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Desviación ungueal
congénita del primer dedo 
del pie

Sr. Editor:

Las enfermedades ungueales comunes en la infancia son las

mismas que en los adultos: psoriasis, eccema, onicomicosis y li-

quen plano1. Otro proceso frecuente aunque infradiagnosticado

es la desviación ungueal congénita (DUC) del primer dedo del

pie. Samman2 fue el primero en describirlo en 1978 y, un año

más tarde, Baran et al3 establecieron la denominación actual. Se

caracteriza por el crecimiento, desde el nacimiento, de la lámi-

na ungueal del primer dedo de ambos pies en sentido lateral ex-

terno con relación a la falange distal4-6. Su tratamiento es con-

trovertido y una actitud conservadora puede llevar tanto a la

recuperación espontánea como a complicaciones permanen-

tes7,8. Describimos un nuevo caso de DUC visto recientemente

en nuestro servicio, dada la importancia de conocer esta entidad

y sus posibles complicaciones para evitar diagnósticos y trata-

mientos erróneos.

Niña de 1 año de edad sin antecedentes personales de interés,

remitida por la presencia desde el nacimiento de mal alineamiento

de la uña del dedo gordo de los pies, que con el tiempo se asoció a

cambios tanto en coloración como en grosor de la lámina ungueal.

Estas alteraciones eran asintomáticas, por lo que no se trataron an-

tes. Los padres no referían traumatismos en la zona ni historia fami-

liar de una afectación similar.

En la exploración física se apreció engrosamiento, coloración

amarillo-marronácea en su tercio distal y desviación lateral externa

de la uña del primer dedo de ambos pies con respecto al eje longi-

tudinal de la falange distal (fig. 1). No se observó afectación en el

resto de las uñas, en la superficie cutánea, ni alteraciones en el pelo,

óseas ni dentales.

Se recogió una muestra ungueal mediante raspado con bisturí

del borde distal. Tanto el examen directo con hidróxido de potasio

al 20% como el cultivo micológico resultaron negativos. Se estable-

ció el diagnóstico de DUC del primer dedo del pie. Dado que el cua-

dro era asintomático establecimos una actitud conservadora con

control evolutivo semestral.

La etiopatogenia de la DUC no está clara. Se especuló con

una adquisición intrauterina por presiones debidas a posiciones

fetales inapropiadas o por insuficiencia vascular. Aunque puede

aparecer de forma esporádica, se implican factores genéticos y

hay casos familiares que sugieren una herencia autosómica do-

minante con penetrancia variable; incluso se ha descrito afecta-

ción concomitante de gemelos monocigotos o dicigotos8-10. Se

han publicado casos en un paciente con el síndrome de Ru-

binstein-Taybi, en cuatro con el de Naegeli-Franceschetti-Jadas-

sohn y asociado a banda de constricción de dedo. Se sugiere

que la DUC representa una malformación hereditaria, pero no

sólo de la matriz, sino de todo el aparato ungueal9.

Clínicamente, se caracteriza por una desviación en sentido late-

ral externo, raras veces medial, de la uña con respecto al eje lon-

gitudinal de la falange distal causada por una mala alineación de

la matriz ungueal, que origina cambios morfológicos en la lámi-

na ungueal, como oscurecimiento, mayor grosor, estriaciones en

forma de líneas de Beau y onicólisis distal. Es una entidad visible

normalmente al nacimiento o en los primeros años vida. Suele

afectar sólo a la uña del primer dedo de ambos pies, pero hay

casos unilaterales (más frecuente en el lado derecho), de otras

uñas de los pies o incluso alteración de las uñas de manos4-6.

En general, es un proceso asintomático, por lo que no se sue-

le consultar hasta la aparición de complicaciones; la más fre-

cuente es el enclavamiento de la uña en el pliegue ungueal ex-

terno (uña encarnada), con inflamación de los tejidos blandos,

Figura 1. Engrosamiento, coloración amarillo-marroná-
cea distal y desviación lateral externa de la uña
del primer dedo de ambos pies.
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dolor, predisposición a infecciones bacterianas secundarias (pa-

roniquia) y a la formación de tejido de granulación1,4-7.

Se debe considerar entre las causas de uña encarnada, así

como en el diagnóstico diferencial con diferentes alteraciones

ungueales1 como onicomicosis, alteraciones secundarias a fár-

macos, traumatismos (en ocasiones originan una desviación la-

teral de la lámina), déficits vitamínicos, dermatosis que afectan

a las uñas (liquen plano, psoriasis, alopecia areata, enfermedad

de Darier y eccema), manifestación de enfermedades sistémi-

cas, procesos fisiológicos o algunos síndromes complejos (sín-

drome uña-rótula, displasia ectodérmica hereditaria y tricotio-

distrofia).

Basándose en que muchos casos de DUC son asintomáti-

cos, y que casi el 50 % de los casos mejora o incluso se re-

suelven espontáneamente antes de los 10 años, algunos auto-

res recomiendan una actitud conservadora en las formas leves,

sin tratamiento, sólo con control evolutivo, medidas preventi-

vas y antisépticos. Cuando existen complicaciones repetidas o

formas graves, es preciso una corrección quirúrgica mediante

la rotación medial de la matriz para conseguir realinear la ma-

triz y la lámina ungueal. Aunque esta cirugía tiene un post-

operatorio con una gran morbilidad, muchos autores conside-

ran que como no hay signos o síntomas indicativos de la

evolución en un determinado paciente, es necesaria una inter-

vención precoz. Aplazarla puede causar complicaciones como

una distrofia ungueal permanente incluso en niños menores de

2 años1,4,7.
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Hematoma intramural
duodenal posbiopsia

Sr. Editor:

La formación de un hematoma intramural duodenal en niños

se debe en la mayoría de los casos a traumatismos abdomina-

les1. Una causa mucho menos frecuente es la presentación de

esta entidad como complicación de las biopsias intestinales, pro-

cedimiento realizado mediante la cápsula de Watson-Crosby o

por endoscopia digestiva. Ambas técnicas se consideran muy se-

guras y las complicaciones más frecuentemente descritas son la

perforación y hemorragia intraluminal2. El hematoma duodenal

intramural es una complicación muy poco frecuente3,4. Se co-

munican 2 casos de hematoma duodenal que fueron remitidos a

nuestro hospital tras la realización de una biopsia intestinal por

endoscopia en otro centro.

Paciente 1. Niño de 12 años, con sospecha clínica de enfermedad

celíaca y sin antecedentes de trastornos de la coagulación. Se realiza

biopsia intestinal mediante endoscopia y transcurridas 24 h inicia

cuadro de dolor abdominal intenso con defensa y vómitos que evo-

lucionan a biliosos. Se realiza una ecografía y una tomografía com-

putarizada (TC) abdominal en los que se objetiva un hematoma in-

Figura 1. TC abdominal sin contraste intravenoso: afec-
tación de la pared duodenal con extensión des-
de la segunda porción duodenal hasta el án-
gulo de Treitz.
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