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Con mucho interés leí el artículo escrito por L 
Meshkov y A Tosti acerca del Síndrome de la 
uña amarilla.1 Sin embargo, me gustaría añadir 
algunos puntos importantes:

1. Para comenzar, la teoría de Kligman, que explica 
que una uña crece hacia afuera en vez de hacer-
lo hacia arriba porque su base está cubierta por el 
pliegue proximal de la uña2 (PNF), está equivoca-
da.3 La llamada prueba de Kligman, de explantar 
una matriz de la uña colocada en el antebrazo, y 
en la que crece un pilar perpendicular de quera-
tina hacia el eje del explante de la matriz, ignora 
una regla empíricamente conocida en genética, 
que dice que no puede concebirse una uña normal 
por encima de una falange ungeal anómala, porque 
hay una “formación de uña dependiente del hue-
so”.4 Recientes estudios moleculares y knock-out 
apoyan esta teoría al mostrar que la condensación 
mesenquimatosa que forma la falange distal ocu-
rre en el momento en que se da el engrosamiento 
epidérmico y la formación del pliegue de la uña.5

2. Para proporcionar apoyo adicional, esta ausencia 
del pliegue proximal de la uña no tiene efecto en 
el crecimiento de la uña y me gustaría recordar a 
los lectores un artículo acerca de la remoción de 
PNF de varios dedos que presentan paroniquia 
crónica recalcitrante sin ningún cambio secun-
dario en la dirección del crecimiento de la uña.6 

Revisión del síndrome de la uña amarilla

Yellow nail syndrome revisited

It was with great interest that I read the article writ-
ten by L Meshkov and A. Tosti on the Yellow nail 
syndrome.1 However, I would like to add some 
important points:

1.  To begin with, Kligman’s theory, which explains why 
a nail grows out instead of up because its base is 
covered by the proximal nail fold2 (PNF), is wrong.3 
The so-called proof of Kligman explanting the nail 
matrix placed in the forearm, which grew a perpen-
dicular pilar of keratin to the axis of the matrix ex-
plant, ignores a rule empirically known in genetics, 
which is that a normal nail atop an anomalous un-
gual phalanx cannot be conceived, because there is a 
“bone dependant nail formation”.4 Recent molecular 
and knock out studies support this theory showing 
that mesenchymal condensation forming the distal 
phalanx occurs at the time of epidermal thickening 
and formation of the nail fold.5

2.   To provide additional support to this absence of the 
proximal nail fold has no effect on nail growth and I 
would like to remind the readers of an article on the 
removal of the PNF of several fingers presenting with 
recalcitrant chronic paronychia without any secondary 
change in the direction of the nail growth.6 Moreover 
Jamieson7 has reported on a patient with congenital 
aplasia of the PNF where the nail grew out instead of 
up. Finally K Hashimoto8,9 has clearly demonstrated 
that in early embryonic life, the nail is formed by the 
dorsal, apical and ventral matrices and that all the ma-
trix cells are oriented in a central-distal direction. The 
programmed process maintains itself throughout adult 
life.
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Lo que es más, Jamieson7 reportó un paciente con 
aplasia congénita de PNF en el cual la uña creció 
hacia afuera en vez de hacia arriba. Finalmente K 
Hashimoto8,9  ha demostrado claramente que en la 
vida embrionaria temprana la uña es formada por 
las matrices dorsal, apical y ventral y que todas las 
células de la matriz están orientadas en dirección 
central-distal. El proceso programado se mantiene 
a lo largo de la vida adulta.

3. En relación con el tratamiento, Shelley y Shelley10 
documentaron 14 mm de crecimiento lineal de la 
uña en un periodo de siete meses en un pacien-
te que tomaba fluconazol, con un retorno a uñas 
normales después de nueve meses. Esto me im-
pulsó a usar este antimicótico sistémico asociado 
con 1,000 UI de vitamina E en tres pacientes.11 Se 
alcanzó una cura completa en 18-24 meses en 11 
de los 13 pacientes12,13 y ahora hemos tratado 20 
casos con muy buenos resultados.13 Sin embar-
go, todavía existe una amplia discrepancia entre 
la respuesta de la uña al tratamiento y los signos 
remanentes, que usualmente no muestran ninguna 
mejoría. Ahora pueden encontrarse algunos casos 
anecdóticos en la literatura.13

4. Hay una posible causa que podría explicar el in-
cremento en la incidencia de la enfermedad y esto 
es que el titanio o el dióxido de titanio podrían 
ocasionar síndrome de la uña amarilla. Esto se ha 
observado en pacientes con implantes de titanio en 
los dientes o en cualquier otra parte. Se ha enfati-
zado el papel de la liberación de iones de titanio, 
ya sea a través de una acción galvánica del oro o de 
la amalgama dental, o a través de la acción oxida-
tiva de los fluoruros. En otros pacientes, el titanio 
se deriva del dióxido de titanio contenido en medi-
camentos y en productos de confitería.14
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