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PALABRAS CLAVE
Ufia, onicomadesis, paroniquia, lineas de Beau.

INTRODUCCION
Paciente de 10 afios, sana, que consulta por presentar alteraciones en
primera ufia del pie izquierdo de varias semanas de evolucion.

En la exploracién se aprecid una ldmina ungueal distal engrosada y
de coloracion amarillenta, que parecia estar siendo reemplazada en
su parte proximal por una nueva lédmina ungueal de aspecto normal.
En la anamnesis los padres refirieron que unas semanas antes la nifia
habfa presentado inflamacién periungueal (paroniquia) de etiologia
no filiada, que se habia resuelto con tratamiento antibidtico topico.
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PREGUNTAS

SU DIAGNOSTICO?
Onicdlisis
Onicomicosis
Onicorrexis
Coiloniquia

Onicomadesis

{QUE TRATAMIENTO ES EL MAS ADECUADO EN ESTE CASO?
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RESPUESTA AL CASO CLINICO VARON DE 80 ANOS CON
AUMENTO DE PERIMETRO DE CUELLO

RESOLUCION DE CASO CLINICO

En primera instancia se solicita analitica de rutina con hemograma,
bioquimica y coagulacién sin objetivarse alteracion alguna. Posterior-
mente se solicita ECO de partes blandas en donde se eviencia nddulo
en LI tiroideo y adenopatias cervicales asf como vasos prominentes
sugestivos de circulacion colateral.

Tras el resultado de la ecografia se deriva a radiologfa para solicitar
TAC cervical aprecidndose masa en mediastino superior y paratraqueal
derecha, indicandose realizacion de radiograffa de torax (imagen 3)

EXPLICACION DEL CASO

En la imagen 1y 2 se aprecia un aumento del perimetro del cuello
que nos podrfa llevar a pensar en varios diagndsticos diferenciales de
los anteriormente mencionados, sin embargo en la imagen 2 se apre-
cia una clara ingurgitacion yugular que nos orienta hacia un Sindrome
de vena Cava.

En este caso la prueba inicial de eleccién serfa una radiografia simple
de tdrax, en donde se aprecia claramente una masa en mediastino
superior.

Se trataria pues de un SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR en pro-
bable relacion con Carcinoma de pulmén.

SINDROME DE VENA CAVA

Se denomina asf al conjunto de sintomas que se producen como
consecuencia de una obstruccién al flujo sanguineo de la vena cava
superior, que dificulta el retorno venoso de la cabeza y el cuello.

La patologfa neoplésica es la causante en el 80% de los casos, gene-
ralmente por carcinomas microcfticos de pulmon y linfomas.

CLINICA
- Sensacion de tirantez en cuello (signo de Stokes)
- Disnea que empeora con el dectbito

- Edemay sensacion de plenitud faciales e hinchazén de miembros
superiores (edema en esclavina)

- Si se comprimen estructuras vecinas: tos, disfagia, disfonia, dolor
toracico...

EXPLORACION FISICA

- Edemay plétora faciales

- Edema de miembros superiores

- Taquipnea y cianosis

- En estadios muy evolucionados circulacion colateral con ingurgi-
tacion venosa del cuello

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analftica: hemograma, biogquimica y coagulacién

- Radiografia de tdrax: puede observarse ensanchamiento o masa
en mediastino antero-superior; derrame pleural, masa hiliar
derecha...

- TAC torécico

CRITERIOS DE INGRESO
- Todos los pacientes deben ser derivados a hospital e ingresar.
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RESPUESTA AL CASO CLINICO “ALTERACION UNGUEAL"

DIAGNOSTICO
Onicomadesis

DISCUSION

La onicolisis se debe a una alteracion en el lecho ungueal consistente
en un despegamiento de la ldmina ungueal distal que adquiere una
coloracion blanquecina. Las causas més frecuentes son los microtrau-

matismos, la psoriasis y las oncomicosis.
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La onicomicosis es la infeccidn de la uias por hongos, infrecuente en
la edad pediétrica. La forma clinica mas comun es la onicomicosis su-
bungueal distal y lateral. La ufia comienza a afectarse por su extremo
libre distal (o hiponiquio) y los bordes laterales, apareciendo manchas
amarillas o blanquecinas que van progresando en sentido proximal. Se
acompafia de hiperqueratosis subungueal, que puede causar onicoli-
sis. La ldmina se engrosa, con pérdida de brillo, y se torna fréagil y que-
bradiza. El examen directo al microscopio de escamas ungueales con
una preparacion de KOH al 10-20% confirma la presencia de hongos.

La onicorrexis hace referencia a la rotura o fisuracion multiple de la ufia
en sentido longitudinal, de una forma aparentemente esponténea y que
origina el desprendimiento de fragmentos ungueales, dando al borde
libre una apariencia astillada o en sierra. Muy a menudo existen estrias,
fisuras o acanalamientos mdiltiples a lo largo de toda la ldmina ungueal.

La coiloniquia es una inversién en la curvatura de la ldmina ungueal que
le confiere un aspecto céncavo dorsal (cuchara). Es muy frecuente en la
infancia, especialmente en el primer dedo del pie, aunque se puede ver
en los demés dedos. No suele ser un indicador de deficiencia de hierro
y cistina como en el adulto, en el que ademés se puede asociar a ane-
mia por déficit de cobre, sindrome de Plummer-Vinson, hemocromato-
sis, enfermedad de Raynaud, lupus eritematoso sistémico, traumatismo,
sindrome ufa-rétula y o bien ser de causa ocupacional.

La onicomadesis consiste en el despegamiento indoloro sin inflama-
cion de la ldmina del lecho ungueal en la zona proximal, apareciendo
por debajo una ufia nueva. Puede afectar tanto a las ufas de los
dedos de las manos como a las de los pies. La naturaleza es similar a
la de las lineas de Beau, que consisten en surcos transversales que
van desde un pliegue ungueal lateral al otro, y ocurre como resultado
de la interrupcién temporal en el crecimiento de la ldmina ungueal.
La onicomadesis representa una forma extrema de lineas de Beau en
la que el agente nosoldgico acttia durante mas tiempo, ocasionando
afectacion de todo el espesor de la placa ungueal con su consecuen-
te separacion del lecho ungueal. Ambas son reversibles cuando cesa
el agente desencadenante. Un dafio permanente en la matriz ungueal
ocasionarfa la pérdida definitiva de la ufia.

Entre las posibles causas se incluye el estrés agudo, los fdrmacos,
algunas enfermedades sistémicas y dermatoldgicas graves (que en
estos casos afectan a las 20 ufias) y causas locales que suelen afectar
auna o pocas ufas. Los agentes locales més frecuentes son el trauma
local y la paroniquia aguda, como ocurre en el caso presentado.

En los ultimos afos, se ha descrito la asociacion de onicomadesis
con procesos virales, algunos tan comunes en la infancia como la

enfermedad boca- mano- pie. Asi, en el caso de un brote de esta
enfermedad podemos asistir a una epidemia de onicomadesis en las
semanas siguientes, con la consiguiente alarma de familiares y perso-

nas en el entorno de los menores.

No es necesaria ninguna maniobra terapéutica en las ufias afectadas,
salvo mantener las zona limpia y evitar nuevos traumatismos. La ufias
se recuperan ad integrum al cabo de varias semanas.

CONCLUSION

La detencion total o parcial en el crecimiento de las ufias es un sinto-
ma que sin duda produce alarma entre los familiares y cuidadores de
los nifios ya que no es un hecho frecuente. La anamnesis retrospec-
tiva tiene un especial interés en esta entidad. Un diagndstico correcto
es fundamental, pues nos va a permitir dar una informacién adecuada
al mismo tiempo que disminuimos la natural preocupacion de padres
y del resto de personas del entorno del nifio.
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