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Caso clinico

Distrofia ungueal media canaliforme de Heller
Leonel Fierro Arias,' Valerie Alcantara Ramirez,? Alexandro Bonifaz,® Rosa Maria Ponce Olivera*

RESUMEN

La distrofia media canaliforme de Heller es una alteracion ungueal
poco frecuente con aspecto clinico caracteristico. Su origen, aunque
desconocido, se vincula cominmente con traumatismos repetidos.
Se comunican dos casos de este padecimiento y una breve revision
de la bibliografia.
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a distrofia unguium mediana canaliforme
de Heller, también llamada solenoniquia
y recientemente distrofia ungueal media
canalicular, la describio por primera vez el
doctor Julius Heller en 1928.!* Es un trastorno poco
frecuente que predomina en adultos, hombres y muje-
res por igual, y que forma parte de un grupo amplio de
deformidades ungueales en su mayor parte secundarias
a traumatismos.
Se comunican dos casos de distrofia ungueal canali-
forme de Heller y se revisa brevemente la bibliografia.
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ABSTRACT

Heller’s canaliform medial dystrophy is a rare nail disorder with a
singular clinical appearance. Etiology is unknown but it is often as-
sociated with repeated trauma. We report two cases of this condition
and a brief review of the literature.

Key words: nail, median canaliform onicodystrophy, Heller.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente femenina de 48 afios de edad, originaria y residente
de la Ciudad de México, que trabajaba como mesera, acu-
di6 a la consulta de dermatologia debido a una dermatosis
diseminada bilateralmente a las extremidades superiores, en
especial a la una de ambos pulgares, en las que se encontré
distrofia lineal longitudinal que corria de la linula al borde
distal, generando un surco de escasa profundidad del que
partian algunas estrias en forma discreta que tendian a dis-
ponerse en direccion oblicua y que predominaban del lado
derecho, dando un aspecto de “rama” o “pluma”.

La paciente refirio que su padecimiento inicié de
manera espontanea un afo antes; negd cualquier trauma-
tismo repetido sobre el pliegue proximal, la cuticula o la
matriz. Se describid asintomatica. Aplicé soluciones “re-
forzadoras” de la ufa, sin especificar la formulacion, que
no produjeron mejoria; por el contrario, el padecimiento
empeoro hasta llegar a la morfologia actual desde el pri-
mer mes (Figura 1). No tenia antecedentes de relevancia
ni enfermedades concomitantes. Con examen directo y
cultivo se descartd infeccion micoldgica. Se decidid, en-
tonces, iniciar tratamiento topico, al que respondid bien
desde el primer mes.

Caso 2
Paciente femenina de 67 afios de edad, originaria y re-
sidente del Distrito Federal, dedicada al hogar, acudio a
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Figura 1. Cuadro bilateral asimétrico, de intensidad leve a mo-
derada.

consulta externa por una dermatosis localizada en la ex-
tremidad superior derecha que afectaba la uiia del primer
dedo. Estaba constituida por onicodistrofia con fractura
central que formaba un canal longitudinal que iba desde
la cuticula hasta el borde libre de la uila, y del que partian
lineas oblicuas hacia los bordes laterales, dando aspecto
de “arbol de navidad”, ademas de xantoniquia (coloracion
amarillenta) y perionixis. Mediante dermatoscopia, se ob-
servo desprendimiento lamelar con distribucion diagonal
y microhemorragia (Figura 2).

La paciente mencion6 que su padecimiento inici6 de
manera espontanea cuatro meses previos a la consulta
con “fisuras” en la ufia, que se rompieron con el tiempo
hasta adquirir la morfologia actual. Manifestd que tuvo
dolor punzante y ocasional que no le caus6 discapacidad.
Respecto al tratamiento previo, indicoé haberse aplicado
oxido de cinc en crema y aceite de caléndula. No tenia
otros antecedentes de importancia y los exdmenes mico-
logicos (examenes directos y cultivos) fueron negativos.
Se estableci6 el diagnostico y se comenzo el tratamiento
en este servicio, al que respondio bien.

Figura 2. A. Cuadro unilateral, severo y con fractura longitudinal.
B. Imagen dermatoscopica.

DISCUSION

La distrofia ungueal media canicular se manifiesta clinica-
mente como un surco central longitudinal que se extiende
desde la cuticula hasta el borde libre de la ufia;* puede
llegar a una franca depresion canalicular medial de mayor
profundidad e, incluso, a fractura. De manera constante
forma fisuras oblicuas milimétricas e intermitentes que se
extienden a partir del defecto central, dando un aspecto de
abeto, pluma o arbol de navidad.">%¢

La evolucion, que es progresiva, puede ser concomi-
tante o no con perionixis. Puede afectar una o varias ufias
de los dedos de las manos, pero con frecuencia afecta de
forma bilateral y simétrica a los pulgares; hay casos en
que estan afectados los primeros artejos.? A medida que
el cuadro empeora, la lamina ungueal puede tornar su
coloracion hacia el amarillo o marrén claro.” Suele no
provocar sintomas; sin embargo, en ocasiones el paciente
refiere dolor pulsatil en el pliegue proximal o, en caso de
paroniquia, ardor perilaminar.

Aunque se desconoce la etiopatogenia de esta altera-
cion, se han propuesto teorias de un origen endogeno o
exdgeno; de éstas, la mas aceptada se relaciona con trau-
matismo repetido sobre la matriz ungueal y esto sucede
por dos mecanismos:'*° /) por la compulsion de manipular
la lamina y 2) por empujar la cuticula hacia atras, que se
manifiesta clinicamente con incremento de la ltnula y au-
sencia de cuticula; de ahi que algunos autores consideren a
esta alteracion una psicodermatosis deformante vinculada
con un tic nervioso.””’

Otros factores que posiblemente desencadenan el
problema son: /) factores congénitos con defectos en la
estructura del aparato ungueal, especialmente en la matriz;
ademas, existen algunos reportes con casos de orden fami-
liar; 11" 2) farmacos sistémicos, como los retinoides orales
(principalmente etretinato e isotretinoina), que pueden
causar también otras manifestaciones en las ufas, como
paroniquia, onicolisis, hapaloniquia y lineas de Beau.'*"
Algunos medicamentos producen alteraciones histologicas
en individuos predispuestos, en especifico una reaccion
disqueratosica localizada en la matriz de la ufia, hipotesis
que se sostiene por el hecho de que los cambios clinicos
desaparecen al mes de que se suspenden las sustancias
mencionadas;*'*"* 3) antecedentes infecciosos, procesos
inflamatorios de repeticion, o ambos;’ y 4) se ha plantea-
do que la distrofia con este aspecto es secundaria a un
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tumor subungueal, como el glémico, el quiste mucoide,
la exostosis subungueal o un papiloma en la matriz, lo que
genera un canal en forma de tubo (soleno) que avanza con
el crecimiento.!*¢

El diagnostico de esta enfermedad se realiza con la
exploracion fisica, ademas de la historia clinica detallada
y un interrogatorio bien dirigido. Hay que efectuar un
examen directo micologico para descartar onicomicosis,
que es uno de los diagnosticos diferenciales. Otros son: el
liquen plano, el eccema, los surcos fisiologicos, la psoriasis
ungueal, una gran variedad de tumores y diversas onico-
distrofias, como la inducida por un tic traumatico puro que
causa estrias transversales, llamada “ufia en lavadero”, el
liquen estriado, el pterigion ungueal, etcétera.!®!s

El tratamiento se basa en la aplicacidon de lubricantes
externos sobre la ldmina ungueal. Deben evitarse los trau-
matismos y, en caso de existir algiin proceso infeccioso
asociado, se indican antibioticos topicos; asimismo, se ha
propuesto la prescripcion de medicamentos que actien
como antiinflamatorios locales, como los esteroides. En
1962, Gerstein'® fue el primero en demostrar el beneficio
de la infiltracidn de acetato de triamcinolona en la matriz
ungueal para el tratamiento de las distrofias vinculadas
con la psoriasis y el liquen plano. Afios mas tarde, Abell
y Samman'’ lo propusieron como parte del tratamiento
de distrofias ungueales de otros origenes; sin embargo,
solamente se han observado resultados parciales, con los
inconvenientes de ser poco tolerado, doloroso y de indu-
cir efectos secundarios transitorios, como hemorragias y
atrofia, por lo que se limita su prescripcion.'”'8

Es comtn la prescripcion de esteroides topicos con
efecto oclusivo o sin él. En publicaciones mas recientes,
se propuso la administracion de inhibidores de la calci-
neurina, por ejemplo, tacrolimus al 0.1% en ungiiento
aplicado una vez al dia de forma oclusiva, con lo que se
obtuvo mejoria significativa después de cuatro meses de
tratamiento sin efectos adversos."”

Los suplementos dietéticos y complementos vita-
minicos a base de biotina, vitamina B, vitamina E y
riboflavina son otra opcidn terapéutica; se sugiere la dosis
de una tableta al dia, que disminuye la distrofia ungueal en
un periodo de cuatro a seis meses, pero se han identificado
recidivas frecuentes alrededor de medio afio después de
suspender el tratamiento.?

En caso de que el origen de la distrofia sean los trau-
matismos repetidos en el perimetro del pliegue ungueal

proximal, se aconseja colocar un adhesivo de cianoacrilato
en la base de la ufia, que simula de manera artificial la
cuticula y actia como barrera aislante; debe aplicarse una
o dos veces por semana, y la normalizacion de la ufia se
logra en un lapso de tres a seis meses.’ Si se sospecha que
existe relacion del evento con un posible rasgo o trastorno
obsesivo-compulsivo que se esté manifestando mediante
el traumatismo ungueal de repeticion, entonces se propone
un manejo interdisciplinario con especialistas en el area
de salud mental y la administracion de inhibidores orales
de la recaptura de serotonina.?!

Finalmente, se han reportado casos de distrofia que aun
sin tratamiento involucionan espontaneamente en periodos
de meses o aflos, pero también se ha observado que son
frecuentes las recidivas.’
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LA ASOCIACION MEXICANA DE MICOLOGIA MEDICA A.C.
y la
BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA

Invitan a participar en el
VII Congreso Nacional de Micologia Médica
Dr. Rubén Lépez Martinez
Que se realizard en la Ciudad de Puebla, Puebla
del 17 al 19 octubre de 2013

INFORMES
ammm_ac @yahoo.com.mx
www.asociacionmexicanademicologiamedica.com.mx

COSTOS
Inscripcion al congreso
Asociados al corriente de sus cuotas:
$800.00 hasta el 30 de mayo de 2013;
$ 1,000.00 a partir del 1 de junio de 2013

Estudiantes con comprobante escolar:
$500.00 hasta el 30 de mayo de 2013;
$800.00 a partir del 1 de junio de 2013

CURSOS PRECONGRESO (cupo maximo de 30 alumnos)
- Diagndstico de micosis superficiales y subcutdneas: $1,500.00

- Biologia molecular aplicada a la Micologia Médica: $2,000.00
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