecta con frecuencia a varios dedos.

« Pliegues engrosados, eritematosos, dolor/

hipersensibilidad variable.

o Pérdida de cuticula y distrofia ungueal
secundaria (estrias, opacidad, irregulari-
dad)®.

2.2.3.3. MANEJO

Lo fundamental es eliminar el desencade-
nante (humedad, detergentes, manipula-
cién) y restaurar la barrera. El tratamiento
antiinfeccioso se individualiza si hay datos

de sobreinfeccion?®.

2.2.4. CLORONIQUIA (“UNA VERDE”")
POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA
(figura 12)
Se caracteriza por discromia verde-oscura o
verdosa, a menudo sobre una una con oni-
colisis o maceracion cronica, y se asocia a
exposicién repetida al agua/irritantes, ufias

artificiales, etc.?”:8,
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Figura 12. Una verde por Pseudomonas El enfoque terapéutico incluye medidas de
asociada a paroniquia/ secado, recorte del area onicolitica y trata-
onicolisis

miento tépico antibacteriano segun su gra-

vedad; algunos casos responden a antibiéti-

cos tépicos (p. ej., fluoroquinolona oftélmica)

descritos en series/casos clinicos?.

Enlatabla 4y figuras 13y 14 se puede ver un

resumen del diagnostico y tratamiento de

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-

TOS CLINICOS APORTADOS Y ADAPTADA DE DERMAPIXEL. las infecciones ungueales bacterianas.

Tabla 4. Infecciones ungueales bacterianas: claves clinicas, pruebas y manejo

Clinica tipica Agentes Pruebas Tratamiento inicial | Cuando derivar
probables

Paroniquia Dolor, eritema, Staphylococcus  Habitualmente Bafios tibios, topico

aguda (sin tumefaccién aureus, no antibiético segun guia

absceso) estreptococos

Paroniquia Fluctuacion, pus Similar Cultivo si Drenaje + antibiotico

aguda (con grave/recidiva  sistémico si celulitis/

absceso) riesgo

Paroniquia Varios dedos, Inflamatoria Selectivo Evitar irritantes/humedad;

cronica pérdida de + colonizacién tratar sobreinfeccion si
cuticula, dermatitis evidencia

Uia verde Discromia verde +  P.aeruginosa  Cultivo si Secado, recorte,

(Pseudomonas)  onicolisis duda/recidiva  antibacteriano topico

Falta de respuesta/
complicaciones

Celulitis extensa,
inmunosupresion

Refractaria o
distrofia marcada

Persistente/
afectacion extensa

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE NICE CKS (PARONIQUIA AGUDA)?®, RELHAN V, £T AL.%S, DuLski A, ET AL%* Y GUIAS/

RECURSOS CLINICOS SOBRE INFECCION PSEUDOMONICA%7/28,

Figura 13. Manejo practico de paroniquia y ufia verde en consulta

1. Evaluacion inicial Paciente con inflamacién periungueal, dolor, eritema y/o exudado

v

2. Diferenciar entidad clinica ¢{Predomina inflamacién aguda dolorosa del pliegue ungueal?
I

v v
PARONIQUIA AGUDA PARONIQUIA CRONICA UNA VERDE

{Curso agudo (<6 semanas), ¢{Curso croénico (>6 semanas), (Pseudomonas aeruginosa)
pliegue edematoso sin cuticula, pliegue edematoso sin cuticula, 1
posible onicolisis? posible onicolisis?

v v

Valorar presencia de absceso: ;hay fluctuacion, coleccion purulenta o dolor pulsatil?

+ Medidas locales (barios tibios,
antisépticos)
« Antibiotico tdpico + sistémico
si celulitis extensa Tratamiento conservador

v

5. Criterios de antibidtico sistémico/derivacion

PARONIQUIA AGUDA Drenaje quirdrgico Tratamiento seguin entidad
i fos tibi (tratamiento de eleccién) isépticos (aci ati

¢---------

« Antisépticos (acido acético)
+ Antibiotico topico
(fluorquinolona tdpico)

« Celulitis extensa « [Inmunosupresion « Sospecha de afectacion

- Fiebre o signos sistémicos - Falta de respuesta al tratamiento inicial profunda

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE DuLski £7 AL.%*, NICE?®, MACNEAL P, £7 AL.%°, RockweLL ET AL Y DERMNET NEw ZEALAND®,
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Figura 14. Manejo de infecciones ungueales bacterianas

1. Confirmar entidad clinica (paroniquia aguda vs. crénica vs. uia verde)

3. Buscar absceso (fluctuacion):
- @ - drenaje (ly D)**

!

+ @ — manejo conservador + topico seglin guia®

!

4. Si uita verde — recorte/limpieza + secado + tépico antibacteriano; considerar cultivo si

recidiva o duda?”-

!

5. Senales de alarma/derivacion: dolor desproporcionado, extension rapida, necrosis,
afectacion profunda, inmunodepresion significativa

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE DuLski £T AL.2%, NICE?®, MACNEAL P, £T AL.%°.

2.2.5. CONSIDERACIONES ESPECIALES
(PACIENTES DE RIESGO)

En pacientes con diabetes mellitus, enfer-
medad vascular periférica o inmunosupre-
sion, las infecciones periungueales pueden
evolucionar con mayor extensién local, celu-
litis y peor respuesta al tratamiento. En estos
casos es razonable un umbral mas bajo para
valorar cultivo, tratamiento sistémico y/o
derivacion si la evolucion no es claramente
favorable en 24-48 h, si hay signos sistémicos

o si se sospecha afectacion profunda.

Asimismo, debe considerarse el diagndstico
alternativo de infeccién virica (panadizo her-
pético) cuando hay vesiculas agrupadas, dolor
desproporcionado o evolucién atipica, evitan-

do drenajes innecesarios (ver apartado 2.3.3).

2.2.6. PREVENCION Y EDUCACION
SANITARIA

La prevencién se basa en restaurar y prote-

ger la barrera periungueal:

« Evitar manipulacién de cuticulas, manicu-

ra agresiva y onicofagia.
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o Reducir exposicién repetida a agua/irri-
tantes: uso de guantes (algodén + nitrilo si

procede) y secado cuidadoso.

» Mantener ufas cortas, limpias y sin trau-

matismos repetidos.

« Eninfecciones recurrentes, revisar factores

laborales y habitos de autocuidado.

Estas medidas disminuyen las recaidas y fa-
cilitan una resolucién tanto en la paroniquia

aguda como en la crénica.

2.3. Infecciones viricas

2.3.1.INTRODUCCION Y GENERALIDADES

Las infecciones viricas que afectan a la uni-
dad ungueal son menos frecuentes que las
flngicas o bacterianas, pero tienen un alto
impacto funcional y terapéutico por dolor,
recidivas y riesgo de distrofia ungueal®®32,

Las dos entidades principales son:

a) Verrugas periungueales/subungueales

por el virus del papiloma humano (VPH).
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b) Panadizo herpético (herpetic whitlow)

por el virus del herpes simple (VHS).

2.3.2. VERRUGAS PERIUNGUEALES
Y SUBUNGUEALES (VPH)

2.3.2.1. CLINICA

Las verrugas periungueales aparecen como pa-
pulas hiperqueratésicas, rugosas, de crecimiento
variable alrededor del pliegue ungueal, y pue-
den fisurarse o sangrar con microtrauma. Las
subungueales pueden deformar la ldmina, ge-
nerar onicdlisis o dolor a la presion, y son parti-

cularmente resistentes al tratamiento (figura 15).

Figura 15. @ Verruga periungueal.
@ Verruga subungueal
(VPH): lesién subungueal con
distorsién

(A o

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) SEGUN DATOS
CLINICOS.

2.3.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
» Hiperqueratosis reactiva/trauma crénico.

o Tumores benignos ungueales (p. ej., exos-
tosis subungueal) cuando hay dolor locali-

zado o deformidad persistente.

o Psoriasis periungueal, si existe contexto

clinico compatible.

La mayoria de verrugas se diagnostican clini-
camente; si la lesidn es atipica, persistente o
con signos de alarma, conviene realizar una

valoracién especializada.

2.3.2.3. TRATAMIENTO
Las opciones incluyen:

» Queratoliticos (p. €], acido salicilico) con

desbastado cuidadoso previo.

» Crioterapia u otras técnicas destructivas
en consulta (individualizando por dolor y

localizacion cerca de la matriz).

o Alternativas/derivacién: cantaridina, inmu-
noterapia topica, laser u otras técnicas se-

gun disponibilidad.

El mensaje clave es que el manejo suele re-
querir persistencia (semanas-meses) y que
el trauma repetido aumenta la diseminacién

(fendmeno de Koebner).

2.3.3. PANADIZO HERPETICO
2.3.3.1. CLINICA

El panadizo herpético (figura 16) es una in-
feccion dolorosa del dedo (y ocasionalmen-
te del pie) por VHS-1 o VHS-2. Se caracteri-
za por vesiculas agrupadas sobre una base

eritematosa, dolor intenso y, en ocasiones,

Figura 16. Panadizo herpético con vesiculas agrupadas

Fuente: Goez Sanz C, T AL33,

PAGINA 35 INDICE




Documentos Clinicos SEMERGEN - PATOLOGIA UNGUEAL

CAPITULO 2 - Patologia ungueal infecciosa

adenopatias regionales. Puede confundirse
con paroniquia bacteriana, pero el drenaje
esta contraindicado, salvo sospecha clara de

sobreinfeccién.

2.3.3.2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

« El diagnéstico es habitualmente clinico;
si hay dudas, pueden emplearse técnicas

viroldgicas segun los recursos disponibles.

o Tratamiento:medidasdeanalgesiay cuida-
do local; en casos seleccionados (inicio pre-

coz, formas intensas, inmunodeprimidos)

pueden considerarse antivirales segun

protocolos locales.

o Educacion: evitar contacto directo con las
lesiones, cubrir adecuadamente y tomar
medidas para reducir la autoinoculacién
y posibles complicaciones, como sobrein-

feccidén bacteriana o recurrencias.

En la tabla 5 se recoge una comparativa en-
tre las verrugas peri/subungueales y el pana-
dizo herpético, y en la figura 17 se puede ver
un algoritmo del abordaje de las infecciones

viricas. P

Tabla 5. Verrugas peri/subungueales vs. panadizo herpético

Entidad Lesion tipica . . Conducta Errores a evitar
orientativas recomendada
Verruga peri/ Pépula/placa Lenta evolucion, Queratoliticos Sobretratar cerca
subungueal (VPH) hiperqueratésica microtrauma, puede  + técnicas de matriz sin
rugosa; periungueal  deformar ldmina destructivas segun experiencia; no
o subungueal caso; educacion explicar duracion
y paciencia

Panadizo herpético  Vesiculas agrupadas

Dolor intenso,

Analgesia + cuidado  Drenaje/l y D

(VHS) dolorosas en pulpejo/  posibles prédromos;  local; considerar innecesario;
pliegue distal puede simular antiviral en manipulacion que
paroniquia seleccionados disemine

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE DERMNET (VIRAL WARTS Y HERPETIC WHITLOW).

Figura 17. Manejo de verruga peri/subungueal y panadizo herpético

1) Lesion periungueal o subungueal dolorosa + inflamacion/hiperqueratosis/distrofia ungueal

¢Vesiculas

l—®*

2) ;Lesion hiperqueratdsica rugosa
periungueal o subungueal?

v

Verruga peri/subungueal (VPH)

.

Queratolitico + desbastado periddico

- Si refractaria/dolorosa/subungueal = crioterapia

agrupadas
dolorosas +
prédromos?

Panadizo herpético (VHS)

+

NO drenaje/NO incision
Analgesia y cuidados locales
Antiviral en casos seleccionados

3) Signos de alarma: lesion atipica persistente/masa subungueal/
ulceracién/pigmentacion sospechosa — derivacion preferente

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE DERMNET.
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Anexo del capitulo 2. En la piel del dermatédlogo

En el presente capitulo se abordan las pa-
tologias infecciosas ungueales de etiologia
fungica, bacteriana y virica.

La onicomicosis es la infeccion mas frecuen-
te de la unidad ungueal, siendo el principal
agente etiolégico los dermatofitos del gé-
nero Trichophyton, especialmente T. rubrum,
T. interdigitale y T. mentagrophytes. Entre los
factores predisponentes cabe destacar la ti-
nea pedis, los traumatismos repetidos, el uso
de calzado oclusivo y la inmunosupresion.
Entre las levaduras, Candida spp. predomina
en contextos de humedad, microtraumatis-
mos periungueales o paroniquia crénica, ge-
nerando estriacion y fragilidad de la lamina
ungueal. Aunque los mohos no dermatofitos
pueden actuar como patdgenos en unas
previamente alteradas, su aislamiento debe
interpretarse con cautela debido a la posibi-
lidad de contaminacién.

Clinicamente, la onicomicosis puede ma-
nifestarse mediante engrosamientos de la
ldmina ungueal, onicdlisis, hiperqueratosis
subungueal y discromias con estrias longitu-
dinales irregulares blanquecinas y amarillen-
tas. La forma clinica mas habitual es la onico-
micosis subungueal distal y lateral, iniciada
en el hiponiquio y/o los surcos laterales, con
progresién proximal a lo largo del lecho un-
gueal. Otras formas clinicas menos habitua-
les son la onicomicosis blanca superficial,
con placas blanquecinas secundarias a la
afectacion primaria de la ldmina ungueal, y
la onicomicosis subungueal proximal, que
origina una leuconiquia y/o discromia proxi-
males y que clasicamente ha sido asociada a
inmunosupresion.

Dado que multiples patologias inflamato-
rias ungueales pueden simular este cuadro,
se recomienda confirmar el diagnéstico
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mediante estudio micoldgico antes de iniciar
tratamiento. El hongo puede identificarse
mediante microscopia directa con hidréxido
de potasio, cultivo (toma varias semanas),
tinciéon con acido periédico de Schiff (PAS)
o técnicas moleculares como PCR (disponi-
bilidad variable). La toma de muestras debe
realizarse preferentemente en las zonas mas
proximales accesibles del material subun-
gueal, donde el rendimiento diagnéstico es
mayor.

El tratamiento sistémico estd indicado en ca-
sos moderados a graves, afectacion multiple
o fracaso del tratamiento topico, siendo im-
perativo valorar cuidadosamente el benefi-
cio potencial del mismo en pacientes fragiles
o con limitaciones funcionales. La terbinafi-
na constituye el tratamiento de eleccién en
infecciones por dermatofitos (a dosis de 250
mg/dia durante 6 semanas en ufas de las
manos y 12 semanas en ufias de los pies).
Debe tenerse presente que la terbinafina
estd contraindicada en pacientes con en-
fermedad hepatica crénica o activa. Se re-
comienda la monitorizacién analitica perio-
dica de la funcién hepdtica antes y durante
el tratamiento, especialmente en presencia
de factores de riesgo. Cabe destacar que Tri-
chophyton indotineae es un microorganismo
emergente que presenta mutaciones especi-
ficas en el gen de la escualeno epoxidasa, lo
que le confiere resistencia al tratamiento con
terbinafina.

Por su parte, itraconazol constituye una
alternativa util, especialmente en infeccio-
nes por Candida. El tratamiento tépico con
amorolfina al 5 % o ciclopirox al 8 % puede
mejorar los resultados y contribuir a preve-
nir recurrencias y resistencias, si bien requie-
ren tratamientos prolongados. Dado el alto
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riesgo de recidivas, es fundamental adop-
tar igualmente medidas higiénicas y tratar
simultaneamente potenciales reservorios,
como la tinea pedis. Cabe destacar que el tra-
tamiento antifingico, tanto tépico como sis-
témico, puede negativizar el cultivo durante
al menos un mes, por lo que debe iniciarse
tras la confirmacién micologica.

Entre las infecciones bacterianas, la paro-
niquia aguda es la mas frecuente y se carac-
teriza por la inflamacion dolorosa de uno o
mas pliegues ungueales como consecuencia
de la ruptura de la barrera protectora un-
gueal, con infeccidon polimicrobiana secun-
daria. Los factores predisponentes incluyen
traumatismos (como manicura, pedicura u
onicofagia), dermatitis periungueales y ma-
nipulacion de las cuticulas. El cultivo debe
considerarse en casos graves o recurrentes,
ante la sospecha de patdégenos inusuales
0 en pacientes inmunodeprimidos. El tra-
tamiento incluye bafos tibios o con anti-
sépticos, analgesia y antibioterapia tdpica,
pudiendo asociarse corticoides tépicos en
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caso de inflamacion significativa. La antibio-
terapia sistémica debe reservarse para casos
complejos o de alto riesgo.

La infeccion por Pseudomonas aeruginosa o
cloroniquia se caracteriza por una discromia
verdosa. Es imperativo corregir potenciales
factores asociados a la misma (exposicion
a humedad, detergentes...). Los bafhos con
soluciones de acido acético al 1-2 % cons-
tituyen una opcién terapéutica clasica,
pudiendo emplearse como alternativas la
gentamicina tdpica o, en casos refractarios,

fluoroquinolonas orales.

Por ultimo, las infecciones viricas incluyen las
verrugas periungueales (potencial riesgo de
deformar la ldmina y causar dolor a la pre-
sién) y el panadizo herpético (causado por el
virus del herpes simple tipo 1 0 2). Este ultimo
ha de sospecharse en caso de vesiculas agru-
padas e intenso dolor asociado, priorizando
el tratamiento sintomético y considerando el
tratamiento antiviral en formas intensas o en

pacientes inmunodeprimidos. Pl



CAPITULO 3

Patologia ungueal
traumatica y onicocriptosis
(una encarnada)

Dr. Francisco J. Esteban Gonzalez

Dra. Alma M. Ruiz Vela
Dra. Norma A. Doria Carlin
Dr. Julio A. Heras Hitos

3.1. Introduccion

3.1.1. CONCEPTO Y ALCANCE

La ufa y su aparato periungueal (matriz, le-
cho, pliegues e hiponiquio) forman una uni-

dad anatémica funcional y estética (figura 1).

Una lesién aparentemente menor puede ge-
nerar dolor importante, incapacidad para la
marcha o la pinza, asi como distrofias persis-

tentes si se ve comprometida la matriz. En la

consulta diaria, el trauma (agudo o repetido)
y la onicocriptosis son causas frecuentes de
dolor ungueal en manos y pies, y ademas se
relacionan: el microtrauma, el calzado y un
inadecuado corte de ufias favorecen la espi-

culay lainflamacion del pliegue lateral'2.

3.1.2. OBJETIVOS PRACTICOS

Este capitulo propone una aproximacion sis-

tematica:
1) Distinguir lesion simple versus compleja.
2) Tratar la causa (mecanica y/o infecciosa).

3) Proteger la matriz y el lecho para mini-

mizar secuelas.

Figura 1. Anatomia funcional de la unidad ungueal (matriz, lecho, pliegues lateral
y proximal, hiponiquio) y puntos de lesidn relevantes

Pliegue proximal

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Matriz ungueal

Lecho ungueal

Pliegue lateral

Hiponiquio

Zona de
infeccion
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4) Realizar prevencion secundaria para re-
ducir recidivas.

En términos clinicos, la evidencia apoya el
abordaje conservador o minimamente inva-
sivo cuando es seguro (p. €j., trepanacién en
hematoma subungueal) y reserva las técni-
cas definitivas sobre la matriz para onicocrip-

tosis recidivante o grave®”.

3.2. Epidemiologia y factores
deriesgo (tabla 1)

3.2.1. PATOLOGIA UNGUEAL TRAUMATICA

3.2.1.1. TRAUMA AGUDO

Los aplastamientos y laceraciones en las
manos son frecuentes por culpa de acci-
dentes laborales y domésticos. En los pies,
el impacto y la compresién por calzado ri-
gido son causas habituales de hematoma y
dolor ungueal, con riesgo de lesion del le-
cho o fractura de la falange distal, segun el
mecanismo'~.

3.2.1.2. MICROTRAUMA REPETIDO
(DEPORTE/CALZADO)

En las uias de los pies, el microtrauma repe-
tido por el calzado y la practica del deporte
explica gran parte de las onicolisis, hemorra-
gias subungueales recurrentes y distrofias.
La confusion diagnéstica con onicomicosis

es habitual; por eso, ante una distrofia persis-
tente conviene revisar el calzado, la biome-
canica y los patrones de uso antes de iniciar
tratamientos antifungicos prolongados’. Los
factores que pueden influiry que hay que re-
visar son los siguientes:

» Calzado: puntera estrecha, talla pequenia,
material rigido, botas con bajadas prolon-
gadas o calzado de seguridad mal ajustado.

o Deporte: running, futbol, senderismo,
danza; cambios bruscos de intensidad o

calzado nuevo.

o Biomecdnica: hallux valgus, dedos en ga-
rra, pie cavo, alteracién del apoyo y desli-
zamiento del pie dentro del calzado.

» Habitos: uias largas, manipulacion, mani-
cura agresiva'.

3.2.1.3. PIE DE RIESGO (DIABETES/
NEUROPATIA/VASCULOPATIA)

En pie de riesgo, el trauma puede pasar des-

apercibido y complicarse por consulta tardia,

peor cicatrizacién y mayor susceptibilidad a

infeccidn; esto justifica un umbral de actua-

cién y derivacién mas bajo®°.
3.2.2. ONICOCRIPTOSIS
3.2.2.1. FACTORES PREDISPONENTES

La onicocriptosis afecta con mayor frecuen-

cia al hallux. Se asocia a recorte curvo o

Tabla 1. Factores de riesgo y claves preventivas

Trauma agudo
accidente laboral/deportivo

Microtrauma repetido
deporte de impacto

Pie de riesgo
riesgo de infeccion

Onicocriptosis

Calzado estrecho; uias largas; deformidades;

Neuropatia/arteriopatia; peor cicatrizacion;

Recorte curvo/corto; presion lateral;
maceracion/hiperhidrosis; espiculas

Golpe/aplastamiento; proteccion insuficiente;  Proteccién adecuada; consulta precoz si

dolor intenso/deformidad; revisar vacunacion
antitetanica

Puntera amplia; talla correcta; recorte recto;
calcetin técnico; valorar ortesis/derivacion
por deformidad

Evitar autocirugia; inspeccion diaria;
derivacion precoz ante signos de infeccion

Recorte recto; calzado amplio; control de
maceracion; plan de prevencién secundaria

FUENTE: ELABORACION PROPIA (BASADO EN REVISIONES RECIENTES SOBRE PATOLOGIA UNGUEAL Y ONICOCRIPTOSIS)? &2,
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excesivamente corto, hiperhidrosis y mace-
racién, presion por calzado, onicodistrofias
y predisposiciéon anatdémica (curvatura un-
gueal, hipertrofia del pliegue, deformidades

del antepié)?*.

3.2.2.2. FACTORES DE RECIDIVA

La recidiva es clinicamente relevante; por
ello, en casos moderados-graves o recurren-
tes se recomiendan técnicas con matricec-
tomia (quimica o quirurgica), que muestran

menor recurrencia que la avulsién aislada 3.

En un reciente estudio transversal en podo-
logia se describe variabilidad en la practica
clinica, reforzando la necesidad de algorit-

mos asistenciales claros'.

3.3. Diagnéstico

3.3.1. ANAMNESIS ORIENTADA

En trauma agudo, es de utilidad registrar el
mecanismo (aplastamiento, corte, atrapa-
miento), tiempo de evolucién, dolor, san-
grado y limitacién funcional. En relacién con

las unas del pie, preguntar por la practica

deportiva, cambios de calzado, kilometraje,
senderismo con descensos y uso de botas.
Para la onicocriptosis, explorar el recorte ha-
bitual, episodios previos, tratamientos reali-
zados, exudado y repercusion en la marcha.
Valorar siempre el pie de riesgo (diabetes,

arteriopatia, neuropatia, inmunosupresion).

3.3.2. EXPLORACION FiSICA

Explorar: a) lamina (onicdlisis, fisuras, he-
matoma, coloracién); b) pliegues laterales y
proximal (edema, dolor, maceracién, absce-
5o, tejido de granulacion); c) lecho y matriz si
son visibles; d) evaluacion vascular y neuro-

|6gica; e) estructura del pie y calzado.

Ante un trauma agudo, explorar el dolor
6seo y la movilidad de la falange distal"'?
3.3.3. CLASIFICACION (figura 2)

3.3.3.1. ONICOCRIPTOSIS: ESTADIOS I-1lI

I. Dolor leve con eritema/edema sin supu-

racion.

Il. Inflamaciéon marcada con signos de infec-

cion local o tejido de granulacién.

Figura 2. Clasificacion clinica practica de la onicocriptosis (estadios I-lll) con hallazgos

principales

Inflamacion moderada
sin tejido de granulaciéon

« Eritema, edema

e hipergranulacion
- Drenaje purulento
« Dolor al caminar

« Enrojecimiento y edema leve
« Dolor con presion local

Inflamacién mas severa
con tejido de granulacién

Hipertrofia del tejido
periungueal con tejido
de granulacion

+ Hipergranulacién
prominente

« Exudado constante

« Dolor intenso

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS.
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l1l. Dolor intenso, infecciéon importante, hi-
pertrofia del pliegue y/o recidivas fre-
cuentes. Orienta a elegir tratamiento
conservador vs. técnicas con matricecto-
mia®*.

3.3.3.2. TRAUMA: LESION SIMPLE VERSUS

COMPLEJA

Se considera lesion simple cuando la [dmi-

na estd integra y estable y no hay laceracién

evidente del lecho/matriz; y lesién compleja

cuando hay avulsion, laceracién del lecho/

matriz, fractura desplazada, aplastamiento

extenso o pérdida tisular’,

3.3.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Onicodistrofia traumatica versus onico-
micosis: si persiste duda, confirmarlo me-

diante prueba micolégica.

» Pigmentacion subungueal: el hemato-
ma suele migrar distalmente; si no migra,
se ensancha o hay pigmentacion periun-

gueal, derivar.

« Inflamacién periungueal: diferenciar abs-
ceso (paroniquia) de inflamacion reactiva
por espicula; el tratamiento eficaz suele re-

querir drenaje y/o correccion mecénica'?.

3.3.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
3.3.5.1. RADIOGRAFIA: INDICACIONES

Solicitar una prueba radiogréfica (antero-
posterior y lateral) si presenta dolor 6seo,
deformidad, mecanismo de aplastamiento,
sospecha de fractura del falange distal o le-
sion compleja’™®’s,

3.3.5.2. CUANDO DERIVAR PARA ESTUDIO
AVANZADO

En casos de infeccién persistente, pie de ries-
go o sospecha de afectacion ésea, derivar

para valoracion y pruebas especificas'.
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3.4. Tratamiento

3.4.1. PRINCIPIOS GENERALES

3.4.1.1. ANALGESIA

Son de uso habitual el paracetamol o los an-
tiinflamatorios no esteroideos, segun el per-
fil clinico. En los procedimientos, realizar un
bloqueo digital con anestésico local como

técnica de eleccion.

3.4.1.2. ASEPSIAY CUIDADOS GENERALES

Las reglas consisten en aplicar una técnica
aséptica, hemostasia cuidadosa y apdsito
no adherente cuando proceda, asi como
proporcionar instrucciones claras de curas y

signos de alarma.

3.4.1.3. PROFILAXIS ANTITETANICA

Revisar el estado vacunal y aplicar profilaxis
antitetanica segun la pauta vigente en lesiones

abiertas, laceraciones y heridas contaminadas.

3.4.2. PATOLOGIA UNGUEAL TRAUMATICA
3.4.2.1. HEMATOMA SUBUNGUEAL

3.4.2.1.1. Indicaciones de trepanacion

La trepanacién es el procedimiento de pri-
mera linea en hematomas dolorosos con
[dmina estable. La evidencia apoya la trepa-
nacién cuando es posible, reservando la reti-
rada de la uia y la reparacién del lecho para
lesiones con sospecha de laceracion signifi-

cativa o contusion compleja’.

3.4.2.1.2. Técnica de trepanacion (figura 3)
1) Realizar una asepsia amplia.

2) Valorar el bloqueo digital si el dolor es in-

tenso.

3) Practicar un orificio en la zona de ma-
yor pigmentacion con una aguja estéril

OO0
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Figura 3. Trepanacién del hematoma subungueal: localizacién segura del orificio

y pasos esenciales

iy X Evitar
A~ la matriz

Puntos seguros para drenar:
zona fuera de matriz, hasta mitad

Sujetar la zona
(torniquete digital)

|mp|ar con
antiséptico
(alcohol-CLX)

dela una ®- -0 00 - Elegir el método (aguja/clip - Explicar el método (aguja/
estéril o electrocauterio) clip estéril o electrocauterio)
LS . L " L o
B B ' ™\
n Sujetar la zona Limpiar con Perforar suavemente: Curas en casa +
(torniquete digital) antiséptico aliviar sangre retenida cuidados locales
alcohol-CLX
( = ) - Aguay jabon
2-3 veces/dia
+ Antibiético
+ Apdsito en
24-48 h
« Explicar el método" + Revisar si fiebre,
« Sujetar la zona ia/cli iri
- - (aguja/clip estéril o -Vendar y desinfectar G e
(torniquete digital) electrocauterio) persistente
\ AR

N

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS.

(movimiento rotatorio), evitando tocar la

matriz proximal.
4) Dejar drenar sin presion excesiva.

5) Utilizar un apésito no adherente y com-
presién suave.

6) Pautar una revision si el dolor persiste
durante > 24-48 h o presenta signos de
infeccion?).

3.4.2.2. LACERACION DEL LECHO/MATRIZ
Y AVULSION

Las laceraciones del lecho o la matriz requie-
ren una alineacién precisa para reducir dis-
trofias. La reparacion debe realizarla perso-

nal entrenado.

En poblacién pediatrica, el ensayo NINJA®
mostré que reemplazar la ufa tras repara-
cién del lecho no mejoré los resultados cli-
nicos relevantes, por lo que un apdésito no
adherente bien colocado puede ser una al-

ternativa segun la lesion y el seguimiento®.

En caso de que haya una fractura o lesion
distal asociada, la evidencia reciente cuestio-
na la utilidad del antibiético profilactico ruti-
nario. Es mas conveniente realizar irrigacion,
desbridamiento y curas adecuadas, e indivi-
dualizar un antibiético por contaminacién,

mordeduras o inmunosupresion’®'>,

3.4.2.3. PARONIQUIA TRAUMATICA
Y ABSCESO PERIUNGUEAL

La paroniquia aguda suele seguir a un micro-
trauma (manipulacion, manicura, espicula).
Si hay coleccion, el drenaje es clave. Los anti-
bidticos sistémicos se reservan para celulitis

extensa, fiebre o pacientes de alto riesgo.

En casos leves sin celulitis, puede emplear-
se un antibidtico tépico durante unos pocos
dias (p. ej., mupirocina o acido fusidico) y/o
corticoide tépico si predomina inflamacion,
pero se debe evitar prolongar el antibiético

topico sin indicacion'.
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3.4.2.4. MICROTRAUMA REPETIDO
(DEPORTE/CALZADO)

El tratamiento de base consiste en eliminar
el factor mecanico (calzado con puntera am-
plia, talla correcta, recorte recto, calcetin téc-
nico y ajuste de cordones). Si hay dolor per-
sistente o alguna duda diagndstica, se debe
descartar la coexistencia de onicomicosis

con una prueba micolégica’.

La pigmentacién por microhemorragia suele
migrar distalmente. Si no migra o se ensan-
cha, es preceptivo derivar para descartar

causas no traumaticas'?.

3.4.2.5. RETRONIQUIA

La retroniquia aparece tipicamente en hallux
tras microtrauma: la ldmina deja de avanzar
y nuevas ldminas empujan hacia el pliegue
proximal, generando dolor y paroniquia
proximal persistente. En casos establecidos

suele requerir avulsién proximal'’.

3.4.3. ONICOCRIPTOSIS
(UNA ENCARNADA)

3.4.3.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR
(ESTADIOS I'Y ALGUNOS 1I)

3.4.3.1.1. Técnicas de descarga (figura 4)

o Componentes minimos: educacién para
aprender a realizar un recorte recto, reduc-
cién de la presion mecanica (calzado con
puntera amplia), control de la maceracién/
hiperhidrosis y una técnica de descarga

bien aplicada.

o Opciones: mecha estéril bajo el borde, ta-
ping (traccion del pliegue) o férula tipo ca-

naleta. Revisary ajustar tras 1-2 semanas*'*.

3.4.3.2. MANEJO DELTEJIDO
DE GRANULACION

El tejido de granulacién es reactivo al trau-
ma repetido. La medida principal consiste
en eliminar la espicula/borde encarnado.

Como apoyo puntual, se puede practicar una

Figura 4. Técnicas conservadoras de descarga en onicocriptosis: taping del pliegue

Férula tipo canaleta

lateral y férula tipo canaleta

v/ Cambiar
2-3 veces/semana

v/ Fijar en pliegue lateral
tirando de la piel hacia
afuera

- Fijar en pliegue lateral tirando de la piel hacia afuera
- Cambiar 2-3 veces/semana

Taping (descarga lateral)

L

v/ Cubrir borde ungueal
con tubo acanalado

v/ Fijar con esparadrapo

« Cubrir borde ungueal con tubo acanalado

« Fijar con esparadrapo

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS.

QI (P CLUE EEE» © © © 0 6 0 O



Documentos Clinicos SEMERGEN - PATOLOGIA UNGUEAL

CAPITULO 3 - Patologia ungueal traumatica y onicocriptosis (uAa encarnada)

cauterizacion con nitrato de plata para redu-

cir el sangrado, protegiendo la piel sana*'*.

3.4.3.3. PROCEDIMIENTOS (ESTADIOS 11 Y 11,
RECIDIVA O FRACASO) (tabla 2)

3.4.3.3.1. Avulsion parcial

Cuando fracasa el tratamiento conservador
o hay recidiva, la evidencia apoya el empleo
de una avulsién parcial asociada a matricec-
tomia para reducir las recurrencias. La revi-
sion sistematica de ensayos aleatorizados
muestra un menor nimero de recidivas al
anadir fenol frente a la avulsion sola®.

3.4.3.3.2. Matricectomia quimica

Un metaanalisis en red que comparé acido tri-
cloroacético, fenol e hidroxido sddico encontrd
gue todos ellos son efectivos, aunque con di-
ferencias en el dolor/exudado/tiempo de cura-
cion segun la técnica y el protocolo utilizados®.

3.4.3.3.3. Matricectomia quirdrgica

Las técnicas quirurgicas (p. ej., Winograd y va-
riantes) se reservan para los casos de hiper-
trofia del pliegue, deformidad significativa

o recidivas complejas. Revisiones recientes
describen buenos resultados cuando la se-
leccion del caso es adecuada®.

3.4.3.4. ANTIBIOTICOS: INDICACIONES
Y PRINCIPIOS ACTIVOS

En la onicocriptosis, el antibidtico sistémico
no sustituye al control de la espicula y no se
indica de rutina. Es recomendable usarlo si
hay celulitis extensa, fiebre, inmunosupresion,
pie de riesgo o sospecha de infeccién profun-
da. Para el caso de que haya infeccién causada
por Staphylococcus aureus y estreptococos,
la cloxacilina o la cefalexina son opciones
comunes, mientras que la amoxicilina/acido
clavulanico puede ser util si la herida esta con-
taminada. Si existe riesgo de infeccion por Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM), se puede considerar la clindamicina o
la doxiciclina. Asimismo, es necesario ajustar-
se a los protocolos locales y tener en cuenta
las alergias, asi como realizar un cultivo si se
observa una cantidad de pus relevante o se
produce un fracaso terapéutico (tabla 3)'>'4,

Tabla 2. Onicocriptosis: estadio y conducta recomendada

m Hallazgos tipicos Conducta sugerida

| Dolor leve, eritema/edema, sin supuracion

Il Inflamacién marcada * infeccion local/tejido

de granulacion

]| Dolor intenso, hipertrofia del pliegue, infeccion

marcada y/o recidivas

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Conservador + descarga; educacién; seguimiento

Conservador intensivo; si fracaso/recidiva: avulsion
parcial + matricectomia

Procedimiento con matricectomia
(quimica/quirdrgica); seguimiento estrecho

Tabla 3. Indicaciones de antibiético sistémico en patologia periungueal

Escenario

Onicocriptosis sin celulitis

Onicocriptosis con celulitis extensa ~ Si'**
o fiebre

Paroniquia con absceso localizado
celulitis'*'?
Pie de riesgo con infeccion

FUENTE: ELABORACION PROPIAT/2410:1214,
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¢Antibidtico sistémico?

No, en general'>'*

No, si drenaje adecuado y sin

Si, con umbral bajo’*'°)

Comentario practico

Priorizar descarga/avulsion segun
estadio + curas

Cubrir cocos grampositivos; valorar
derivacion

Drenaje + curas. Antibidtico si hay
extension o riesgo

Derivacion precoz y vigilancia
estrecha
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3.4.3.5. CURAS Y SEGUIMIENTO
POSPROCEDIMIENTO

Tras haber realizado una avulsién o una
matricectomia, se pautara el empleo de un
apoésito no adherente, la elevacién del pie
durante 24-48 horas, analgesia, uso de calza-
do amplio y evitar presionar la zona. Se hara
una revision a las 48-72 horas si el paciente
presenta dolor, sangrado o tiene dudas, y
se agendard una visita de control a las 2-4
semanas. Durante los primeros dias tras el
procedimiento puede aparecer un exudado
seroso y una leve inflamacién, especialmen-

te tras matricectomia quimica®®'4,

En las tablas 4 y 5 se pueden ver algoritmos
de abordaje y manejo de lesiones ungueales

y onicocriptosis.

3.5. Complicaciones y criterios
de derivacion

3.5.1. COMPLICACIONES

o Trauma: distrofia permanente si existe una
lesion de la matriz, onicdlisis persistente,
dolor crénico, infeccion secundaria vy, si

hay fractura con infeccidn, osteomielitis.

» Onicocriptosis: recidiva, hipertrofia del
pliegue, celulitis recurrente y complicacio-

nes en pie de riesgo'*"3,

3.5.2. DERIVACION URGENTE

o Compromiso vascular, dolor desproporcio-

nado o signos de isquemia.

o Celulitis extensa con fiebre o mal estado

general.

Tabla 4. Abordaje de lesidon ungueal traumatica en Atencion Primaria

m Decisidn/accion

1 Valorar mecanismo, dolor, perfusién/sensibilidad y signos de lesién compleja. Explorar margenes y pliegues

2 Si existe sospecha de fractura/aplastamiento: radiografia. Si hay fractura desplazada/inestable o pérdida

tisular: derivar

Qo u A~ W

Reevaluacion en 48-72 h (antes si empeora)

Hematoma doloroso + ldmina integra: trepanacion + cura
Avulsién/laceracion del lecho/matriz o margenes inestables: derivar para reparacion

Paroniquia/absceso: drenaje si coleccion + curas; antibiotico sistémico solo si celulitis extensa o alto riesgo

Prevencion secundaria en trauma crénico (calzado/recorte)

FUENTE: ELABORACION PROPIA (ADAPTADO DE REFERENCIAS'1%).

Tabla 5. Manejo escalonado de la onicocriptosis

Estadio/escenario Manejo recomendado

I (leve, sin supuracion)

Conservador: recorte recto, calzado amplio, bafios templados, analgesia,

descarga; seguimiento

Il (inflamacién marcada + infeccion local)

Il (dolor intenso, hipertrofia, recidiva)
estrecho

Celulitis extensa o fiebre
Pie de riesgo

Sospecha de osteomielitis

Conservador intensivo; si fracaso/recidiva: avulsion parcial + considerar
matricectomia

Matricectomia (quimica/quirdrgica) + correccion de pliegue; seguimiento

Antibidtico sistémico + valorar derivacion; tratar causa cuando sea seguro
Evitar autocuras; valoracion precoz; bajo umbral de derivacion

Derivacion urgente

FUENTE: ELABORACION PROPIA (MODIFICACIONES SOBRE REFERENCIAS®>/612/14),
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o Sospecha de osteomielitis.

Pie de riesgo con infeccion.

» Aplastamiento con pérdida tisular o ampu-
tacién parcial'®'>.

3.5.3. DERIVACION PREFERENTE
« Fractura desplazada/inestable de la falan-
ge distal.

o Laceracién compleja del lecho/matriz o
avulsién extensa.

 Retroniquia refractaria o recidivante.

« Onicocriptosis en estadio lll o recidivada
pese a haberse realizado un manejo co-
rrecto, o cuando es necesaria una técnica
no disponible™-%,

3.5.4. SEGUIMIENTO RECOMENDADO

El seguimiento ha de programarse en fun-
cién de la gravedad: trepanacion (si el dolor
persiste o hay signos de infeccion), heridas
abiertas (control precoz), onicocriptosis con-
servadora (1-2 semanas) y posmatricectomia
(48-72 horas si se observan sintomas y con-

trol a las 2-4 semanas)* 4.

3.6. Prevencion y actividades
preventivas

3.6.1. EDUCACION SANITARIA
(MENSAJES CLAVE)

» Recorte recto y no demasiado corto.

» Calzado con puntera amplia.

PAGINA 49 INDICE

o Control de maceracién/hiperhidrosis.

« No manipular espiculas.

Consultar si hay empeoramiento, pus, fie-
bre o extension del enrojecimiento.
» En pie de riesgo: inspeccion diaria y evitar

autocirugia®?*,

3.6.2. PREVENCION SECUNDARIA
EN RECIDIVAS

Cuando se produzcan recidivas, la pauta
recomendada consiste en revisar y corregir
la técnica de corte, comprobar el calzado
(puntera/talla) y controlar la maceracion,
ademds de evaluar posibles deformidades

del antepié.

Si la recidiva persiste a pesar de haber toma-
do las medidas adecuadas, se recomienda
plantear una matricectomia como técnica

definitiva®®.
Finalmente, algunas sefales de alarma son
las siguientes:

o Dolor creciente, mal olor, pus o aumento

del enrojecimiento/calor.
« Fiebre o afectacién del estado general.

» Sangrado persistente que no cede con la

presioén.

» En casos de diabetes o mala circulacién,
cualquier empeoramiento local o herida

gue no mejora. Ml
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Anexo del capitulo 3. En la piel del dermatdlogo

En el presente capitulo se analizan la oni-
cocriptosis y las lesiones traumaticas un-
gueales, procesos dolorosos que, ademas,
pueden afectar potencialmente a la matriz
y generar distrofias ungueales persistentes.
Ambas entidades suelen relacionarse con
factores predisponentes, como microtrau-
matismos repetidos, uso de calzado inade-
cuado y un corte inadecuado o excesivo de

la tabla ungueal.

En primera instancia, las lesiones trauma-
ticas pueden clasificarse en simples o com-
plejas. En las primeras, la ldmina ungueal
se mantiene integra, mientras que en las
segundas puede producirse una avulsiéon o
laceracion del lecho o matriz o una fractura
asociada. En lesiones complejas, asi como en
aquellas que asocien sospecha de fractura
de falange distal o deformidad, esta indica-
da la realizacién de un estudio radiografico
en proyecciones anteroposterior y lateral. La
presencia de fractura requiere extremar los
cuidados locales, realizando un desbrida-
miento cuando sea preciso e individualizan-

do la indicacién de antibioterapia sistémica.

No obstante, en la practica clinica predomi-
nan los microtraumatismos repetidos, es-
pecialmente en las uias de las extremidades
inferiores a causa de un calzado inadecua-
do o la practica deportiva. Pueden producir
onicodistrofia, onicolisis y hemorragias su-
bungueales, que no deben confundirse con

onicomicosis.

La onicocriptosis afecta principalmente al pri-
mer dedo del pie. En esta entidad, la uia cre-
ce e impacta sobre el pliegue ungueal lateral,

desencadenando una reaccién inflamatoria.
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Como factores predisponentes, cabe resaltar
el recorte ungueal curvo o excesivamente
corto (que favorece la formacion de espicu-
las), la maceracién, un calzado inadecuado o

determinadas predisposiciones anatomicas.

El tratamiento inicial es conservador, siendo
fundamental no solo el abordaje de la lesién
aguda, sino también la identificacion y co-
rreccién de los factores predisponentes con
el fin de prevenir recurrencias. En este senti-
do, resulta primordial la educacién sanitaria
sobre la técnica adecuada de recorte de la 13-
mina ungueal y el manejo de la hiperhidrosis
y la maceracion, asi como evitar el uso de cal-
zado de puntera estrecha y la manipulacion
de espiculas ungueales. La antibioterapia
sistémica solo estd indicada en casos graves,
que asocien fiebre o en caso de inmunosu-
presion. En caso de iniciar antibioterapia, la
cloxacilina o la cefalexina son de eleccién en
infecciones causadas por Staphylococcus au-
reus y estreptococos, reservandose la amoxi-
cilina/acido clavulanico en casos de sospe-

cha de contaminacion.

En casos graves o recidivas, estd indicado el
tratamiento quirdrgico por medio de avul-
sion ungueal parcial asociada a matricecto-
mia parcial (quimica o quirdrgica) para dis-

minuir el riesgo de recurrencias.

El hematoma subungueal debe tratarse
mediante trepanacion en caso de dolor, in-
dependientemente del tamano del mismo.
No obstante, en casos complejos (disrupcion
de la placa ungueal, laceraciones complejas
o afectacion de los pliegues circundantes)
debera realizarse preferentemente una repa-

racion del lecho previa retirada de la [dmina.
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La retroniquia es consecuencia de la incrus-
tacién proximal de la ldmina ungueal en el
pliegue ungueal proximal, debida al apila-
miento de multiples ldminas ungueales que
quedan bajo dicho pliegue proximal. Es mas
frecuente en el hallux, y el tratamiento inicial
incluye corticoides topicos, aunque puede

ser precisa la avulsion quirdrgica.

Por ultimo, la paroniquia crénica se consi-

dera una dermatitis inflamatoria del pliegue
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ungueal con una duracién igual o superior
a seis semanas o de caracter recurrente. En
esta entidad, la pérdida de la cuticula y de la
funcion barrera de la misma puede asociarse
a una colonizacién microbiana secundaria. El
tratamiento de base consiste en la restaura-
cion de la barrera cutdnea mediante medi-
das de proteccién y el uso de corticoides t6-
picos. Los tratamientos antimicrobianos han
de reservarse para casos con sobreinfeccion

manifiesta asociada. Pl



CAPITULO 4

Patologia ungueal

inflamatoria

Dra. Alma M. Ruiz Vela
Dr. Julio A. Heras Hitos
Dra. Norma Doria Carlin

4.1. Patologia ungueal inflamatoria
dermatoldgica

4.1.1. ONICOCRIPTOSIS O UNA
INCARNATA

La onicocriptosis, una encarnada o ufa in-
carnata se produce debido al crecimiento de
la ldmina ungueal hacia el pliegue ungueal
lateral. En ocasiones, la lamina acaba impac-
tando sobre dicho pliegue, provocandose
una respuesta inflamatoria ante el cuerpo

extrano.

En bebés y nifos es poco frecuente, pero en
adolescentes y adultos jévenes la ufia encar-
nada es la enfermedad ungueal mas comun,
con claro predominio en varones, siendo
hasta un 50 % mas frecuente en hombres

que en mujeres’.

El factor desencadenante mas habitual es el
corte inadecuado de las uias (generalmen-
te por la realizacion de un corte curvo en las
esquinas en el borde libre) (figura 1), pero
también el uso de calzado ajustado, la hiper-

hidrosis y los traumatismos repetidos.
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Figura 1. Corte correcto de las ufas

CORRECTO INCORRECTO
Corte Corte
RECTO 0 CURVO e

Esquinas =

Esquinas
curvas

FUENTE: IMAGEN GENERADA CON |A (CHATGPT).

Existen 3 estadios? (figura 2):

o Estadio 1: etapa inflamatoria (leve). La
ldmina ungueal se incrusta en uno o am-
bos pliegues laterales, lo que produce una

respuesta inflamatoria con eritemay dolor.

» Estadio 2: etapa infectada (moderado). El
edema y eritema se complican y se acaba
produciendo una infeccion secundaria,
con secreciéon purulenta y formacion de

tejido de granulacion.

» Estadio 3: etapa croénica (grave). Inflama-
cién crénica, tejido de granulacion epite-
lizado e hipertrofia grave de los pliegues

ungueales.

En los estadios 1y 2 se aboga por un mane-
jo conservador, en el que se pauta el uso de

calzado holgado, se advierte de la necesidad
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Figura 2. Estadios de la onicocriptosis

1. Etapa inflamatoria

2. Etapa infecciosa

3. Etapa crénica

Enrojecimiento y dolor

FUENTE: IMAGEN GENERADA CON |A (cHATGPT).

de evitar traumatismos y se aconseja la inser-
cién de una mecha de algodén o hilo dental
encerado bajo la comisura ungueal, para le-
vantar la esquina de la ldmina ungueal y des-
impactarla del pliegue.

En los casos graves (estadio 3) se indica el
tratamiento quirurgico, con avulsion parcial
de la una, acompanada de matricectomia
parcial quirdrgica o quimica’.

4.1.2. TRAQUIONIQUIA

La traquioniquia (figura 3) es una distrofia
ungueal benigna que provoca que la super-
ficie de la lamina ungueal sea irregular, de-
bido a una inflamacién leve de la matriz un-
gueal, lo que se traduce en la ldmina ungueal
en estrias que hace que las uias adquieran
un aspecto aspero y quebradizo.

Figura 3. Traquioniquia

FuenTe:  HTTPS://ES.123RF.coM/PHOTO_203335902_MA-
CRO-VISTA-SUPERIOR-U%C3%B 1 AS-SECAS-E-IRRITADAS-CON-
TRA-FONDO-BLANCO-CONCEPTO-DE-PROBLEMAS-Y-ENFERMEDA-
DES.HTML.

Puede asociarse a enfermedades inflamato-
rias de la piel, como la alopecia areata, liquen
plano, dermatitis atdpica o psoriasis, pero en

Infeccion y pus

Tejido de granulacion

nifos no es infrecuente que se produzca de

forma idiopatica®.

Puede afectar a una, varias o todas las ufas,
y en ellas se puede observar hiperqueratosis
cuticular y unas estrias longitudinales regu-
lares que opacifican la ldamina ungueal, otor-

géandole su aspecto tipico de “papel de lija"

El diagnostico suele ser clinico, sobre todo
cuando la traquioniquia esta asociada a una
enfermedad inflamatoria de la piel. Cuando
es idiopatica, en ocasiones puede requerir
de biopsia de la matriz ungueal para su con-
firmacion diagnostica, aunque se suele apla-
zar todo lo posible debido al caracter benig-

no y autolimitado de las lesiones.

Con respecto al tratamiento, en la mayoria
de los casos no es preciso, ya que mejora es-
pontdneamente en un plazo de entre 2y 6
anos desde su aparicién. Algunas de las op-
ciones en pacientes muy afectados pueden
ser los corticoesteroides de alta potencia, ya
sean topicos (clobetasol propionato o me-
tilprednisolona aceponato, por ejemplo) o
intralesionales (triamcinolona acetdonido),

segun el grado de afectacion.

4.1.3. PARAQUERATOSIS PUSTULOSA

La paraqueratosis pustulosa (figura 4) es un

trastorno ungueal crénico casi exclusivamente

QYY) (P CLUE EEE» © © © 0 6 0 O
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pediatrico. Es una entidad muy poco fre-

cuente.

Figura 4. Paraqueratosis pustulosa

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A A PARTIR DE DATOS CLINICOS
APORTADOS (CHATGPT).

Suele limitarse a un solo dedo (mas frecuen-
te en el primer y segundo dedos), asociando
cambios psoriasiformes leves, como la hiper-
queratosis subungueal distal o lateral y la
onicolisis.

Generalmente, los signos ungueales descri-
tos en la ldamina son precedidos de un episo-
dio inflamatorio agudo con eritema, desca-
macion de la piel distal y vesiculas, que con

el tiempo evoluciona a distrofia ungueal.

En la mayoria de los casos, la paraqueratosis

remite de forma espontanea en la pubertad.

El diagnostico es eminentemente clinico.
Por ello, es importante realizar una buena
anamnesis, ya que su presentacion en edad
pedidtrica, junto con los signos que se des-
criben, puede dar la clave del diagnéstico sin
necesidad de realizar biopsia cutdnea. Aun
asi, en ocasiones es complicado realizar un
diagnéstico diferencial y distinguirla de otras
patologias, como la psoriasis, la dermatitis

atopica y de contacto y las micosis®.
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Un alto porcentaje de los casos de paraque-
ratosis remiten de forma esponténea en la
pubertad; no obstante, en la mayoria de las
ocasiones existe una buena respuesta a los

corticoesteroides topicos®.

4.1.4. LIQUEN ESTRIADO UNGUEAL

El liquen estriado ungueal (figura 5) es muy
poco frecuente, y se observa de forma casi
exclusiva en poblacién pediatrica de entre 4

mesesy 15 afos®.

Afecta habitualmente a una sola ufa, y suele
manifestarse en forma de una cresta longi-
tudinal que se circunscribe a la zona medial
o lateral de la ldamina ungueal. También se
pueden observar fisuras longitudinales, oni-
colisis y hendidura distal. El liquen estriado
cutaneo proximal a la ufia afectada presenta
papulas rojas o rosaceas dispuestas en una

banda a lo largo de las lineas de Blaschko.

Los cambios ungueales suelen aparecer tras
varias semanas de sintomas cutaneos, pero
en ocasiones dichos cambios pueden ser el

Unico sintoma del liquen estriado.

Figura 5. Liquen estriado ungueal

FUENTE:  HTTPS://WWW.ISTOCKPHOTO.COM/ES/FOTO/ONICOFA-
GIA-PRIMER-PLANO-DE-LOS-DEDOS-CON-LA-U%C3%B 1A-co-
MIDA-GM1445521786-483906324.

El diagndstico suele ser clinico, pero la der-
matoscopia puede ayudar a confirmarlo,
ya que comparte caracteristicas clinicas de

otras dermatosis. Las manifestaciones mas
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habituales son las crestas longitudinales, las
fisuras y la division de la ldmina ungueal, y
menos frecuentemente encontramos man-
chas rojas en la lunula. La biopsia no suele
ser necesaria, a no ser que existan muchas
dudas diagnosticas o afectaciéon de varias

ufas’.

No suele ser una patologia que precise tra-
tamiento, puesto que en la mayoria de las
ocasiones se autolimita en un plazo de 6 a
12 meses. En algunos casos es necesario el
uso de corticoides o inhibidores de la calci-
neurina tépicos, una vez al dia durante 2-4
semanas, y de forma anecddtica algunos pa-
cientes necesitan infiltraciones intralesiona-

les de corticoides®®.

4.1.5. ONICOPATIAS INFLAMATORIAS
ASOCIADAS A REACCIONES
ALERGICAS

La onicopatia asociada a reaccion alérgica de
contacto (figura 6) mas frecuente es la que se
produce por la exposicion a acrilatos de uso
cosmético, lo que en la poblacién general se

conoce como unas acrilicas.

Figura 6. Reaccion alérgica a acrilatos

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A A PARTIR DE DATOS CLINICOS
APORTADOS (CHATGPT).
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Estos productos provocan inflamacién en el
lecho ungueal y la piel de alrededor, debido
a una reaccion alérgica local. En los dedos se
manifiesta una pulpitis, pero en la ufa pue-
de desembocar en cambios psoriasiformes,
como decoloracién de la uia, hiperquerato-
sis subungueal, onicélisis traumatica, derma-
titis y eccema de contacto en zona del lecho,
pliegues ungueales y zona periungueal. En
algunas reacciones en las que no cesa inme-
diatamente el contacto con los acrilatos se

ha descrito pterigium inverso ungueal®.

En este apartado, ademas, creemos conve-
niente mencionar que en algunos de los arti-
culos consultados de la bibliografia también
se presentan procesos inflamatorios en la
zona ungueal por traumatismos repetitivos
sobre la [dmina ungueal, un exceso de lima-
do para la retirada de esmaltes, exposicién
prolongada a luz ultravioleta (UV) y uso de
productos quimicos (como las acetonas),

que producen irritacion en piel y anejos’®.

4.2, Patologia ungueal inflamatoria
debida a enfermedades
sistémicas

4.2.1. PSORIASIS CON AFECTACION
UNGUEAL

La afectacién ungueal es frecuente en pa-
cientes con psoriasis, con una prevalencia
de entre un 15 y un 60 %. Dicha afectacién
no esta relacionada con el tipo de psoriasis,
y tampoco con la gravedad ni su duracién.
En ocasiones, la psoriasis ungueal es la Unica
manifestacion de la psoriasis que vemos en

el paciente'.

» En nifos pequenos: la manifestacion sue-
le ser el engrosamiento gradual de una o

varias unas.
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» En niflos mayores y adultos se pueden ob-

servar las siguientes anomalias ungueales:

— Pitting: es el signo mas comun y se puede
ver hasta en un 90 % de los casos. En la su-
perficie de la uia surgen depresiones, que
suelen ser grandes e irregulares en forma
y distribucién dentro de la placa ungueal
y se presentan en uno o varios dedos. Se
producen por areas focales de queratini-
zacion anormal de la matriz que generan
focos de células paraqueratésicas en la
placa ungueal dorsal a medida que esta
crece mas alla de la cuticula. (En la alope-
Cia areata las fosas en las ufias son regula-

res en forma, tamano y distribucion).

- Onicdlisis: es el segundo signo més co-
mun en la psoriasis ungueal, y suele afec-
tar a varias ufas. Alrededor de la zona
onicolitica aparecen éreas irregulares de
color amarillento o rosado (“gota de acei-
te”) visibles a través de la placa ungueal,
resultado de la inflamacién del lecho un-
gueal por la psoriasis. En nifos y en pa-
cientes con piel oscura apenas se pueden
visualizar'?. Estas manchas circundan el
area de onicélisis, que se produce por la
separacion distal de la placa ungueal del

lecho ungueal inflamado subyacente.

- Hiperqueratosis subungueal: frecuente

en zonas de onicdlisis.
- Leuconiquia.
- Paroniquia.
- Eritema en la lunula.

- Traquioniquia: distrofia que produce ru-
gosidades en la superficie ungueal que
hacen que al tacto se palpen las uias as-

peras y se vean sin brillo™.

- Hemorragias en astilla’®: frecuentes en

zonas de onicolisis.
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Para el diagnoéstico, en ocasiones simple-
mente basta con una buena anamnesis e
inspeccién macroscépica de las uias, ade-
mas de indagar si existen otras manifesta-
ciones cutaneas de psoriasis. En casos en
los que los signos clinicos son sutiles es muy
util la onicoscopia (dermatoscopia ungueal).
En la onicoscopia se pueden detectar capi-
lares agrandados, tortuosos y retorcidos en
el lecho ungueal, asi como eritema y puntos

rojos.

En caso de ver una hiperqueratosis con dis-
trofia que nos pueda hacer dudar de si existe
una onicomicosis, seria necesario realizar un
cultivo de la uia para descartarla. También
se puede llegar al diagnéstico de onicomi-
cosis con una preparacion de hidréxido de
potasio (KOH). Sin embargo, la onicomicosis
y la psoriasis ungueal pueden coexistir en

aproximadamente el 20 % de los casos.

No suelen realizarse biopsias del lecho y ma-
triz ungueal, ya que con la historia clinica, la
exploracion y la onicoscopia suele ser sufi-
ciente para realizar el diagnéstico de forma
correcta. Las biopsias se reservan para casos
muy especificos en los que el diagndstico es

incierto 2,

4.2.1.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

» Onicomicosis: es dificil de discernir, sobre
todo cuando hay hiperqueratosis subun-

gueal o desmoronamiento ungueal.

« Liquen plano: suele producir placas un-
gueales delgadas y estriadas. En algunos
casos, la cicatrizacién de la cuticula puede

producir pterigion.

o Alopecia areata: también presenta uias
pitting, pero menos profundas y de forma

y distribucion simétricas.
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« Pitiriasis rubra pilaris: uias gruesas con
hemorragias en astillas en borde distal,
pero la placa y la descamacién cutdnea

son mas finas que las de la psoriasis.
4.2.1.2. TRATAMIENTO

Vamos a basar el enfoque terapéutico segun

el grado de afectacién ungueal, el nimero

Figura 7. Escala NAPSI

de unas afectadas, los sintomas asociados
y el deterioro funcional. Se usa poco, pero
para evaluar la terapia a usar en la psoriasis
ungueal se puede usar el NAPSI (indice de
Gravedad de la Psoriasis Ungueal, o Nail Pso-
riasis Severity Index por sus siglas en inglés)
(figura 7), que es la version ungueal del PASI

(Psoriasis Area Severity Index), para evaluar

ESCALA NAPSI

(Nail Psoriasis Severit; fndex)

Evaluacion de la Psoriasis Ungueal

Unia dividida

Evaluacion de la
Matriz Ungueal

Evaluacion del
Lecho Ungueal

» Suma de Matriz + Lecho por uiia = 8

> Suma de todas las uiias =160

NAPSI Total

Gravedad de la Psoriasis

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS (CHATGPT).
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la gravedad de la psoriasis ungueal y la res-

puesta al tratamiento'.

En el NAPSI las uias se dividen en 4 cuadrantes
y se otorga una puntuacién de 1 en cada cua-
drante afecto, tanto en la lamina ungueal como
en la matriz, siendo la maxima puntuacién por

una de 8y el total de todas las ufas de 160.
4.2.1.2.1. Medidas generales

Es muy importante realizar una adecuada
educacion del paciente, ya que el crecimien-
to de las uias es un proceso lento que re-
quiere que se sea muy constante a la hora
de la aplicacion de los farmacos. Ademas,
es muy facil que el paciente desespere al no
producirse una mejoria completa o a causa
de un retraso en el efecto que desea que
produzca el tratamiento, por lo que resulta
prioritario promover una adecuada adheren-
cia terapéutica.

También es importante un cuidado basico
de manosy pies'®:

 Evitar traumatismos y agresiones en las

ufas (manicura, onicofagia...).

» Uso de guantes si hay exposicién a hume-
dad o productos quimicos.

o Secar bien las uias tras el lavado de manos
o banarse.

 Aplicar emolientes regularmente.

» Mantenerlas cortas y rectas. En pacientes
con onicdlisis, esta costumbre reduce el
riesgo de separacién traumatica de placa
y lecho ungueales. Ademds, mantener las
ufas cortas también facilita la aplicacion
de tratamientos tépicos en hiponiquio.

4.2.1.2.2. Tratamiento farmacoldgico

4.2.1.2.2.1. Psoriasis ungueal leve

En la psoriasis ungueal leve, la terapia topi-

ca es el tratamiento de eleccién cuando los
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sintomas no producen limitacion funcional y

se circunscriben a una o dos unas.

Se utiliza la monoterapia de corticoesteroides
topicos (generalmente de alta y muy alta po-
tencia) por su efecto antiinflamatorio, la mo-
noterapia de andlogos de la vitamina D por su
efecto inmunomodulador y antiproliferativo
o tratamiento combinado de corticoesteroi-
des t6picos y analogos de la vitamina D, sien-
do este Ultimo y por combinacion de efectos
el que suele dar mejores resultados en el tra-

tamiento inicial de la psoriasis ungueal™s.

El régimen de tratamiento serd de dos apli-
caciones al dia en caso de usar farmacos en
monoterapia y de una aplicacion al dia en el
caso de usar una combinacion. Si en 2-3 se-
manas no existiese respuesta al tratamiento
ni se diese una reduccién de la hiperquera-
tosis subungueal, seria preciso pasar a la se-

gunda linea de tratamiento.

En la segunda linea se pautan tacrolimus y
tazaroteno tépicos. La mejoria puede ocurrir

en los primeros 3-6 meses de tratamiento.

El tacrolimus es un inhibidor no esteroideo de
la calcineurina que inhibe de forma especifica
la actividad de las células Ty la produccion de
citocinas proinflamatorias. Se utiliza en poma-
daal 0,1 % en toda la superficie de la uia, plie-

gues e hiponiquio, y se aplica una vez al dia.

El tazaroteno es un retinoide topico de terce-
ra generacion. Se utiliza en gel al 0,1 % todas
las nochesy puede aplicarse en cura oclusiva
hasta 24 semanas, reduciendo las manchas

de aceite y la onicdlisis de las mismas'’.
4.2.1.2.2.2. Psoriasis ungueal moderada/severa

Se considera psoriasis ungueal moderada/
severa cuando existe onicodistrofia marcada

que afecta a mas de dos uias o con sintomas
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molestos y deterioro funcional. La terapia de
primera linea es la terapia bioldgica con inhi-
bidores del TNF-alfa, también usados para la
psoriasis cutanea y la artritis psoriasica. Hay
evidencia de mejoria de la psoriasis ungueal
en estudios con adalimumab, etanercept e

infliximab'®.

Los inhibidores bioldgicos del TNF-alfa
pueden administrarse mediante inyeccion
subcutanea, con la excepcion de infliximab,
que requiere infusion intravenosa. En mu-
chos casos es necesario un tratamiento pro-
longado para la remisién de los sintomas a

nivel ungueal.

En caso de fracaso del tratamiento con los
inhibidores del TNF-alfa, se puede utilizar
ustekinumab'™. Ustekinumab es un inhibi-
dor de la subunidad p40 de la IL12/23 que
ha demostrado eficacia en la mejora de los
sintomas en psoriasis cutanea, artritis pso-

ridsica y psoriasis ungueal. Al igual que los

Surcos transversales

(lineas de Beau) (el

Leuconiquia

Melanoniquia

FUENTE: IMAGEN GENERADA CON |A (cHATGPT).

Figura 8. Dermatitis atopica con afectacion ungueal

inhibidores de TNF-alfa, también se adminis-

tra mediante inyeccion subcutanea.

4.2.2. DERMATITIS ATOPICA
CON AFECTACION UNGUEAL

La dermatitis atopica es una enfermedad
inflamatoria crénica de la piel que puede
afectar al dorso de las manos y a los tejidos
periungueales. Cuando se produce una in-
flamacion de la matriz periungueal, es posi-
ble que se produzcan cambios en la estruc-

tura de la una.

Los cambios mas frecuentes son surcos trans-
versales con lineas de Beau, pitting, coiloni-
quia, traquioniquia, leuconiquia, melanoni-

quia, onicomadesis y onicdlisis? (figura 8).

Hay una correlacién en la afectacién ungueal
de las uias de los pies y la severidad en la es-
cala EASI (Eczema Area and Severity Index),
la cual se usa para valorar la severidad de los

sintomas en la dermatitis atépica®.

==

Traquioniquia

Onicomadesis Onicolisis
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El diagndstico de la dermatitis atopica es cli-
nico a través de los criterios de Hanifin y Ra-
jka, pero en las ocasiones en las que existen
dudas puede ser precisa una biopsia, ya que
se hace indistinguible de otras enfermedades
inflamatorias con afectacion ungueal, como

la psoriasis anteriormente mencionada?'.

El tratamiento generalmente es escalonado:

« Dermatitis atopica leve: corticoides topi-
cos de alta potencia en régimen de una o
dos aplicaciones al dia durante 4 semanas
maximo, para evitar efectos secundarios
indeseables del uso prolongado de corti-

coesteroides en piel.

o Dermatitis atépica moderada: corticoides
topicos de alta potencia en régimen de
una o dos aplicaciones diarias o inhibido-
res de la calcineurina tépicos en régimen
de una aplicacion al dia en la noche du-
rante 15 dias, para dar paso a tratamiento
proactivo con aplicaciéon de dos veces por
semana en dias no consecutivos durante 2

meses.

o Dermatitis atopica severa:

- Corticoides topicos en régimen de dos
aplicaciones al dia durante 4 semanas.

— Corticoides sistémicos a dosis de 0,5
mg/kg en pauta descendente durante
no mas de 15 dias para el tratamiento de
brotes agudos.

- Inhibidores de la calcineurina en régi-
men de una aplicacién diaria durante 15
dias, seguida de un tratamiento proacti-
vo dos veces en semana en dias no con-
secutivos durante 2 meses mas.

- Fototerapia en régimen de dos o tres se-
siones semanales en pacientes que no
han respondido a los tratamientos ex-
puestos con anterioridad.
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- Inmunosupresores como ciclosporina
A (4-5 mg/kg/dia), metotrexato o aza-
tioprina.

- Farmacos biolégicos como el dupilu-
mab, que actla bloqueando las inter-
leucinas (IL) 4 y 13 y la inflamacion que
estas producen. Se aplica en forma de
inyecciones subcuténeas bisemanales.

El tratamiento se centra en el eccema, ya
que, si se consigue mejorar el eccema vy el
grado de inflamacion periungueal, se lograra

reducir la afectacién de la [dmina ungueal?®'.

4.2.3. LIQUEN PLANO CON AFECTACION
UNGUEAL

El liquen plano es una enfermedad cuténea
inflamatoria y autoinmune de etiologia des-
conocida que afecta tanto a uias como a
piel y mucosas. Entre un 15y un 20 % de los
pacientes con liquen plano cutaneo tienen
afectacién ungueal. Es comun que esto suce-
da en varias ufias, y ademas es mas frecuente

en adultos y varones?2.

El liquen plano ungueal (figura 9) puede te-
ner distintas caracteristicas clinicas segun la

zona de la ufa que esté mas afectada. Suele

Figura 9. Liquen plano con afectacion
ungueal

FUENTE:  HTTPS://WWW.ISTOCKPHOTO.COM/ES/FOTO/ GRANDES-
CERCA-DEL-HONGO-INFECCI%C3%B3N-EN-LAS-U%-
C3%B1AS-DE-LA-MANO-DEDO-CON-ONICOMICOSIS-
GM978791348-266009186
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discurrir con un adelgazamiento de la ldmina
ungueal asociado a estrias longitudinales,
fisuras, division y traquioniquia. Otras pre-
sentaciones frecuentes son la onicdlisis y la
hiperqueratosis subungueal®.

También es frecuente encontrar hiperpig-
mentacion postinflamatoria del pliegue un-
gueal proximal, melanoniquia longitudinal
y pigmentacion violdcea en el lecho en pa-

cientes con afectacion de la matriz ungueal.

Cuando el liquen plano ungueal progresa
rapidamente se puede producir una distrofia
ungueal permanente en forma de anoniquia
y pterigién dorsal (extensién en forma de
semiluna y adherencia del pliegue ungueal
proximal al lecho ungueal por cicatrizacién
de la matriz).

Generalmente el diagndstico se realiza median-
te una correcta anamnesis y exploracion fisica
con onicoscopia, pero cuando existen dudas
bastaria con realizar una biopsia por puncién
de 3 mm de matriz o de lecho ungueal.

La histologia revela un infiltrado en banda
de la matriz y la dermis del lecho con hiper-
queratosis, hipergranulosis y acantosis.

El tratamiento se individualizard segun el
grado de afectacion:

 Leve: corticoides topicos de alta potencia
en régimen de una o dos aplicaciones al
dia durante un maximo de 4 semanas.

¢ Moderado:

- Corticoides sistémicos: si existe una rapida
progresion o existe afectacién de tres o
mas unas, se recomienda el uso de pred-
nisona oral en dosis de 0,5-1 mg/kg al dia
durante 4-6 semanas, con descenso pro-
gresivo de la dosis en otras 4-6 semanas?.

- Corticoides intralesionales: si existe
afectacion de una o dos uias, se pautara
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triamcinolona diluida 2,5-5 mg/mL infil-
trada a nivel intradérmico en pliegues
ungueales proximales y laterales a inter-
valos mensuales. Desde ahi, el corticoide
difunde hacia la matriz, por lo que no es
necesario inyectar directamente en ella.
Las infiltraciones se prolongaran hasta
que la mitad de la placa ungueal vuelva
a estar sana.

« Grave: en estos casos, se usan inmunosu-
presores cuando existe un fracaso tera-
péutico de los escalones anteriores tras 5-6

meses. Se usa acitretina 0,35 mg/kg al dia?*.

4.2.4. ALOPECIA AREATA CON
AFECTACION UNGUEAL

La alopecia areata es una forma de pérdida
de cabello no cicatricial que puede producir
afectacion en las unas. Esta Ultima es mas
frecuente en nifios que en adultos, y cuando
existe afectacion ungueal (figura 10) el grado

de la alopecia suele ser moderado o grave®2¢,

Las manifestaciones mas frecuentes son fo-
sas ungueales, traquioniquia, fisuras longitu-
dinales, leuconiquia geométrica y lineas de

Beau con la lunula roja.

El diagndstico suele ser clinico, ya que coinci-

de la afectacion ungueal con areas alopécicas.

El tratamiento de eleccién son los corticoi-
des, ya sean topicos, intralesionales o sisté-
micos, segun la gravedad de la afectacién

ungueal®.

4.3. Patologia ungueal inflamatoria
inducida por farmacos

4.3.1. RETINOIDES

Los retinoides orales como la isotretinoina
pueden causar sequedad, irritacion y fragili-

dad cutdneas. Al igual que en la piel, la terapia
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Figura 10. Dermatitis atépica con afectacién ungueal

Fosas

Fisuras
ungueales

Traquioniquia

FUENTE: IMAGEN GENERADA CON |A (cHATGPT).

con los mismos puede inducir en las uias fra-
gilidad, onicdlisis, inflamacion de los pliegues
ungueales que puede desembocar en paroni-

quia aguda y cronica, y distrofia ungueal?.

4.3.2. ANTIINFECCIOSOS

Los farmacos con propiedades fotosensibi-
lizantes pueden provocar que la placa un-
gueal se separe del lecho tras la exposicion a
la luz (fotoonicolisis). A menudo se asocia con
otros signos de dafo cutaneo solar, en parti-
cular con el eritema en el dorso de las manos.
Suele afectar a las uias de las manos (a veces
el pulgar queda exento). La afectacion de las

unas de los pies es poco frecuente.

Esto se ha observado en:

Tetraciclinas como la doxiciclina. También se

relacionan con decoloraciones ungueales.

» Quinolonas como la flumequina.

Fluorquinolonas como el ofloxacino.

Antipalidicos como la quinina.
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Lineas de Beau
con lunula roja

Leuconiquia
geométrica

o Antirretrovirales como la lamivudina, que
provoca inflamacién en los pliegues unguea-
les, sola 0 en combinacion con indinavir?’.

4.3.3. QUIMIOTERAPICOS

La exposicion a quimioterapicos produce
cambios en la superficie ungueal debido a
la inactivacién de la matriz que inducen los

mismos.

Los quimioterapicos citotoxicos, ademads,
pueden producir reacciones inflamatorias
que pueden dar lugar a paroniquia y absce-
sos subungueales. Generalmente, esta infla-
macién y estas complicaciones en lamina y
matriz ungueal suelen circunscribirse a la ex-
posicion activa al farmaco, y cuando esta cesa

la afectacidon ungueal suele autolimitarse.

« Placlitaxel y docetaxel se asocian a infla-
macioén del lecho ungueal y, como con-
secuencia, puede producirse onicolisis.

También se ha descrito con ciclofosfamida,
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doxorrubicina, etopodsido, fluorouracilo,

hidroxiurea, capecitabina y bleomicina +
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 Etopdsido, capecitabina y metotrexato se

asocian a inflamacién del lecho ungueal y

vinblastina, pero menos frecuentemente?,. a episodios frecuentes de paroniquia. P
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Anexo del capitulo 4. En la piel del dermatdlogo

En el presente capitulo se consideran di-
versas patologias inflamatorias ungueales,
tanto dermatolégicas como inducidas por
farmacos. Su conocimiento resulta esencial
debido a la superposicién de sus manifes-
taciones clinicas y a que el diagndstico es
fundamentalmente clinico, reservandose la

biopsia ungueal para casos dudosos.

1. Patologia inflamatoria ungueal

La traquioniquia es una distrofia ungueal
benigna caracterizada por ufas delgadas,
aplanadas, fragiles y con estriaciones longi-
tudinales en la [dmina, que llegan a adquirir
un aspecto de papel de lija caracteristico. La
afectacion puede ser Unica o multiple, pu-
diendo dar lugar a la clasica distrofia de las
20 unAas. Existen formas idiopaticas, aunque
puede estar en relacién con enfermedades
inflamatorias cutaneas. La alopecia areata es

la condicién mas frecuentemente asociada.

En general, la evolucion suele ser a la resolu-
cién espontanea, reservandose el tratamien-
to con corticoides tépicos en casos modera-

dos o por razones cosméticas.

La paraqueratosis pustulosa es una entidad
inusual, casi exclusiva de la edad pediatrica,
que constituye un patréon de reaccion un-
gueal a diversas enfermedades inflamato-
rias, principalmente psoriasis o dermatitis
atopica. Clinicamente se manifiesta por eri-
tema periungueal, descamacion y pustulas
estériles en un uUnico dedo (tipicamente el
pulgar), que puede evolucionar hacia hi-
perqueratosis subungueal y onicodistrofia.
La tendencia es a que se resuelva de forma

espontanea.
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El liquen estriado ungueal es una entidad

infrecuente, normalmente asintomatica
y autolimitada. Mas frecuente en nifos y
adultos jovenes, suele afectar a la porciéon
lateral o medial de la [dmina ungueal de los
miembros superiores, cursando como fisu-
raciéon o estriacion longitudinal con distrofia
secundaria. Habitualmente asocia lesiones
cutdneas papulo-eritematosas lineales que
siguen las lineas de Blaschko. Aunque el pro-
nostico es excelente, los corticoides o inhibi-
dores de la calcineurina tépicos son alterna-

tivas terapéuticas reconocidas.

Por su parte, el liquen plano ungueal se
caracteriza por la estriacion longitudinal de
la ldmina ungueal, con adelgazamiento vy fi-
suracion de la misma, asi como onicorrexis,
eritema de la linula y traquioniquia. Poten-
cialmente, puede evolucionar hacia una dis-
trofia permanente con anoniquia y pterigium
dorsal irreversibles. Puede manifestarse de
forma aislada, o asociado a formas mucosas
(mas frecuente) o cutaneas, y su gravedad
es independiente tanto de la duracién de
la enfermedad como de la coexistencia con
otras formas de liquen plano. El tratamiento
incluye corticoides tépicos, pudiendo consi-
derarse infiltraciones intralesionales o trata-
miento sistémico, e incluso inhibidores JAK

en casos seleccionados.

En la dermatitis atépica, la inflamacién pe-
riungueal eccematosa puede llegar a afectar
la matriz y producir alteraciones inespecifi-
cas de la lamina, como surcos transversales,
pitting, traquioniquia, leuconiquia u oni-
colisis. El tratamiento se basa en el control
de la enfermedad de base mediante corti-

coides topicos. Las alteraciones ungueales
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relacionadas con la dermatitis alérgica de
contacto, por su parte, incluyen pulpitis,
onicélisis distal, onicorrexis e hiperquera-
tosis subungueal. Suele relacionarse con la
exposicion a acrilatos de uso cosmético, por
lo que resulta imprescindible una anamnesis
dirigida y una exploracién fisica orientada a
identificar afectacion ectdpica asociada y el

posible agente causal.

La psoriasis ungueal afecta a casi la mitad
de los pacientes con psoriasis en placas, y su
importancia radica en su estrecha relacién
anatémica con las entesis. Es por ello que, si
bien no siempre se relaciona con la severi-
dad de la psoriasis cutanea, si es un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de
artritis psoridsica. Entre los hallazgos clinicos
mas relevantes destacan el pitting ungueal
(el mas frecuente), la onicolisis (segundo en
frecuencia), las manchas en “gota de aceite”,
la hiperqueratosis subungueal, las hemorra-
gias en astilla y el eritema de la ltnula, sien-
do la dermatoscopia especialmente util para
su reconocimiento. En no pocas ocasiones,
ademas, puede coexistir con onicomicosis.
El tratamiento incluye corticoides tépicos de

alta potencia y analogos de la vitamina D, en
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monoterapia o en combinacién, o corticos-
teroides intralesionales. En casos selecciona-
dos o con repercusion funcional significati-
va, puede plantearse el inicio de tratamiento

sistémico e incluso farmacos bioldgicos.

2. Patologia ungueal inflamatoria
inducida por farmacos

Diversos farmacos pueden inducir alteracio-
nes inflamatorias ungueales, si bien se revi-
saran los mas frecuentes. Estas suelen limi-
tarse al periodo de exposicién y resolverse

tras la suspension del farmaco.

Los retinoides orales pueden causar onicos-
quisis (descamacion y fragilidad), y la isotre-
tinoina aumenta la velocidad de crecimiento
ungueal, pero adelgaza la ldmina. Las tetra-
ciclinas pueden producir fotoonicélisis tras
la exposicion a radiaciéon UVA. Por su parte,
los quimioterdpicos antineoplasicos inducen
cambios en la superficie ungueal, siendo los
taxanos los mas asociados a toxicidad un-
gueal grave. Los inhibidores de EGFR y MEK
provocan afectacion periungueal (paroni-
quia, granulomas piogénicos y adelgaza-

miento de la lamina). P
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5.1. Tumores ungueales benignos

5.1.1.INTRODUCCION Y ENFOQUE
CLiNICO

Los tumores benignos del aparato ungueal
constituyen un grupo heterogéneo de lesio-
nes que pueden originarse en la matriz, el
lecho, la lamina, los pliegues periunguea-
les o los tejidos blandos subyacentes. Aun-
que la mayoria son de curso indolente, pue-
den producir dolor, deformidad, onicolisis,
pigmentacion o distrofia, que son motivos

frecuentes de consulta’?.

La clinica ungueal es limitada en su reper-

torio de respuestas, de modo que procesos

muy distintos (tumorales, infecciosos, infla-
matorios o traumaticos) pueden simularse
entre si. Por ello, el reconocimiento de sig-
nos orientadores y el uso de la dermatosco-
pia ungueal o imagen (ecografia/resonancia
magnética [RM]) son herramientas clave an-

tes de plantear la biopsia’.

Desde el punto de vista practico, pueden cla-
sificarse segun su estructura predominante

de origen (tabla 1):

« Epiteliales/quisticos: quiste mixoide, quis-
te epidermoide, onicopapiloma.
» Mesenquimales/fibrosos: fibroma periun-

gueal (tumor de Kéenen), fibroqueratoma

acral.

« Vasculares/neuromiofibrosos: tumor glo-

mico, hemangioma.

o De matriz ungueal: onicomatricoma.

Tabla 1. Tumores ungueales benignos: caracteristicas clinicas, dermatoscopicas

y pruebas orientadoras

Signos clinicos Hallazgos o - o
Tumor 9 g, : Prueba util | Tratamiento | Prondstico
clave dermatoscépicos

Tumor glémico  Dolor paroxistico, azul  Area violacea

violaceo, signo del frio homogénea, vasos finos

Quiste mixoide
surco ungueal

Onicopapiloma  Eritroniquia
longitudinal, pico distal

distal

Onicomatricoma Engrosamiento

amarillento, orificios  en peine

distales
Fibroma Nodulo firme rosado  Lineas blancas, vasos —
periungueal en pliegue puntiformes

Papula translicida con Masa transltcida amarilla, Eco de alta
lineas vasculares

Cavidades lineales, patron  RM/eco

RM o Exéresis Excelente

eco-Doppler  completa

Puncién/cirugia Muy bueno
frecuencia

Banda rojiza + queratosis  Dermatoscopia Reseccion local ~ Bueno

Exéresis parcial  Bueno

Escision Bueno

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE HINCHCLIFF ET AL.", JIN ET AL Y DERMNET NZ#8,
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Figura 1. @) Tumor glémico subungueal: deformidad y leve alteracién de la
coloracion, visible a través de la lamina. @ Tumor glémico: imagen por
dermatoscopia. @ Exéresis quirtrgica completa

FUENTE: IMAGEN A GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS Y ADAPTADA DE DERMNET NZ*. IMAGENES

B v C PoR CORTESIA DE LA DRA. DoRIA CARLIN.

5.1.2. TUMORES BENIGNOS MAS
RELEVANTES EN LA PRACTICA
CLINICA

5.1.2.1. TUMOR GLOMICO (figura 1)
5.1.2.1.1. Generalidades

Este tumor benigno, el mas doloroso del
aparato ungueal, deriva del cuerpo glémico,
una estructura neuromioarterial encargada
de laregulacion térmica. Suele afectar a adul-
tos jovenes o de mediana edad, con predi-

leccion por el pulgar y las uiias de los pies®.
5.1.2.1.2. Clinica
Triada clésica:

1. Dolor paroxistico intenso (espontaneo o

al minimo contacto).

2. Hipersensibilidad localizada (point ten-

derness).
3. Dolor desencadenado por el frio.

Puede acompanarse de una mancha azula-
da o rojiza subungueal, onicdlisis o distrofia

focal.

El test de Love (presidn con punta roma) y el
signo de Hildreth (disminucién del dolor al
aplicar torniquete) pueden apoyar la sospe-

cha clinica®*.

5.1.2.1.3. Dermatoscopia

Muestra un area violacea homogénea, con
vasos lineales o ramificados finos sobre fon-
do rosado-azulado, y en ocasiones una“zona
blanca central” por fibrosis®.

5.1.2.1.4. Imagen

« Ecografia-Doppler: masa hipoecoica bien
delimitada, altamente vascularizada.

» Resonancia magnética (RM): lesién hi-
pointensa en T1 e hiperintensa en T2, con
realce tras contraste* (figura 2).

Figura 2. Tumor glémico subungueal
(imagen por RM)

FUENTE: IMAGEN POR CORTESIA DE LA DRA. DoriA CARLIN.

QY P CLUE EEE» © © © 0 6 0 O



Documentos Clinicos SEMERGEN - PATOLOGIA UNGUEAL

CAPITULO 5 - Patologia ungueal tumoral

5.1.2.1.5. Tratamiento

La exéresis quirurgica completa es curativa
en la mayoria. La recidiva suele deberse a re-

secciéon incompleta“.

5.1.2.2. QUISTE MIXOIDE DIGITAL
(MUCOSO) (figura 3)

5.1.2.2.1. Definicién

Lesion quistica pseudocapsulada llena de
material gelatinoso rico en acido hialuréni-
co, situada entre la articulacion interfalangi-

ca distal y el pliegue proximal®.

5.1.2.2.2. Clinica

Se presenta como una papula translucida,
indolora o ligeramente dolorosa, que puede
comprimir la matriz y originar depresion li-
neal o surco en la ldamina. En ocasiones exu-

da material claro y viscoso.

Figura 3. Quiste mixoide digital: papula
translucida periungueal con
surco ungueal distal

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE
DATOS CLINICOS APORTADOS Y ADAPTADA DE DermMNET NZ°,
CON SU DESCRIPCION GRAFICA, REALIZADA MEDIANTE |A SEGUN
EL TEXTO DEL CAPITULO.

5.1.2.2.3. Dermatoscopia

Se puede ver una estructura homogénea
translicida o amarillenta con bordes regula-
res y, ocasionalmente, puntos o lineas vas-

culares finas®.

5.1.2.2.3. Tratamiento

o La puncién-evacuacion y un corticoide in-

tralesional pueden lograr remisién temporal.
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 En recidivas: reseccion quirtrgica o abor-
daje combinado con capsulorrafia articu-
lar si hay comunicacion con la articulacion
distal®.

5.1.2.3. ONICOPAPILOMA (figura 4)
5.1.2.3.1. Definicién

El onicopapiloma es un tumor benigno epi-
telial del lecho y la matriz distal que origina
una eritroniquia longitudinal Unica (banda
rojiza), a menudo acompanada de estriaciéon

o fisura distal®.
5.1.2.3.2. Dermatoscopia

Se observa una banda longitudinal rojiza o
rosada que se extiende desde la [inula hacia
el borde libre; en el extremo distal se distin-
gue un “pico queratésico” (spicule) o “pro-
yeccion” hiperqueratésica visible tras retirar

el esmalte®.
5.1.2.3.3. Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial debe realizarse con
eritroniquia longitudinal simple, enferme-
dad de Bowen ungueal o melanoma amela-
noético. La biopsia se recomienda si la banda

aumenta, se ulcera o sangra®.

5.1.2.3.4. Tratamiento

o Reseccion local de la banda o del lecho

afectado.

« Pronostico excelente, sin potencial malig-

no conocido®.

5.1.2.4. ONICOMATRICOMA (figura 5)

5.1.2.4.1. Definicién

Se trata de un tumor fibroepitelial benigno
de la matriz ungueal proximal, caracterizado
por hiperplasia del epitelio matricial con pro-

longaciones digitiformes (“dedos dérmicos”)’.

OO0



Documentos Clinicos SEMERGEN - PATOLOGIA UNGUEAL

CAPITULO 5 - Patologia ungueal tumoral

Figura 4. Onicopapiloma: eritroniquia longitudinal Unica con queratosis distal

Eritroniquia, onicodlisis

Eritroniquia

Hemorragias en astilla

Dermatoscopia

Melanoniquia

Hiperqueratosis subungueal

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS Y ADAPTADA DE DERMNET NZ°,

Figura 5. Onicomatricoma:
engrosamiento amarillento
con orificios lineales (“dedos
dérmicos”)

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DA-
TOS CLINICOS APORTADOS Y ADAPTADA DE DERMNET NZ7.

5.1.2.4.2. Clinica

Presenta un engrosamiento progresivo de
la lamina, con aspecto “moteado” amari-
llento, hemorragias en astilla e hiperquera-
tosis proximal. En ocasiones causa onicélisis

irregular.

5.1.2.4.3. Dermatoscopia

El patron que se puede ver es muy caracte-

ristico:

« Orificios o cavidades lineales (“fenestra-

ciones”) en el borde libre.

o Coloracién amarillenta-marron.

Vasos finos longitudinales o en peine’.

5.1.2.4.4. Imagen

« Ecografia: masa hiperecoica con proyec-

ciones hacia la lamina.

« RM: prolongaciones digitiformes de matriz

hiperintensa en T27.

5.1.2.4.5. Tratamiento

o Exéresis quirurgica conservadora de la

matriz proximal afectada.

El prondstico es benigno, pero pueden apa-
recer recidivas locales si la reseccion es in-

completa’.

5.1.2.5. FIBROMA PERIUNGUEAL (KOENEN)
Y FIBROQUERATOMA ACRAL
(figura 6)

5.1.2.5.1. Definicién

Se trata de lesiones fibroepiteliales benig-
nas, duras, de color similar a la piel o rosado,
que emergen del pliegue ungueal o del bor-

de distal, y frecuentemente solitarias®.
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Los fibromas de Koenen multiples se aso-
cian a esclerosis tuberosa; en este contexto,
la presencia de lesiones periungueales fibro-
sas en manos o pies constituye un signo cu-

taneo mayor de la enfermedad?.

Figura 6. Fibroma periungueal (Kbenen):
nédulo rosado en el pliegue
lateral del hallux

'

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) Y ADAPTADA
DE DermNET NZ8.

5.1.2.5.2. Dermatoscopia

Presenta una superficie homogénea rosada
con lineas blancas brillantes (signo de co-
ldgeno), vasos puntiformes dispersos y base

ancha o pediculada?.

5.1.2.5.3. Tratamiento
o Exéresis simple o afeitado quirdrgico.

« En formas multiples asociadas a esclerosis
tuberosa se ha descrito una respuesta par-

cial a rapamicina tépica®.

5.1.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
E INDICACION DE BIOPSIA

» Dermatoscopia ungueal: primera herra-
mienta no invasiva; orienta en tumores

pigmentados, vasculares y estructurales.

» Ecografia de alta resolucion (= 18 MHz):
delimita la extension y su relacion con la

matriz.

» RM: util para tumores subungueales dolo-

rosos, pigmentados o recidivantes.

o Biopsia ungueal dirigida: indicada ante
duda diagnéstica o en casos de sospecha de
malignidad (asimetria, ulceracion, pigmen-

to irregular, crecimiento rapido) (figura 7) '=.

Figura 7. Masa o distrofia ungueal persistente

1) Historia y exploracion: duracion, dolor (frio/presion), trauma, cambios progresivos, sangrado/ulceracion
2) ;Lesion
monoungueal persistente/
progresiva?

Considerar causas sistémicas o inflamatorias 3) Onicodermatoscopia:

- Pigmentacion (lineas regulares vs. irregulares)

Si NO — continuar evaluacién dirigida -Vascularidad Queratosis « Onicolisis
Red flags:

« Ulceracién

« Sangrado recurrente

« Pigmento irregular

« Signo de Hutchinson

« Lesion verrugosa refractaria

4) ;Red flags?

5) {Sospecha tumor
subungueal profundo o dolor
intenso (p. ej., glomico)?

@ Derivacion preferente + biopsia

'—bp 6) Lesiones benignas tipicas (quiste mixoide,
onicopapiloma, onicomatricoma)
Ecografia Doppler £ RM

- Confirmar con imagen selectiva
(segun disponibilidad y sospecha)

« Exéresis/biopsia dirigida si duda

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE STARACE ET AL.°, HINCHCLIFF £T AL v DErmMNET.
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5.1.4. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

 La exéresis quirurgica completa suele ser

curativa.

« Es fundamental preservar la matriz y re-
construir el lecho para evitar una distrofia

residual.

o La recidiva aparece principalmente en
tumores glémicos y onicomatricomas in-

completamente resecados.

» En lesiones multiples o hereditarias (fibro-
mas de Koenen), se aconseja un estudio
genético y coordinarse con Dermatologia

y Genética Clinica®.

El prondstico global de los tumores benig-
nos es excelente, con escaso potencial de
transformacion maligna. Sin embargo, la
demora diagnostica prolongada puede oca-
sionar un dano estructural irreversible o se-

cuelas estéticas.

5.2. Tumores ungueales malignos

5.2.1.INTRODUCCION Y SIGNOS DE
ALARMA (RED FLAGS)

Los tumores malignos del aparato ungueal

son infrecuentes, pero clinicamente relevan-

tes por su potencial de retraso diagnostico,

ya que con frecuencia imitan procesos be-

nignos (onicomicosis, verrugas, paroniquia

crénica, distrofias traumaticas)'?°.

En este capitulo se priorizan las dos entida-
des mas importantes en la practica clinica:
el melanoma del aparato ungueal (melano-
ma ungueal/subungueal)'*'* y el carcinoma
epidermoide (SCC) de la unidad ungueal (in-

cluyendo Bowen ungueal)'*'®.

Un enfoque practico exige reconocer signos

de alarma que obligan a acelerar el estudio
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y, @ menudo, a derivar de manera preferente
(tabla 2 y figura 8)'2141619;

» Lesion monoungueal persistente y pro-
gresiva (distrofia, masa, onicolisis, ulcera-

cién) sin causa mecanica clara'’e,

* Melanoniquia longitudinal de nueva
apariciéon en adulto con ensanchamiento
progresivo, irregularidad y/o pigmento

periungueal (signo de Hutchinson)'>'%2°,

« Eritroniquia longitudinal Unica con fisu-
ra/queratosis distal persistente o signos de
atipia (diferencial con neoplasias epitelia-

les)e.

» Hemorragias recurrentes, dolor despro-
porcionado, masa subungueal, ulceracion
o infeccién “rebelde” con destruccién pro-

gresiva'>e,

5.2.2. MELANOMA DEL APARATO
UNGUEAL (MELANOMA UNGUEAL/
SUBUNGUEAL) (figuras 9y 10)

5.2.2.1. CONCEPTO Y RELEVANCIA CLINICA

El melanoma del aparato ungueal (nail appara-
tus melanoma, NAM) es un melanoma que se
origina en la matriz ungueal, lecho ungueal
o pliegues. Su diagnéstico suele retrasarse
porque puede presentarse como una ban-
da pigmentada longitudinal (melanoniquia
longitudinal) o, menos tipicamente, como le-

sion amelanética o distrofia inespecifica .

5.2.2.2. PRESENTACION CLiNICATIiPICA

La forma clasica es una melanoniquia longi-
tudinal (tabla 3) en una sola uia, en forma
de banda que puede ensancharse con el
tiempo (sobre todo hacia el pliegue proxi-
mal), mostrar varios tonos (marrén, negro,
gris), presentar bordes mal definidos y aso-

ciarse a distrofia, fisura o fragilidad®'32%21,
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Tabla 2. Tumores ungueales malignos: signos de alarma y conducta recomendada

Hallazgo/signo Dlagno:stlco(s) Conducta recomendada Comentarios/prueba
de alarma a considerar clave

Melanoniquia longitudinal
de nueva aparicion
en adulto

Melanoma ungueal
(principal), nevus/léntigo
(menos probable en
adultos), pigmentacion
exdgena

Banda pigmentada ancha
(=3 mm) o que se ensancha
(especialmente de forma
proximal)

Melanoma ungueal

Lineas dermatoscépicas
irregulares (color/grosor/
espaciado) y pérdida de
paralelismo

Melanoma ungueal

Signo de Hutchinson
(pigmento en
pliegue proximal/
lateral o hiponiquio)
o micro-Hutchinson
dermatoscopico

Melanoma ungueal
(considerar
pseudo-Hutchinson
benigno)

Lesion verrugosa peri/
subungueal persistente o
“verruga que no responde”

Carcinoma epidermoide
ungueal/Bowen; verruga por
VPH (diagnéstico diferencial)

Onicolisis cronica con
hiperqueratosis focal,
erosion/ulceracion o
sangrado recurrente (una
una)

SCC/Bowen; tumores
subungueales (incluido
melanoma amelandético)

Masa subungueal dolorosa
y evolucion rapida,
destruccion progresiva

SCCinvasivo; otros tumores;
metastasis (raro)

Melanoma amelanético;
SCC; otras neoplasias

Lesion amelandtica
persistente (nddulo/
ulceracion) con distrofia
monoungueal

a Dermatologia/unidad

y planificacion de biopsia de

Valorar ABCDEF,
cambios en el tiempo
y dermatoscopia
(tabla 3)'21417

Derivacion preferente
ungueal; onicodermatoscopia

matriz si criterios sospechosos

Derivacion preferente;
considerar biopsia dirigida a la
matriz

La irreqularidad de color
y de bordes aumenta
la sospecha'?'*1”

Biopsia de matriz
(por especialista)

La onicodermatoscopia es
clave para estratificar'>'*'®

Derivacion preferente; Diferenciar
dermatoscopia + biopsia pseudo-Hutchinson;
si existe sospecha contexto y patrén

dermatoscdpico'’'®

SCCNU suele mimetizar
verruga; no retrasar
biopsia'®'®

Biopsia/exéresis diagnostica o
derivacion preferente

Derivacion preferente;
biopsia; valorar imagen si hay
sospecha de extension

Radiografia si hay
dolor/destruccion o
sospecha 6sea; RM para
extension'®®

Derivacion preferente urgente;
imagen + biopsia

Imagen (Rx/RM) segun
sospecha de invasion
profunda’®'®

Derivacion preferente; biopsia
diagnéstica

La dermatoscopia puede
ser menos especifica;
prima la clinicay la
evolucion'>'e17

SCC: carcinoma epidermoide; SCCNU: carcinoma epidermoide de la unidad ungueal; RM: resonancia magnética;

Rx: radiografia.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE CONWAY ET AL."2, RICARDO ET AL.', l0RIZZO ET AL."6, DERMNET'7"® v VVENTURI ET AL.™°.

El signo de Hutchinson (pigmento que se
extiende al pliegue proximal/lateral o hipo-
niquio) es un hallazgo clasico, aunque puede
existir “pseudo-Hutchinson” (transparencia
del pliegue) en lesiones benignas; por ello
debe interpretarse con contexto clinico y

dermatoscopia’>?°.

5.2.2.3. REGLA ABCDEF Y CRITERIOS
PRACTICOS DE SOSPECHA

Para la evaluacién clinica inicial, la regla
ABCDEF adaptada a melanoma ungueal
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ayuda a estratificar el riesgo y reforzar la in-
dicacién de biopsia cuando corresponda. Se
utiliza como recordatorio clinico (no sustitu-

ye a la dermatoscopia o a la biopsia)® 32021,

« A (age/ancestry): mas sospechoso en adul-
tos (frecuente en edades medias/avanza-
das; también es conveniente considerar el

origen étnico y el contexto).

e B (band): banda marrén/negra, especial-

mente si es ancha o aumenta de grosor.
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Figura 8. Sospecha de melanoma ungueal (melanoniquia longitudinal)

1) Historia y exploracion
Melanoniquia longitudinal monoungueal
Nueva en adulto o con cambios (ancho/color/bordes)

Signos de alarma:
« Ensanchamiento

2) ;Sospecha clinica? proximal
(ABCDEF + signos de alarma) + Heterogeneidad
« Distrofia
« Sangrado
5) Baja sospecha 3) Onicodermatoscopia
(estable, patrén regular, contexto benigno) - Lineas longitudinales irregulares
Foto clinica/dermatoscépica » Pérdida de paralelismo
Control 8-12 semanas + Micro-Hutchinson
¢{Cambio @ 4) ;Patron
en control? sospechoso?
) Derivacion preferente
Unidad ungueal/Dermatologia
v
- Biopsia de matriz dirigida
Seguimiento

6) En ninos
Mayor probabilidad de nevus
Cambios rapidos/atipicos = Derivacion especializada

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS CONWAY £T AL."2, RICARDO ET AL.'*, DERMNET!7/'8

Figura 9. Signo de Hutchinson « E (extension): extension del pigmento ha-
cia la piel periungueal (Hutchinson).

o F (family/personal history): antecedentes
personales/familiares relevantes.

5.2.2.4. DERMATOSCOPIA DE LA
MELANONIQUIA LONGITUDINAL

SOSPECHOSA

La dermatoscopia (onicodermatoscopia)

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR IA (CHATGPT) A PARTIR DE DA- aporta un salto diagnéstico y permite dife-
TOS CLINICOS APORTADOS. . .

renciar patrones benignos de sospechosos.

¢ C(change): cambios en el ancho o el color, En el melanoma ungueal que se presenta

o falta de respuesta al manejo conservador. como melanoniquia longitudinal, lo tipi-

» D (digit): afectacion de un solo dedo; cla- co es un fondo entre marrén y negro con

. o lineas longitudinales que muestran:
sicamente pulgar/hallux como localizacio- 9 q

nes frecuentes. « Irregularidad en color, grosor y espaciado.
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Figura 10. @ y @: Melanoniquia longitudinal sospechosa: banda ancha e irregular
(clinica). @: Dermatoscopia: lineas longitudinales irregulares y pérdida de
paralelismo. @: Signo de Hutchinson (clinico/dermatoscépico)

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS.

o

Tabla 3. Melanoniquia longitudinal: benignidad vs. sospecha de melanoma ungueal

Mas compatible con Mas sugestiva de
Caracteristica pati ugestiv Conducta recomendada
benignidad melanoma ungueal

Edad y contexto

Numero de uiias
afectadas

Ancho de la banda

Colory
homogeneidad

Bordes de la banda

Dermatoscopia:
lineas
longitudinales

Hutchinson/
micro-Hutchinson

Cambios asociados

Nifios/adolescentes (nevus
de matriz mas probable);
melanoniquia racial/multiples
unas en fototipos altos

Varias uias con bandas
similares

Banda fina y estable

Color uniforme (marrén claro)
con escasa variacion

Bordes nitidos y paralelos

Lineas paralelas regulares
(color/grosor/espaciado
uniformes)

Ausente; o pseudo-Hutchinson
sin patrén sospechoso

Sin distrofia significativa

Adulto con melanoniquia nueva
en una una; antecedentes de
cambio progresivo

Una sola uia (monodactilica) con
progresion

Banda ancha (= 3 mm) o que se
ensancha (sobre todo de manera
proximal)

Mdltiples tonos (marrén oscuro/
negro/gris), heterogeneidad
marcada

Bordes borrosos/irregulares,
asimetria

Lineas irregulares, pérdida de
paralelismo, variacion de grosor/
espaciado, asimetria

Pigmento periungueal
verdadero o micro-Hutchinson
dermatoscépico

Fisuras, fragilidad, distrofia

En adulto con lesiéon nueva
o cambiante: derivacion
preferente''*7

Monoungueal progresiva:
onicodermatoscopia y valorar
biopsia'?'*

Derivacion preferente; evaluar
matriz y plan de biopsia si
existe sospecha'*'*1”

Sospecha elevada si
heterogéneo + cambio:
biopsia''*17

Derivacion preferente'>'*

Criterios dermatoscopicos
sospechosos — biopsia
de matriz'>'41®

Derivacion
preferente; diferenciar
pseudo-Hutchinson'7:?

Derivacion preferente/urgente

en lalamina

localizada, ulceracién o sangrado  si hay ulceracién/sangrado’*'”

Nota: La regla ABCDEF puede utilizarse como recordatorio clinico, integrada con dermatoscopia y evolucion. Micro-Hut-
chinson: pigmento periungueal solo visible con dermatoscopia.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE CONWAY ET AL.'?, RICARDO ET AL.'4, DERMNET'”'® ¥ BANG ET AL.2%.

» Pérdida de paralelismo.

o Asimetria del patrén.

» Posible pigmento periungueal (Hutchin-

son dermatoscépico)'.
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En contraste, las lesiones melanociticas be-
nignas suelen mantener las lineas mas pa-
ralelas, uniformes y con menor variabilidad
cromatica (siempre interpretando por edad,
localizacion y evolucion) '™
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5.2.2.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de una melanoni-

quia longitudinal incluye:

e Nevus de matriz (mds habitual en ninos/
jovenes).

Lentigo.

o Pigmentacién exdgena, hemorragia su-
bungueal.

e Farmacos o melanoniquia racial (segun

contexto).

» Otros tumores (p. ej., carcinoma in situ pig-
mentado), ademas de distrofias'>'421,

5.2.2.6. BIOPSIA: INDICACION Y TECNICA
ORIENTATIVA (figura 11)

La confirmacion diagnéstica es histoldgica.
En los casos de melanoniquia sospechosa,
la biopsia debe dirigirse al origen del
pigmento, que con frecuencia es la matriz (a

menudo la matriz proximal)'>'4,

Revisiones recientes recalcan que la biopsia
de matriz (tangencial/excisional segun el
caso) es el estdndar para confirmar o des-
cartar el melanoma ungueal, seleccionando
la técnica mas adecuada para maximizar el

rendimiento y minimizar la distrofia’>*.

5.2.2.7. MANEJO Y TRATAMIENTO

El tratamiento del melanoma ungueal se
rige por los mismos principios que el del
melanoma cutdneo, con las particulari-
dades anatdmicas propias de cada uno.
Algunas revisiones actuales describen la
tendencia hacia la cirugia funcional/conser-
vadora cuando es posible, frente a las histé-
ricas amputaciones mas extensas, siempre
en funciéon de la estadificacién, invasion y

margenes requeridos’.

En enfermedad avanzada, se considerara el
uso de terapias sistémicas (inmunoterapia y
terapias dirigidas segun las mutaciones pre-
sentes), aunque la evidencia especifica de
melanoma ungueal es mas limitada por su

baja frecuencia'.

5.2.2.8. PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

El prondstico depende fundamentalmente
del grosor tumoral, la ulceracién, el ganglio
centinela y el estadio, como en otros mela-
nomas. El reto clinico principal es el diagnés-
tico precoz, razén por la que la educacién so-
bre signos de alarma (ABCDEF, Hutchinson,
cambios progresivos) y el uso de la derma-

toscopia adquieren un papel central'?162021,

Figura 11.Tipos de biopsias y escisiones de la unidad ungueal

Técnica de “doble puncion” a través
de la lamina ungueal intacta

Biopsia longitudinal lateral

Escision del lecho ungueal orientada
longitudinalmente

Biopsia de puncion realizada
después de una avulsion parcial

Escision de la matriz ungueal
orientada horizontalmente

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS.
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5.2.3. CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA
UNIDAD UNGUEALY ENFERMEDAD
DE BOWEN UNGUEAL

5.2.3.1. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES

DE RIESGO
El carcinoma epidermoide de la unidad un-
gueal (SCCNU) (figura 12) es el tumor ma-
ligno mas frecuente del aparato ungueal;
su forma in situ (enfermedad de Bowen un-
gueal) puede ser incluso mas frecuente que

la invasiva'>'e,

Afecta tipicamente a varones de mas de 50
anos, y tiene predileccién por los dedos de
la mano (especialmente el pulgar), aunque
también puede aparecer en los pies'®.

Entre los factores de riesgo descritos se in-
cluyen los traumatismos repetidos, la expo-
sicion a radiacion ionizante (p. ej., radiote-
rapia antigua, exposicion laboral), arsénico
o pesticidas y estados predisponentes (p. €j.,
disqueratosis congénita)'*'®,

Un aspecto clave en la unidad ungueal es la
asociacion con el virus del papiloma huma-
no (VPH) de alto riesgo. Revisiones recien-
tes situan la deteccion de VPH en un rango
aproximado del 60-80 % de SCCNU, siendo
VPH-16 el tipo mas implicado. Se considera
que la transmision es genitodigital, y se des-
cribe con cierta frecuencia el antecedente
personal o en la pareja de enfermedad ano-
genital asociada a VPH'>'¢,

5.2.3.2. PRESENTACION CLI’NICA: POR QUE
SE RETRASA EL DIAGNOSTICO

La clinica es muy variable y con frecuencia
aparece “camuflada” como patologia benig-
na: verruga peri/subungueal, onicomicosis,
paroniquia cronica, onicdlisis traumatica,
granuloma piégeno, etc.'®'®, Las formas
clinicas mas utiles para “sospechar” SCCNU
en consulta son:

o Lesién verrugosa periungueal/subun-
gueal persistente o recurrente (“verruga

que no responde”)'19.23,

» Onicdlisis créonica con hiperqueratosis su-
bungueal focal, detritus, fisuras o erosio-
nes persistentes’'.

o Eritroniquia longitudinal localizada (una
sola uia) con queratosis distal/fisura, que
obliga a descartar neoplasia epitelial (in-
cluida Bowen)?*.

» Melanoniquia o pigmentacién irregular
(SCCNU pigmentado), menos frecuente,
pero descrita en la literatura'®.

« Ulcera, sangrado, dolor progresivo o sig-
nos de invasion local.

5.2.3.3. DERMATOSCOPIA
(ONICODERMATOSCOPIA)
EN SCCNU/BOWEN UNGUEAL
La onicodermatoscopia no reemplaza a la
biopsia, pero ayuda a reconocer patrones
sospechosos y a delimitar el area de muestreo.

Figura 12. SCCNU con aspecto verrugoso/subungueal y onicélisis persistente

FUENTE: IMAGEN GENERADA POR |A (CHATGPT) A PARTIR DE DATOS CLINICOS APORTADOS.
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En el SCCNU, revisiones recientes destacan
que la dermatoscopia puede mostrar oni-
colisis, cambios vasculares (patréon vascular
irregular) y alteraciones longitudinales blan-
quecinas/amarillentas, ademas de costras o
queratina, segun la morfologia clinica™,

En lesiones no pigmentadas del aparato un-
gueal (incluyendo SCCNU in situ y melanoma
amelanético), DermNet subraya el valor de
evaluar dermatoscépicamente las estructu-
ras ungueales y la posibilidad de retrasar el
diagndstico si se basa solo en una vision ma-
croscopica' (figuras 13y 14).

Figura 13. SCCNU con masa
erosionada debajo de la
ufa, caracterizado por area
onicolitica con supuracion de
la uha en etapa tardia debido
a erosion subungueal

FUENTE: STARACE M 201825,

Figura 14. Onicoscopia de un carcinoma
escamocelular de aspecto
verrugoso: onicolisis,
vascularidad irregular y
hemorragia, superficie
verrugosa del lecho ungueal

FuenTe: STARACE M 2018%,
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5.2.3.4. EVALUACION COMPLEMENTARIA
E IMAGEN (INCLUIDA SOSPECHA
DE INVASION OSEA)

La biopsia es imprescindible para confir-

mar SCCNU vy distinguir si es in situ o invasi-

VO15,1 6,1 9,23.

Respecto a la técnica de imagen:

« Radiografia simple: util como cribado si se
sospecha que hay invasién 6sea (osteoli-
sis/erosion), aunque puede ser normal en

ausencia de invasion®.

o RM: particularmente valiosa para deli-
mitarla extensidn, evaluar el estado de la
matriz, el lecho y los pliegues y detectar si

existe infiltraciéon medular o perineural™.

En la practica, se considera razonable solicitar
un diagnéstico por imagen (al menos radio-
grafia) cuando hay lesion de larga evolucién,
dolor, destruccion importante o sospecha cli-
nica de extensién profunda, y especialmente

antes de proceder a una cirugia extensa®.

5.2.3.5.TRATAMIENTO

El tratamiento es quirdrgico en la mayoria de
los casos, con el objetivo de conseguir una
exéresis completa, preservando la funcién
cuando sea posible. La evidencia reciente
apoya estrategias conservadoras basadas en
el control de los mérgenes (p. ej.,, cirugia de
Mohs) en centros con experiencia, reservan-
do los procedimientos mas radicales para
cuando exista invasion 6sea o enfermedad

extensa's.

Estudios recientes informan de bajas tasas
de recidiva local con Mohs micrografica en
SCCNU,

En el contexto de SCC asociado a VPH, revi-

siones recientes discuten el interés creciente

OO0
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por el papel de la vacunacién contra el VPH
como estrategia preventiva y potencial apo-
yo terapéutico en escenarios seleccionados,

aunque no sustituye al manejo estandar’.

5.2.3.6. PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

EI SCCNU suele crecer de forma relativamen-
te lenta y presentan una baja tasa de metas-
tasis en comparacién con el SCC cutaneo de
otras localizaciones; no obstante, el riesgo
aumenta con la invasion, el retraso en con-
firmar el diagndstico y la afectacion ésea. Por
ello, el seguimiento debe individualizarse se-
gun el estadio, los margenes y los factores de

riesgo (incluida la inmunosupresién)'*1619.23,

En la tabla 4 se recoge un resumen de las ca-

racteristicas y el manejo del SCCNU.

5.2.4. OTROS TUMORES UNGUEALES
MALIGNOS

Ademas de melanoma y SCC, existen otros

tumores malignos raros del aparato ungueal.

Por su baja frecuencia, el objetivo aqui es “re-

conocer’, mas que memorizar:

» Carcinoma verrugoso del lecho: puede
simular verruga crénica y requiere biopsia
amplia o dirigida™®.

« Porocarcinoma ecrino, carcinoma onico-
lemal maligno, carcinoma oncocitico y
carcinoma basocelular periungueal: pre-
sentaciones variables (masa, ulceracion,
distrofia), manejo quirurgico y confirma-
cién histologica’.

» Metastasis subungueales (rarisimas): do-

lor, masa, destruccién rapida; sospechar

Tabla 4. SCCNU: clinica, dermatoscopia, imagen y manejo

Aspecto Hallazgos caracteristicos Comentarios practicos/claves clinicas

Clinica

Factores asociados

Dermatoscopia
ungueal

Diagnostico
diferencial

Pruebas de imagen
Confirmacion
diagnostica

Tratamiento

Pronéstico

Seguimiento

Lesién monoungueal persistente; onicolisis
crénica; masa subungueal o periungueal;
hiperqueratosis focal; lesion verrugosa o
ulcerada; sangrado recurrente; dolor variable

Traumatismo crénico; infeccion por VPH
(especialmente subtipos oncogénicos);
inmunosupresion; radiacion ionizante

Onicdlisis irregular; areas blanquecinas o
amarillentas; queratina subungueal; erosiones;
vascularizacién irregular; hemorragias; ausencia
de patrén melanocitico

Verruga peri/subungueal; paroniquia crénica;
onicomicosis; melanoma amelanético; tumor
glémico (si dolor intenso)

Radiografia simple de falange distal; resonancia
magnética en sospecha de invasion profunda

Histologia (biopsia incisional o exéresis
completa)

Exéresis quirtrgica completa; cirugia de Mohs en
centros especializados

Generalmente favorable si hay diagndstico
precoz; riesgo de invasion 6sea si el diagnostico
es tardio

Controles periddicos clinicos

A menudo simula verruga periungueal o
paroniquia crénica. Retrasos diagndsticos
frecuentes. Sospechar ante lesiones refractarias
al tratamiento

EI'VPH se asocia con mayor frecuencia en SCCNU
que en otras localizaciones

Hallazgos no especificos, pero utiles para
orientar la biopsia y diferenciar de verruga o
melanoma amelanético

“Verruga que no responde” = biopsia obligatoria

La Rx valora la afectacion dsea; la RM delimita la
extension en partes blandas

La biopsia debe incluir matriz/lecho ungueal
segun localizacion

El objetivo es mérgenes libres, preservando la
funcion cuando sea posible

La afectacion dsea condiciona tratamientos mas
agresivos (@amputacion parcial)

Mayor vigilancia en pacientes
inmunodeprimidos

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE BRAY ET AL."®, lORIZZO ET AL, VENTURI ET AL ¥ CURTIS ET AL,
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en pacientes con cancer conocido y lesién

ungueal agresiva.

5.2.5. ESTRATEGIA DIAGNOSTICA
Y CRITERIOS DE DERIVACION
(figura 15)
En la préctica clinica, lo mas util es disponer

de un “circuito” que evite retrasos:

» Lesién monoungueal persistente con dis-

trofia progresiva, masa, ulceracién, sangra-

do o pigmentacion irregular - derivaciéon
preferente para evaluacién ungueal espe-

cializada y biopsia''6192,

Melanoniquia sospechosa  (ABCDEF,
Hutchinson, dermatoscopia irregular) —
algoritmo especifico de melanoma (figu-

ra 8)12-16,20,21 .

Lesidn verrugosa resistente o paroni-
quia/onicolisis “rebeldes” — considerar
SCCNU y biopsiar o derivar' . Pl

Figura 15. Sospecha de tumor maligno ungueal: enfoque diagnéstico y derivacion

1) Lesion monoungueal persistente con distrofia/onicdlisis/masa/ulceracién

- Evaluar red flags (tabla 2)

2) ;Lesion

pigmentada?
(melanoniquia)

3) Verrugosa/refractaria u onicdlisis
+ hiperqueratosis focal

- Sospecha SCC/Bowen

Seguir figura 8 (melanoma)

4) ;Dolor/destruccion
marcada o sospecha
extension profunda?

Biopsia diagnéstica
o derivacion preferente

Rx falange distal
+ |IRM (extensién)

5) Confirmacion siempre histolégica
- Plan terapéutico: exéresis completa
Mohs/alternativas segun centro

FUENTE: ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE CONWAY ET AL."?, 1TO ET AL."3, RICARDO ET AL."#, BANG £T AL.2? ¥ DERMNET?728,
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Anexo del capitulo 5. En la piel del dermatdlogo

En el presente capitulo se estudian los tumo-
res benignos y malignos que afectan al apa-

rato ungueal.

Los tumores benignos del aparato ungueal
constituyen un grupo heterogéneo de lesio-
nes de excelente prondstico, en las que la
exéresis completa suele ser curativa. No obs-
tante, pueden producir dolor, deformidad o
distrofia ungueal. Entre los principales tumo-

res benignos destacan:

0 El tumor glémico, derivado del glomus,
afecta tipicamente a adultos jovenes o
de mediana edad, y tiene predileccién
por el pulgar y las uias de los pies. Se
caracteriza por la triada clinica clasica de
dolor paroxistico intenso, hipersensibi-
lidad localizada y dolor desencadenado
por el frio. Puede manifestarse como
una macula subungueal azulada o rojiza,

asociando onicélisis o distrofia focal.

9 El quiste mixoide o mucoso digital es una
lesion quistica pseudocapsulada que
se manifiesta como una papula trans-
lucida, generalmente indolora, aunque
puede comprometer la matriz y originar
una depresion en la ldmina ungueal. El
tratamiento del mismo incluye la pun-
cién-evacuacion asociada a infiltracion
de corticoides, reservandose el abordaje
quirdrgico (como la capsulorrafia) para
casos recidivantes con comunicacion ar-

ticular.

9 El onicopapiloma es un tumor epitelial
del lecho ungueal y la matriz distal, ca-
racterizado por la aparicién de una eri-
troniquia longitudinal Unica, habitual-

mente asociada a estriacion distal.
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0 El onicotricoma es un tumor fibroepite-
lial de la matriz ungueal proximal, carac-
terizado por hiperplasia del epitelio ma-
tricial con prolongaciones digitiformes.
Clinicamente produce un engrosamien-
to progresivo de la lamina, con aspecto
amarillento-marronaceo, hiperquerato-
sis proximal, fenestraciones en el borde
libre y vasos finos longitudinales o en

patron en peine.

9 Los fibromas periungueales y el fibro-
queratoma acral son lesiones fibroepite-
liales firmes, que surgen del pliegue un-
gueal o del borde distal. Generalmente
de forma solitaria, la presencia de multi-
ples fibromas de Kéenen constituye un

criterio mayor de esclerosis tuberosa.

@ El granuloma pidégeno es una lesion vas-
cular friable de crecimiento rapido, que
se manifiesta como una papula o nédulo
amarillento, rojizo o violaceo, con ten-

dencia al sangrado facil y a la ulceracion.

0 La exostosis subungueal es una pro-
liferacion 6sea benigna de la falange
distal localizada bajo la una, con mayor
frecuencia en el hallux, que se presenta
como una masa dolorosa capaz de ele-

var y deformar la ldmina ungueal.

Los tumores malignos del aparato ungueal
son infrecuentes, pero su relevancia clinica
radica en su capacidad para simular proce-
so0s benignos, lo que puede conllevar retra-
sos diagnésticos. Ante la sospecha, debe re-
mitirse al paciente para biopsia de la matriz
ungueal, seleccionando la técnica que maxi-
mice el rendimiento diagndstico y minimice

la distrofia.
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o El melanoma ungueal puede originar-

se en la matriz, el lecho o los pliegues
ungueales. Clinicamente suele iniciarse
como una melanoniquia longitudinal de
ensanchamiento progresivo, con irregu-
laridades en su forma y color. El signo de
Hutchinson, consistente en la extension
del pigmento hacia el pliegue ungueal
o el hiponiquio, a veces solo es eviden-
te mediante dermatoscopia. En ocasio-
nes, puede presentarse como una lesion
amelanodtica. El tratamiento sigue los
principios del melanoma cutdneo, con
adaptaciones a las particularidades ana-

tomicas de la unidad ungueal.

e El carcinoma epidermoide de la unidad

ungueal es el tumor maligno mas fre-
cuente en esta localizacion, siendo habi-
tual su presentacion in situ (enfermedad
de Bowen ungueal). Afecta predominan-
temente a varones mayores de 50 afos
y tiene predileccién por los dedos de la
mano. Se ha relacionado con traumatis-
mos repetidos y exposicién a radiacion
ionizante, arsénico o pesticidas. Una
proporciéon significativa se asocia a la
infeccion por virus del papiloma huma-
no de alto riesgo, especialmente el tipo
16, con posible transmisién genitodigi-
tal. La presentacion clinica es variable
e incluye lesiones verrugosas, onicélisis
crénica con hiperqueratosis subungueal
focal o eritroniquia longitudinal locali-
zada con queratosis o fisuracién distal.
Puede asociar ulceracion, sangrado o
dolor. En casos de larga evolucion, dolor
o destruccion significativa, o ante sospe-
cha de extension profunda, pueden ser

necesarias pruebas de imagen. Aunque
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el tratamiento es eminentemente qui-
rdrgico, en casos asociados al virus del
papiloma se ha propuesto la vacunacion
frente a este virus como estrategia pre-
ventiva y potencial complemento tera-

péutico en casos seleccionados.

90tros tumores malignos del aparato
ungueal menos frecuentes incluyen el
carcinoma verrugoso del lecho ungueal,
el porocarcinoma ecrino, el carcinoma
basocelular periungueal y las metastasis

subungueales (excepcionales).

Como consideracion final, resulta esencial
realizar una evaluacién clinica minuciosa de
toda lesiéon ungueal persistente o progresi-
va para evitar retrasos diagnosticos. De este
modo, se recomienda la derivacién del pa-

ciente ante:

1. Eritroniquia longitudinal persistente en

una tabla ungueal aislada.

2. Melanoniquia longitudinal de nueva apa-
ricién en el adulto (especialmente si pre-

senta irregularidad).

3. Lesiones verrugosas, paroniquia u onicoli-
sis persistentes o refractarias al tratamien-

to convencional.

4. Distrofias ungueales de etiologia no filia-
da o refractarias al tratamiento conven-

cional.
5. Presencia de dolor desproporcionado.

6. Sangrado espontaneo o recurrente o ul-

ceracion.
7. Masa subungueal de etiologia no filiada.

8. Destruccion progresiva de la ldmina un-

gueal de causa no filiada. Pl
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