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Resumen

La onicocriptosis es una de las onicopatias mas prevalentes y uno de los motivos de consulta mas habituales en clinica podo-
l6gica. La etiopatogenia del proceso es variada, pudiendo combinarse factores intrinsecos y extrinsecos como desencadenantes
de la patologia. En los estadios iniciales de la onicocriptosis los tratamientos conservadores se consideran de primera eleccion;
algunos son solo paliativos, pero como alternativa se dispone de una serie de técnicas de reeducacion ungueal para tratar y
prevenir la onicocriptosis.

Se presenta una recopilacién de las publicaciones mas relevantes sobre los tratamientos conservadores de la onicocriptosis y
sobre los porcentajes de efectividad encontrados en los mismos. Para ello se realizd una revision de la literatura cientifica en las
principales bases de datos de Ciencias de la Salud y en revistas biomédicas de la biblioteca de la Universidad de Sevilla. En base
a 47 referencias bibliograficas (desde 1963 hasta 2017) se han obtenido, como resultados mas significativos, que las técnicas
de reeducacion ungueal tenfan una tasa de efectividad superior a las técnicas paliativas y en concreto las técnicas de ortonixia
eran las que presentaban una tasa de efectividad superior.

Abstract

Onychocryptosis is one of the most prevalent onicopathies and one of the most common reasons for consultation in podiatric
offices. The etiopathogenesis of the process is varied and intrinsic and extrinsic factors can be combined as triggers of the disorder.
In the initial stages of onyhcocryptosis, conservative treatments are first considered, some are only palliative but as an alternative,
a series of nail reeducation techniques are available to treat and prevent onychocryptosis.

We present a compilation of the most relevant publications on the conservative treatments of onychocryptosis and the per-
centages of effectiveness found on them. For this, a review of the scientific literature in the main databases of Health Sciences
and biomedical journals of the University of Seville’s library was carried out. Based on 47 bibliographical references (from 1963
to 2017), the most significant results have been found on nail reeducation techniques with a higher effectiveness rate than the
palliative technigues and in particular the technigues of orthonyxia presented a superior effectiveness rate.
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INTRODUCCION

La onicocriptosis fue definida por primera vez en 1845,
como “ufia que crece hacia el interior de la carne” como con-
secuencia de una curvatura excesiva, lo que provoca dolor e
inflamacion de los tejidos circundantes'. Posteriormente han
sido diversas las definiciones que distintos autores han dado
a la onicocriptosis.

La onicocriptosis suele afectar principalmente al primer
dedo del pie, aunque puede hallarse en los otros dedos con
menor frecuencia?.

Es una patologia prevalente en pacientes de todas las eda-
des, aunque es mas frecuente en adolescentesy jovenes entre
elsegundoy tercer decenio de lavida. La mayoriade los auto-
res coinciden en sefialar una mayor incidencia de la afeccion
en hombres que en mujeres, en el periodo de edad entre los
8y 40 afos, motivada en gran medida por el patrén tipico
de la patologia en varones (adolescentes o jovenes activos,
deportistas con problemas de hiperhidrosis que abusan del
calzado deportivo o con inadecuados habitos higiénicos)*>. A
partir delos 30 afios la incidencia es parecida en ambos sexos,
ya que la onicocriptosis se asocia mas a otras afecciones (oni-
cogrifosis, onicauxis y onicomicosis)°®.

La etiopatogenia del proceso es variada. Estudios de Pearson
y cols.”y Duvries® afirmaron que, en la mayoria de los casos de
onicocriptosis, subyace la existencia de un rodete lateral hiper-
tréfico que se inflama e invade la zona de crecimiento normal
de la ufia. Sin embargo, otros muchos factores etiologicos
extrinsecos (corte inadecuado de la uiia, microtraumatismos
de repeticion o el empleo del calzado estrecho, higiene defi-
ciente e hiperhidrosis, exceso de peso, yatrogenias quirdrgicas,
etc.) se han descrito como factores desencadenantes®>*'".

Diferentes factores internos o intrinsecos, como la asociacion
de determinados morfotipos de pies, como pie griego, es decir,
primer dedo més corto que el segundo, y determinadas férmulas
metatarsales, como index minus, es decir, primer metatarsiano
mas corto que el segundo, se han relacionado también con la
patologia'®'3. Por otro lado, la presencia de determinadas dis-
funciones biomecanicas o estructurales se han descrito también
como factores predisponentes para desencadenar onicocripto-
sis'*. Asi pues, desalineaciones y deformidades digitales, defor-
midades de los dedos menores, morfologias patoldgicas de la
placa ungueal, patologia dela pronacion, halluxabductus valgus,
hallux limitus, hallux extensus, hallux varus y hallux interfalangi-
co, se han descrito como causas etioldgicas intrinsecas'.

Estos factores pueden actuar individualmente o en conjun-
to para desencadenar el proceso®'®. La evidencia actual sugie-
re que la causa mas probable de la patologia es una combi-
nacién de factores intrinsecos y extrinsecos que en conjunto
actuan como desencadenantes de la patologia.

En 1937 Heifizt'® diferencio tres estadios en la onicocriptosis.
Esta clasificacion fue adaptaday matizada por Mozena'’en 2002,
estableciendo cuatro estadios: estadio | o inflamatorio, estadio
Il o de absceso, que se divide en dos subestadios, estadio llay
estadio llb, y estadio Ill. En 2006, Martinez? definio también un
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estadio IV. En los estadios iniciales de la onicocriptosis (estadios
I'y lla), los tratamientos conservadores son eficaces para reducir
procesos dolorosos, solucionando gran nimero de casos, por lo
que se consideran tratamientos de primera eleccion. En caso de
recurrencia o recidiva de la enfermedad, debe intentarse reedu-
car el crecimiento ungueal con lafinalidad de solucionar el proce-
so sin necesidad de llegar ala cirugia. Si es necesario plantear la
intervencién quirdrgica, estos tratamientos conservadores seran
eficaces para intentar que la inflamacion y la infeccion desapa-
rezcany el dedo llegue en las mejores condiciones a la cirugia'®.

La onicocriptosis es un motivo de consulta frecuente en la
clinica podoldgica diaria, aproximadamente el 20 % de los
pacientes que acuden con problemas en los pies'®. En un
estudio llevado a cabo por Ramos y cols.?® en 1998, sobre un
totalde 611 historias clinicas de la Clinica Podolégica Univer-
sitaria de la Universidad de Sevilla desde 1990 hasta 1997,
describieron que el 4,15 % del total de la muestra estudiada
presentd onicocriptosis como motivo de consulta.

Se trata de unaafeccién, generalmente crénicay recidivan-
te?'. Se calcula que se producen unos 10.000 nuevos casos
que necesitan tratamiento cada afio en el Reino Unido??, unos
20 por cada 100.000 personas vistas en las consultas de aten-
cion primaria.

En el paciente de alto riesgo puede ser una condicion dolo-
rosay potencialmente mérbida sino se trata adecuadamente?®.
En el caso de los pacientes diabéticos, la onicocriptosis fue cita-
da entre los factores de riesgo para desarrollar lesiones en el
pie®*, y un factor de riesgo para el sindrome del pie diabético®.
El diagnostico precoz y el tratamiento efectivo de esta condi-
cion resultaran en la prevencién de consecuencias mas graves.

Desde hace mas de 1.000 afios se han propuesto muchos
tratamientos diferentes. Hoy en dia se disponen de métodos
conservadores y quirurgicos, que cuando se llevan a cabo
con experiencia son capaces de curar la enfermedad®. En la
actualidad, las diferentes técnicas paliativas que se utilizan
para el tratamiento de la onicocriptosis ofrecen resultados
satisfactorios?, aunque estos dependen en gran medida dela
etiologiay caracteristicas morfoldgicas de laldmina ungueal,
ademas del estadio clinico en el que se encuentre la patologia.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Como buscador principal se han utilizado algunas de las prin-
cipales bases de datos electrdnicas relacionadas con la salud,
como son Medline (PubMed), Dialnet o Biblioteca Cochrane
Plus, donde se han obtenido el mayor numero de referencias
bibliograficas en revistas de impacto. Como buscador secunda-
rio se recurrié a “Google académico”. Se utilizaron las siguien-

”ou "o«

tes palabras clave: “Ingrown toenail”, “Pincer nails”, “Conserva-
tive treatmentingrown toenails”, “Onychocryptosis treatment”.
También se buscaron referencias en libros de Podologia, desde
el periodo que va desde 1963 hasta 2017.

Se ha hecho una seleccion de las publicaciones de mayor

impacto, especialmente en lengua inglesa, junto con otras
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publicaciones de menor impacto global, obtenidas de dife-
rentes revistas disponibles en la biblioteca de la Universidad
de Sevilla. En espafiol se han utilizado la Revista Espafiola de
Podologia, Podologia Clinica, El Podélogo y Podoscopio.

Muchos autores publicaron sus experiencias empiricas en
diversas revistas acerca de los buenos resultados obtenidos
con las técnicas conservadoras, y en concreto de las técnicas
de reeducacion ungueal, pero fue en 1963 cuando se publicd
el primer estudio cientifico realizado por Lloyd-Davies y Brill ™.

Los estudios de las diferentes técnicas conservadoras para
el tratamiento de la onicocriptosis encontrados en la biblio-
graffa se resumen a continuacion.

Técnica de reeducacién ungueal con algoddn o gasa

Consiste en la aplicacion de una mecha de algodén o gasa
entre el canal ungueal y la ldmina (Figura 1), con la finalidad
de evitar el contacto directo de la ufia con el pliegue late-
ral?’?¢, Esta mecha de algodon o gasa es impregnada con
povidona yodada, alcohol o cianoacrilato.

Se realiza en ufias no excesivamente gruesas y con escasos
defectos morfolégicos, unavez extraida la espiculay tratadas
lainfecciéony lainflamacion. También puede emplearse como
tratamiento preventivo en ufias con tendencia a encarnarse
(Tablal).

Técnica de reeducacon ungueal con cdnula pldstica

Consiste enlaintroduccién entre lalaminay el canal periun-
gueal de un hemitubo plastico (Figura 2). El objetivo es que la
lamina se deslice por la superficie plasticay no lesione los teji-
dos periungueales. El efecto de la canula plastica es aumentar
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elespacio entre laufiay el canal. Es de facil colocaciény ejerce
mas presién que la gasa, deprimiendo el canal y evitando la
onicocriptosis? (Tabla Il).

Técnica de corte de espicula ungueal o espiculotomia

Consiste en la eliminacion de la porciéon ungueal causan-
te de la onicocriptosis con la intencién de liberar las partes
blandas*+“¢. Puede ser un tratamiento curativo si se inicia
precozmente®’. Previa desinfeccion de la zona, se procede al
fresado del canal periungueal con la finalidad de debilitar la
laminay asi facilitar el corte. Este corte se puede realizar con
alicate de ufias de punta fina (Figura 3) o con el bisel del bis-
turi del nimero 15 dirigido hacia dorsal (Figura 4). Se corta
la ldmina oblicuamente hasta detras de la zona afectada y se

Figura 1. Técnica de reeducacion ungueal con algoddn o gasa.

Tabla I. Estudios de la técnica de reeducacion ungueal con algodén o gasa

Estudios Afo N.° de casos T|empc? e Tlem.po.de Tasa de recidiva
tratamiento seguimiento
E'%%Da‘”es g 1963 100 - 2afios 40 %
Cameron? 1981 100 3,5-4 meses 6 meses 39%
2-56 semanas
Senapati®® 1986 25 - (mediade 23,7 + 21 %
14,3 semanas)
Connollyy 1988 61 - Media 2,5 afios 28%
Fitzgerald
Estadio |: 20 De 2 semanas
. . Estadio Il: 47 - o 4% (estadio Iy II)
32
Reijneny Goris 1989 Estadio ll: 52 gzs(';zg?saparmon 2 afos 62 % (estadio Ill)
Total: 119
[Ifeld* 1991 43 - - 2.32%
Gutiérrez-
2015 10 2 meses 2 meses 20%

Mendozay cols.?*

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):34-42]
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extrae la espicula ayudados por unas pinzas finas. Se debe
vigilar que el final del corte no forme un dngulo que pueda
crear un arpon (Tabla lll).

Técnica de reeducacién ungueal con ortonixia pldstica

Consiste en la aplicacion de ldminas de plastico con memo-
ria elastica hacia la horizontalidad®'. Al estar pegadas ala ufia,
tienden a levantar o modificar su trayectoria (Figura 5). Esta
indicada en los estadios | o lla de la onicocriptosis. Pueden ser
empleados diversos materiales plasticos como resinas epoxy,
polivinil, poliuretano, polietileno, metilmetacrilato, laminas

Figura 2. Técnica de reeducacion ungueal con cénula plastica.

de fibra de vidrio impregnada con resina (laminas FMM),
etc.%. La ldamina plastica se mantiene durante un periodo de
tiempo o hasta que la ufia la elimine con su propio crecimien-
to (Tabla IV).

Técnica de reeducacién ungueal con ortonixia metdlica

También denominada abrazadera correctora o grapa®®.
Consiste en la aplicacion de una abrazadera en forma de
omega con hilo de acero inoxidable (Figura 6). El diametro
empleado es de 0,04-0,07 mm. Se utiliza en ufias “en teja de
Provenza”, convolutas o involutas, y su finalidad es disminuir
la curvaturay normalizar la morfologia del borde ungueal. Se
modela el hilo de acero con tenazas consiguiendo la forma de
grapa. La ortonixia consta de un anillo central, dos ramas late-
rales y dos anclajes que resultan de la prolongacién de cada
una de las ramas y son los que ejercen la fuerza para dismi-
nuir la curvatura ungueal. Una vez anclada en los dos bordes
ungueales se fijara aplicando cianoacrilato, resina acrilica o
resina fotopolimerizable. La fijacién debe ser reemplazada
cada 3 meses, durante los 9 meses aproximadamente que
dura el tratamiento®*”. Otro tipo de ortonixia metalica se pue-
de realizar con alambre de titanio, que tiene efecto memo-
ria. Se trata de un alambre plano, empleado por odontélogos
para ortodoncias, que se pega en los extremos ungueales sin
necesidad de hacerle ganchos para su agarre. A este tipo de
alambre, por su capacidad de memoria, tampoco es necesa-
rio hacerle el anillo central que se realiza en las ortonixias con
hilo de acero inoxidable®®>*(Tabla V).

Tabla ll. Estudios de la técnica de reeducaciéon ungueal con canula plastica

Estudios Ano N.° de casos Tlempg o Tlempo_de Tasa de recidiva
tratamiento seguimiento
Estudio 1 6 semanas 48 % (Estudio retrospectivo)
(retrospectivo): 25
35
allacencels: 158 Estudio 2 10-12 semanas Blmeses 44 % (Estudio prospectivo)
(prospectivo): 36
Salascheycols.®*®* 1998 62 - 2 afos 0%
You y cols.*’ 2001 27 - 6 meses 63 %
Guptay cols.®® 2001 39 - 6 meses 20.5%
Grupo 1: 3 dias . .
: Grupo 1:28 . 7.2 % (Tratamiento de 3 dias)
39 .
AN EL 1Y @i, A0 Grupo 2: 29 Ciitipocs2 Ui 10.3 % (Tratamiento de 2 semanas)
semanas
Ozaway cols.®° 2005 9 2 semanas 637imeses (media 10.11 %
17,7 meses)
Nazari*' 2006 32 7-15dias 6 meses 6.25 %
Cereny cols.* 2013 57 15 dias 6 meses 12.2%
AlGhamdiy 2014 23 1 mes 6 meses 20%
Khurram
Taheriy cols.* 2014 11 >4 semanas 5 meses 18.18 %

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):34-42]
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Figura 3. Técnica de corte de espicula ungueal o espiculotomia.
Corte con alicate.

Tabla lll. Estudios de la técnica de espiculotomia

Figura 4. Técnica de corte de espicula ungueal o espiculotomia.
Corte con bisturi.

Estudios Afo N.° de casos Tlemp(? e Tlem_po.de Tasa de recidiva
tratamiento seguimiento
Mediade 15,9
Maeday cols.*® 1990 22 meses (rango 3-48 6 meses 77.27 %
meses)
f,;‘l’gr‘:]ggy 2014 32 - - 9.38%
Marquez*® 2013 48 6 meses 6 meses 91.67 %

Figura 5. Técnica de reeducacion ungueal con ortonixia
plastica.

Técnica de reeducacion ungueal con tira adhesiva y
combinacidn de tratamientos paliativos

Se requiere esparadrapo o tira adhesiva. Un extremo de la
tira se coloca en el rodete ungueal afectado por la onicocrip-

tosisy el resto se retuerce alrededor del dedo por debajo, de
manera que al traccionar de la tira se pueda separar el tejido
cutaneo de la ufia (Figura 7). Otra opcion es colocar la tira
adhesiva en el extremo distal del pliegue lateral por debajo
de laufia, separando ufiay tejido blando.

Lazary cols.” describieron los resultados que obtuvieron
con una combinacion de tratamientos paliativos (bafios de
agua caliente con clorhexidina, drenaje del pus, cauterizacion
del tejido de granulacion con nitrato de plata), y reeducacion
ungueal con tira adhesiva (Steri-strip® insertado debajo de la
esquina ungueal) (Tabla VI).

Técnica de reeducacion ungueal con tubo estrecho de pldstico
flexible insertado quirtirgicamente bajo el lateral ungueal

Consiste en la realizacion de la combinacion de un trata-
miento quirurgico con un tratamiento de reeducacion ungueal
mediante la insercion de un estrecho tubo de plastico flexible
debajo del lateral de la ufia. Previa anestesia digital se realiza
unaonicolisis manual con unas pinzas hemostaticas sin escindir
ninguna porcién de ufia. El tejido granulomatoso o inflamado
es retirado por escision con bisturi o por electrocauterio. A con-
tinuacién se introduce el tubo flexible y se aplicaban puntos de

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):34-42]
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Tabla IV. Estudios de la técnica de reeducacion ungueal con ortonixia plastica

Effendy y cols.> 1993 3 - 3-6 meses 0% -

Di Chiacchioycols.®* 2006 25 6 meses 3-6 meses 0% 3,04 mm
Marquezy cols.® 2011 35 6 meses 6 meses 17,1 % -
Marquez®° 2013 46 6 meses 6 meses 21,74 % 1,8798 mm

Figura 6. Técnica de reeducacion ungueal con ortonixia
metalica.

suturade sedaonylon 2-Oatravés dela ufia parasujetar el tubo®
(Tabla VII).

Técnica de reeducaciéon ungueal mediante ferulizacién con
ldmina de resina

Consiste en la utilizacién de una novedosa férula hecha
de unalaminade resina (pediglass Corp.; Osaka, Japan) que
esintroducidainclinada en el canal ungueal ejerciendo una
presién suficiente sobre el borde ungueal para conseguir
modificar la curvatura ungueal, y es unida en esa posicion
al borde lateral de la ufia con un adhesivo de secado rapido.
El sobrante de la ld&mina de resina es cortado y fresado. La
ufiay la férula son cubiertas por fibra de vidrio fijada por
geladhesivo. Esta férula es reemplazada cada seis semanas.
Tiena como novedad una doble funcion: la de ferulizar el
borde ungueal y la de ortonixia o modificar la curvatura de
la una®' (Tabla VIII).

Técnica de reeducacién ungueal mediante fresado de la
superficie de la ufia

El tratamiento mediante fresado o pulido de la superficie
de la ufia (Figura 8), excepto por los laterales, en ufias que

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):34-42]

presentan curvatura patolégica, se realiza cada mes o cada
dos meses hasta la desaparicion de la sintomatologia y apla-
namiento de la curvatura de la ufia. Cuando la ufia presenta
onicomicosis, el tratamiento antimicético oral puede rectificar
la curvatura ungueal debido al cambio rapido en el grosor que
se produce y la mejoria clinica®? (Tabla IX).

Técnica de reeducacién ungueal mediante ferulizacion con
cianoacrilato

Consiste en la ferulizacion del borde ungueal afecto con
cianoacrilato, que es aplicado en el canal ungueal para evitar
que la ufaseintroduzca en el interior del tejido periungueal.
Se emplea en onicocriptosis en estadio 12 (Tabla X).

CONCLUSIONES

Como se ha podido comprobar, las técnicas de reeducacion
ungueal presentan una tasa de efectividad superior a las téc-
nicas paliativas, y en concreto las técnicas de ortonixia son
las que tienen una tasa de efectividad superior, aunque todas
estas técnicas bien utilizadas, y a veces combinadas unas con
otras, permitiran obtener excelentes resultados y en muchos
casos evitaran tener que llegar a tratamientos mas radicales,
como la cirugia.
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Tabla V. Estudios de la técnica de reeducaciéon ungueal con ortonixia metalica

Marquez Reina S, et al

(o]
Estudios Ano ,c\la;sc()jse Tiempo de tratamiento Tiempo de seguimiento Tasa de recidiva
Van %rschoty 1994 85 ) 23.5%
cols.
Kimy Sim®' 2003 14 1 mes 12 meses 0%
Harrery cols.® 2005 21 - 6-12 meses 19%
Erdogan® 2006 7 - 6 meses 0%
Iribarreny 0
Delgado®* 2006 10 - - 0%
Cabo y Macian® 2007 - 141 - 18 %
Erdogany 2008 21 Mediade4.1+2.36 meses  2afios 28.6 %
Erdogan
Kruijffy cols.®” 2008 47 - 12 meses 17.02 %
Ishibashiy cols.®® 2008 14 - 3 meses 0%
Moriue y cols.® 2008 5 - > 6 meses 0%
Kimy Park” 2009 31 3 semanas Media de 13.3 £ 4.9 meses 6.45 %
Erdogan”! 2011 21 6-10 meses - 0%
OkadayOkada” 2012 106  >5dias HECTESHO S (RTER e 7.55%
2-12 meses)
Moony cols. 2013 15 - izl O e ey 12 13.33%
meses)
Tsengy cols.”* 2013 43 2-3 meses 6 meses 4.65 %
Previsto: 12 semanas Posterior: o o
Kimy cols.” 2013 21 2-3 semanas Media37.9 + 21.3 semanas S 2 sl s A28
(rango de 16 a 84 semanas)
(rango 16-84 semanas)
Park y cols.’® 2014 31 De 2-3 semanasosuperior . 4i5 161 dias 226%
(media 41 dias)
Hasta curacién y correccién
Gulery cols.” 2015 74 curvatura Media 12.7 + 3.9 meses 8.1%

ungueal

Figura 7. Técnica de reeducacion ungueal con tira adhesiva.

Figura 8. Técnica de reeducacion ungueal mediante fresado de
la superficie de la una.

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):34-42]
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Tabla VI. Estudio de una técnica de reeducacion ungueal con tira adhesiva y combinacién de tratamientos

paliativos

o
Estudios Ano tls\ja;sc?se Tiempo de tratamiento Tiempo de seguimiento Tasa de recidiva
Lazary cols.” 1999 20 3-9 semanas - 5%

Tabla VII. Estudio de una técnica de reeducacion ungueal con tubo estrecho de plastico flexible insertado
quirurgicamente bajo el lateral ungueal

o
Estudios Afo ::\la;s:se Tiempo de tratamiento Tiempo de seguimiento Tasa de recidiva
Abby y cols.® 2002 28 - 4 meses 28.6 %

o
Estudios Aio ML= Tiempo de tratamiento Tiempo de seguimiento Tasa de recidiva

casos

Matsumoto y cols.® 2010 61 Media 9.3 meses Media 10 meses 8.2%

o
Estudios Afo (l:\le;s:se Tiempo de tratamiento Tiempo de seguimiento Tasa de recidiva
Leey cols.®? 2011 30 - Media de 8.42 meses 40 %

Tabla X. Estudio de una técnica de reeducacion ungueal mediante ferulizacién con cianoacrilato
N.°de

Estudios ARo casos Tiempo de tratamiento Tiempo de seguimiento Tasa de recidiva
Dogany cols.& 2013 16 2 semanas 6 meses 0%
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