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2. RESUM

Actualment trobem bibliografia relacionada amb la onicocriptosi. Pero en la seva
gran majoria esta destinada a aportar informacio sobre els seus tractaments, i en
especial les diferents técniques quirargigues. En aquest treball, el nostre objectiu
és recopilar informacié sobre la seva etiologia. Aquesta informacié estableix una
etiologia amb factors multiples, perd poc demostrativa. Per aix0, s’ha realitzat a
més de la recerca bibliografica un estudi per comparar aquests factors. Com a
objectiu secundari s’intenta determinar si existeix un grup d’edat on aquesta

patologia es presenta amb més frequencia.

Per realitzar aquest estudi, primer s’han comptabilitzat tots els possibles factors
gue poden tenir una relacié amb la patogenesi de la onicocriptosi, posteriorment,
s’han valorat quins factors predisposants predominen als pacients.

Today we find lots of literature related ingrown toenails. But mostly intended to
provide information about their treatments, especially the different surgical
techniques. The objective of this revision is to collect information based on its

pathogenesis.

This information establishes a multiple etiological factors, but not very
demonstrative. For this, we have done a bibliographic search and also we have
made a survey to compare these results.

Our secondary objective is establish an age where this disease occurs most

frequently.

To do so, in first moment we have recognized in literature all possible factors that
may be related to the pathogenesis of ingrown toenail. Finally, we have assessed

which predisposing factors predominate in patients.

3. PARAULES CLAU

- Onicocriptosi, etiologia, grup edat, factors predisposants.

- Ingrown toenail, pathogenesis, range age, predisposing factors.



4. OBJECTIUS | HIPOTESIS

4.1 OBJECTIUS

v' Coneixer quin factor predisposant causa més freqlientment onicocriptosi.

v Determinar la franja d’edat més comu en el desenvolupament d’onicocriptosi.
4.2 HIPOTESIS

v" No hi haura un factor predisposant Unic en la patogénesi de la onicocriptosi,
pero entre els més incidents trobarem el mal tallat unguial, deformitats de la
lamina unguial i una biomecanica incorrecta.

v' La franja d’edat més comd romandra entre els 15-25 anys (adolescéncia-

adult jove).
4.1 MOTIVACIO PERSONAL

Com a motivacid personal a I'hora d’escollir aquest treball cal destacar
principalment la curiositat d’aprendre més sobre un tema que, com a futura

podologa, observaré al meu dia a dia.

La onicocriptosi és una de les patologies que segurament veuré amb freqiiencia
a la consulta, i encara que té molts de tractaments possibles i se sol resoldre de
forma positiva, actuant sobre la seva etiologia es poden evitar recidives, per tant,

confort i satisfaccié al pacient.

En la meva opinié, com a professionals de la salut, s’ha d’intentar tenir una
motivacio que impliqui beneficis per als pacients en primer lloc. | per suposat, ha

d’aportar satisfaccio cap a nosaltres mateixos, fent el que realment ens agrada.

Dintre de I'ambit podologic, cadascu té unes preferencies en quant a sectors. En
el meu cas, per ara no he trobat aquesta preferéncia. Es per aix0, que vaig optar
per escollir aquest tema, ja que crec que pot estar relacionat amb diferents
sectors. Per exemple, la etiologia esta relacionada amb aspectes biomecanics,
quiropodologics i anatomics, i el tractament esta relacionat amb la cirurgia i la

farmacologia.



5. INTRODUCCIO — CONTEXTUALITZACIO

A la literatura medica es coneix amb el nom onicocriptosi, també “unguis
incarnatus” o ingrown nails/ingrowing nails depenent si pensem en la ungla o el
teixit del voltant com la causa de la patologia. 534046515463 Aquesta, ha estat
mencionada des de fa més de 1,300 anys i prové del grec onyx ungla i kryptos

oculta. 1038

Aquesta patologia és avui en dia un problema freqient a les consultes tant de
podolegs com de metge de familia, relacionada amb
dolor sever i altres complicacions. %2 Ocorre amb
una alta incidéncia a la voral lateral del primer dit
amb hipertrofia de teixits tous. 2225356066 També pot
ocorrer en els dits menors, associat a traumatismes

o morfologia unguial. %5887 Considerada més

habitual en homes, 24 40.36. 54,55 gfecta generalment
adults joves en un 73% dels casos (12-30 anys), Imatge 5.1. ONC 2n dit
pero es pot veure a qualsevol edat.

Rarament en la infancia, (anomalies congenites o
heredital’ieS).3’21'24’25’28’29’31’34’35'36’40’42’47'51’52’53’54'55’58’65’67 En adults jOVGS hi ha
una transpiraci6 més elevada fent que la lamina unguial sigui més tova i la
participacio en esports produeixi espicules, entre d’altres com el calgat inadequat
o el tallat incorrecte; 4 63 a la vellesa per micro- traumatismes repetitius i
desordres mecanics o complicacions per altres patologies, associats amb una
mobilitat reduida, i mala visié per realitzar un correcte adient de la lamina

unguial 1261

El primer concepte que defineix la onicocriptosi fou publicat a I'any 1845 per
Lewis Durlacher en la seva obra “Tratamiento de los callos, juanetes,
enfermedades de las ufias y terapéutico general de los pies” en el qual la defineix

com: “La ufia creciendo hacia el interior de la carne”.®



Avui en dia es coneix com una onicopatia mecanica, causada pel creixement de
la lamina unguial en els teixits tous periunguials, resultant en una reaccio per cos
estrany, inflamacio, processos de reparacio, i sovint infeccié; depenent del seu
estadi i evolucid. En els Ultims estadis resulta en una dolorosa i drenant patologia,
gue pot fer mala olor i produeix teixit de granulacié en la localitzacio de

'enclavament. Com a darrer estadi podem trobar la fibrosi del plec unguial.®433
35,36,39,48,51,52,54,55,63,67

La classificacio més comu és la de Heifitz i Mogensen, la qual defineix la severitat

de 'enclavament de la ungla segons els signes [
Simptomes_8,16,24,25,31,35,36,48,53,54,57,58,59,60,69,70. (Taula 5.1)

Taula 5.1 Classificacio Heifitz

Graus Simptomes i signes

1 Eritema, edema moderat amb dolor quan s’aplica pressio lateral.

2 Increment de 'edema, drenatge seropurulent i ulceracié del teixit
periunguial.

3 Simptomatologia severa amb inflamacié cronica i teixit de
granulacio hipertrofic.

Zuber i Pfenninger afegeixen les recomanacions de tractament per a cada estadi.
La primera classificacidé no tenia en compte la importancia del teixit periunguial,

per lo que Mozena corregeix alguns defectes dividint el segon grau en 2a i
2b_35,39,55,63

Aquesta classificacié sera de gran utilitat per a I'eleccié del posterior tractament,
amb la intencié d’eliminar per complet el dolor i simptomatologia. Dividim el
tractament en dues branques: Conservador o quirdrgic. Tot i que hi ha un gran
ventall de possibilitats dintre d’aquestes dues branques, actualment hi ha una

gran incidéncia (20-30%) de recidives.!

Hi ha una gran controveérsia en quant a I'etiologia de la onicocriptosi, actualment

es considera multifactorial.®



La considerem com el resultat d’'una hiperpressio variable en direccio directa o
indirecta (causa mecanica) sumant una serie de factor predisponents;
proposada per Berthet al 1902. La qual s’explicara posteriorment en I'apartat de

patogenesi.t 66

També es valora la lamina com a causa primaria o el teixit periunguial.16.4853
Entre les causes més frequients destaguem calcat estret, mal tallat unguial, habits
higiénics insuficients, hiperhidrosi i morfologia unguial corbada, entre d’altres.

Influeixen per tant, tant factors intrinsecs com extrinsecs.4610.14.15.2%,
24,25,35,36,38,39,40,42,46,48,51,55, 57,58,59, 60,61,63, 69, 70

Tenint en compte la etiologia causant de la onicocriptosi hem de valorar la clinica
d’aquesta lesio per realitzar un diagnodstic diferencial de certesa. Com a
diagnostic diferencial trobem: retroniquia (enclavament proximal de la ungla),

tumoracions benignes/malignes, osteomielitis, exostosi i ungles en pinca. 7 1017
22, 23, 26,27,32,43,44,61,62,63,64,69



6. ANATOMIA UNGUIAL

Per entendre la patologia unguial, i en concret la onicocriptosi, s’ha de conéixer

la anatomia d’aquest aparell.

Les ungles es consideren organs annexes de la pell i constitueixen una cobertura
evident i solida sobre el dors de les falanges distals dels dits. El seu creixement
és aplanat, per la orientaci6 de la regioé que la genera (la matriu unguial) i també,

per la direccié de la diferenciacié cel-lular que es produeix en aquesta zona.

Les cél-lules s’endureixen i queratinitzen a mesura que es troben més
superficials i distals. Trobem diferents elements que formen la lamina unguial, en
major proporcié trobem carboni i oxigen, combinats amb altres com el nitrogen,

sofre, hidrogen i sals minerals.

El gruix de les ungles varia segons l'individu fins a 1mm en els peus. Creix durant
tota la vida, ocupant aproximadament el 50% de la falange distal del primer dit.
Aquest creixement de forma aproximada és 1mm a la setmana en les mans, i
tres vegades més lent en el peu. En la seva totalitat es regenera en 12-18 mesos.

Hi haura processos patologics que alterin aquests parametres.

Taula 6.1 Funcions de lalamina unguial

Proteccio front traumatismes

Facilitacio de la regulacio de la circulacio periferica

Sensacio propioceptiva

Proteccié d’estructures neuro-vasculars del peu

Ampliacié de la superficie de recolzament del dit durant la marxa

Estética

L’origen de la lamina unguial és confus, es plantegen tres teories.

1. La lamina es produeix Unicament per la matriu

2. La lamina esta formada principalment per la matriu, pero rep contribucions
del llit i del plec unguial proximal

3. Divideix el llit unguial en tres zones: matriu proximal o fertil, matriu intermédia

0 esteril i matriu distal o sol corni.
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6.1 ANATOMIA

Els elements observables de la ungla en l'individu adult sén:"*

Plec proximal o eponiqui
Ldnula

Cuticula

Plec lateral

Vora lliure

Imatge 6.1.1 /6.1.2 Anatomia unguial

Plec lateral LUnula

Vora IIiure\ - Lamina unguial
Hiponiqui . ~___Cuticula

Falange

Plec proximal o eponiqui
Polpell

- Matriu unguial: Epiteli localitzat sota el plec proximal de I'aparell unguial.
Ocupa tota 'amplada de la lamina i longitudinalment s’estén des dels 5 mm
anteriors al plec proximal per sota de la pell fins la vora distal de la lunula, aixo
implica que part de la matriu es trobi sota de la pell del dors de la falange distal.
El creixement de la lamina unguial es produeix per la transformacio de les
cél-lules superficials de la matriu en cél-lules unguials. D’aquesta forma, la capa
més externa i dura és empesa cap a fora sobre I'estrat germinatiu. La matriu és
la regié productora de la ungla; la seva part proximal s’encarrega de produir la

ungla dorsal, i la part distal, la cara inferior de la lamina.
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Lewis et al. reconeix tres capes en la matriu unguial: Matriu dorsal, la qual
correspon a la cara ventral de la matriu del plec proximal unguial, matriu
intermedia, corresponent a la matriu propiament; i matriu ventral, coneguda com

llit unguial.

- Llit unguial o matriu esteril: Té una minima aportacio cel-lular a la formacio
de la cara inferior de la lamina. Aquesta aportacio ajuda a que la lamina creixi i
s’adhereixi al llit unguial. Aquest, presenta plecs longitudinals paral-lels al de la
lamina unguial, lo qual augmenta la superficie de contacte entre ambdues,
afavorint I'adhesio. Esta format per una porcié epidérmica amb teixit connectiu
subjacent en estreta relacié amb el periosti de la falange distal. En la dermis del

llit no existeix greix subcutani.

- Lamina unguial: Constitueix una cobertura solida, forta i relativament inflexible
sobre el dors de les falanges distals dels dits. Formada per cel-lules
queratinitzades, enucleades i molt cohesionades. Té una estructura d’epiteli
estratificat pla, queratinitzat i amb forma biconvexa. La forma corbada afavoreix

'adheréncia al llit unguial, i té certa relaciéo amb la falange subjacent.

Un quart de la lamina unguial esta coberta pel plec proximal i lateralment es fa
més estreta pels plecs laterals. Aquesta, és translicida, de color blanquinés
proximalment (sobre la lunula), rosada sobre el llit unguial, que trasllueix una
dermis altament vascularitzada, i presenta una coloracio clara translicida sobre

la vora lliure.

- Plec proximal o eponiqui: Regio de I'epiteli que es troba més proximal a la
lamina unguial. Protegeix la matriu dorsalment. La part més plantar ajuda a la
formacio de la lamina, encara que no de forma molt intensa. Esta compost per
epidermis no unguial en la part més dorsal, i es continua amb un plec epidérmic
gue acaba plantarment en estreta relacié amb la lamina en creixement. La forma

més distal del plec forma la cuticula.

12



- Cuticula: Es forma com una extensio endurida i queratinitzada del plec unguial,
envolta al solc proximal i s’adhereix a la part dorsal de la lamina unguial, tancant
'espai entre lamina/plec proximal. Esta formada per estrat corni modificat, i

contribueix a protegir la matriu unguial.

- Lunula: Estructura epitelial sota la zona proximal de la lamina unguial. Té forma
de mitja lluna i un color blanquinéds; degut a la dermis vascular no est trasllueix,
ja que l'estrat basal de la matriu és més gruixut. S’observa just en la zona de
separaci6 de la matriu i el llit unguial. Es troba menor adheréncia de la matriu a

la lamina.

- Plecs periunguials laterals: Plecs epidérmics d’estructura similar al plec
unguial proximal. Envolten la ungla de forma lateralment, i protegeixen la lamina

unguial evitant que passi material estrany sota la ungla.

- Banda onicodermica: Linia que separa la vora lliure de la ungla del llit unguial.
D’acord amb Terry, la banda onicodérmica correspon a una franja transversal de
0.5-1.5 mm, que sembla tenir un reg sanguini diferent del que banya la dermis
del llit unguial. La seva funci6 és reformar I'adheréncia entre el llit i la ungla, a

més de protegir front de traumatismes.

- Plec distal o hiponiqui: Vora epitelial distal, limitat per una linia eritematosa
gue precedeix a la banda onicodérmica, meés fina i translicida, que presenta una
amplada de 0.1-1mm. Aquesta linia formara la uni6é de I'hiponiqui amb el llit. Es
troba sobta la vora lliure de la ungla, continuant-se amb el tou del dit. Té una

coloraci6 rosada i de convexitat distal. L’hiponiqui té una funcié protectora.?3

13



6.2COMPOSICIO | VASCULARITZACIO
Finalment, es fara un breu incis en quant a composicio i vascularitzacio.

El calci esta present a una concentracio de 0.1%, no esta clar que formi part
intrinseca de la ungla, i a més, esta demostrat que no contribueix de manera
significativa a la duresa de la ungla; aquesta és deguda al sofre, lo que contrasta
amb la queratina relativament suau de la epidermis. A més, s’aprecien

aminoacids com cisteina, acid glutamic i serina, i en menor concentracio tirosina.

Sota la lamina unguial hi ha vasos sanguinis. La dermis de la part més distal dels
dits es caracteritza per formar una xarxa de vasos sanguinis que es distribueixen

dorsal, plantar i lateralment.

Les artéries digitals es dirigeixen longitudinalment per ambdds costats del dit, i
donen origen a dues branques vasculars per la matriu unguial i el plec unguial
proximal, respectivament; a més formen arcs que es ramifiquen fins el llit unguial.
Hi ha dos arcs arterials principals, un de proximal i un distal que aporten irrigacio
a la matriu i al llit, formats per 'anastomosi de les branques de les artéries

digitals.

Els nervis sensorials periferics cutanis també recorren les regions laterals del dit,
en estreta associacié amb les arteries, seguint la seva trajectoria i arribant a les
estructures epitelials de I'aparell unguial. En I'hallux trobem: una branca digital
del nervi peroneo profund que innerva I'area dorsal lateral, el nervi cutani medial
dorsal, el nervi digital comu lateral del nervi plantar medial que innerva I'area
plantar lateral i el nervi digital medial del nervi plantar medial que innerva la zona

plantar medial de I'hallux.

14



7. MATERIAL | METODES

Aquest treball esta basat en dues perspectives:

- Una revisio bibliografica basada en la recerca d’informacié sobre la
etiologia en la onicocriptosi.
- luna segona perspectiva basada en un estudi clinic prospectiu vinculat al

practicum 1.

Per realitzar la recerca bibliografica s’ha utilitzat la base de dades PubMed i
ENFISPO. Perd unicament s’ha considerat informacié rellevant per aquest treball

els articles trobats a la primera.(Taua7.1)

El criteri de recerca utilitzat a PubMed respon a:

Taula 7.1 Recerca
RECERCA RESULTATS RESULTATS
PubMed SENSE FILTRES | AMB FILTRES
Onycochryptosis 692 35
(Ingrown) AND toenails 699 37
((Ingrown) AND toenails) AND 187 6
etiology
(Onychocryptosis) AND etiology 189 7

Els filtres utilitzats han estat:

- Idioma: Catala, castella o anglés.

- Publicacions que no superin els 10 anys. Encara que han tingut lloc
excepcions per la falta de documentacio explicita de la etiologia.

- Text complet disponible. Utilitzant el Proxy de la UB.

A més dels articles trobats a la recerca bibliografica, s’han inclos articles

referenciats als articles llegits.

15



Del total d’articles seleccionats considerem seixanta nou articles com els utils i
rellevants a 'ambit del treball. Cal esmentar la falta d’informacié trobada; si que
hi ha un ventall molt ampli d'informacioé relacionada amb la onicocriptosi, sobre
tot en tractament, classificacions i casos clinics; pero a I'hora de centrar-se en la

etiologia hi ha una gran controversia no resolta avui en dia i poca informacio.

A més dels articles s’han seleccionat quatre llibres com a referéncia bibliografica,

entre els que destaquem el llibre “Atlas y sinopsis de enfermedades cutaneas del

k24

pie”.
“Podologia. Atlas de cirugia ungueal”, “McGlamary”i "Podologia quirtrgica”.

Per realitzar I'apartat d’anatomia unguial s’han establert tres llibres:

Per obtenir la informacio clinica s’estableix un estudi amb pacients de la unitat
de Quiropodologia o Cirurgia de I'Hospital Podologic de la Universitat de
Barcelona els quals presentin onicocriptosi. Després d’obtenir el consentiment
per part del comite etic de la Fundacié Josep Finestres es procedeix a la

recopilacio de dades.

L’estudi es realitza amb pacients que accepten la participacié en aquest estudi,
obtenint un consentiment oral en majors d’edat, i consentiment escrit per part
dels pares en pacients menors d’edat. Tots van ser informats de la finalitat

d’aquest estudi i del procediment.
Com a criteris d’inclusid s’estableixen:

- Edat: Entre 15-80 anys. El qual ens permet valorar un dels objectius de I'estudi,

és a dir, 'edat més freqlent a la que es desenvolupa aquesta patologia.

- Presentacié d’onicocriptosi en qualsevol dels estats de Mozena. No

depenent del dit o canal on es presenta ni el seu origen.

En quant a criteris d’exclusié unicament s’estableixen no trobar-se entre el grup
d’edat esmentat, no acceptar la inclusié en I'estudi, i la no presentacié de la

patologia esmentada pel qual es realitza el diagnostic diferencial.

16



S’obté una mostra total de 30 pacients, amb l'afectacié total de 52 dits i 70
canals. Tots ells visitats a I'Hospital Podologic en les practiques del curs
2013/2014.

Encara que a tots els estudis trobats a la bibliografia, dels 30 pacients valorats

en aquest estudi 19 son dones i 11 homes.

A tots aquests pacients realitzem una enquesta adjuntada a I'annex 1 per
coneixer la seva edat, temps d’afectacid, malalties sistémiques que puguin tenir
relacié6 amb la patologia, tipus de calcat, tallat unguial i tractament realitzat fins
al moment. Després d’aixd es passa a la exploracio, on s’estableix I'afectacid
dels canals, la morfologia unguial, la posicié del primer radi i del primer dit, aixi
com la seva morfologia, la relacié de I'avantpeu/ retropeu i alguns aspectes

clinics.

Finalment es procedeix a la realitzacié de dues fotografies, per obtenir la visio

dorsal i frontal de la lesio.

17



8. DISCUSSIO

L’apartat de discussido es centrara en la informacido trobada a la revisio

bibliografica, publicada fins ara referent a la etiologia de la onicocriptosi (ONC).

Fins ara no s’ha establert una etiologia clara, pero si es considera multifactorial.

Aix0 significa que hi haura una etiologia principal i factors que predisposen a
patir-la. Quants més factors de risc habitin en un pacient, major sera la
probab"itat_2,6,8,9,15,16,36,42,46,60,63,67,68,70

El factor principal que explica la etiologia es basa en la suma de pressions.
Berthet descriu al 1902 les causes mecaniques, les quals poden diferenciar-se

en tres. 24.69

- La primera es basa en la pressio directament aplicada sobre la placa
unguial convexa, la qual clavara les dues vores laterals i provocara una
lesid interna/externa.

- La segona causa mecanica és la pressio directa sobre la porcio interna:
provocant una lesio al canal tibial.

- La dltima es tracta del mecanisme indirecte, que és explicar per la suma

de dues pressions. Una intrinseca i una extrinseca. 6°

A més de l'esmentat factor mecanic com a etiologia principal del
desenvolupament de la onicocriptosi s’han identificat molts de factors de risc, els
quals associen aquesta patologia. Gran part daquests poden ser

evitables.1:6:35.60

En aquests factors segueix la controvérsia per part dels diferents autors.
Langford et. al descriu més de 20 variables, algunes d’elles demostrades.
Un exemple el trobem entre Parrinelo et al. , el qual si troba una relacié entre la
forma de la lamina unguial en el seu eix transversal i la forma de la falange distal,

i Pearson, qui no troba aquesta associaci6.!

En aquest moment es passaran a explicar els diferents factors trobats a la
literatura fins al moment. Abans, classificarem els factors en tres grups:

caracteristics de peu i dit, relacionats amb el pacient i factors externs.3555- Taula8.1
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Taula 8.1. Classificacio factors predisposants en onicocriptosi

Relacionats amb el peu i dits
Convexitat de la lamina unguial
Canvis estructura lamina unguial (engruiximent o aprimament,
doble picat).
Onicomicosi
Desviacié lamina unguial respecte la falange distal (osteofit o
osteomielitis).
Hipertrofia de teixits tous
Rotacio del dit
Hiperextensio del dit
Llargaria del radi
Angles anormals (Hallux valgus) o hallux limitus/rigidus
Pronaci6 al final de la marxa
Neoplasia sub o periunguial
Relacionats amb el pacient
Desviacié lamina unguial congeénita
Congenit per forces intrauterines
Sdre Hipermobilitat (Genetica)
Hiperhidrosi o abus banys calents
Diabetis
Malaltia sistemica (Alteracié cardiaca, tiroides, artritis,
immunodepressio, psoriasis, problema circulacid, quadriplegia).
Farmacs
Factors externs
Tallat unguial incorrecte
Traumatisme (directe o micro- traumatisme)
Calcat inadequat
Higiene insuficient

latrogenia en matricectomia
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Alguns dels factors més compartits per la gran majoria dels autors trobem: calcat
estret o de tal6 amb alcada que provoca pressio extrinseca, morfologia
unguial (corbada, doble picat, onicodistrofies, en pinca), desviacions per part
del dit (hiperextensio, llargaria, rotacid), pronacié al final de la marxa, rodets
hipertrofics (lamina unguial petita en comparacié a la mida del dit), hiperhidrosi
en adolescéncia o abus de banys calents, mal tallat unguial, falta d’higiene i

els traumatismes (micro- traumatismes repetitius o0 traumatismes
directes)_3,4,6,7,8,10,12,14,15,16,21,24,25,36,38,39,40,42,49,51,55,57,59,60,63,64,67,68,69

Seguint la classificaci6 de la taula 8.1 s’explicaran els diferents factors

predisposants:
e Factors relacionats amb el peu i el dit

En la classificacio realitzada a la taula 8.1 hi trobem gran part dels factors que
predisposen al pacient a la “unguis incarnatus”. En aquest cas podem realitzar
una petita subdivisioé en la qual parlarem de factors relacionats amb: la lamina

unguial, els teixits tous, la biomecanica, i alteracions al radi.

Alguns autors anomenen les variacions anatomiques com a factor de
risc associat a la ONC.?4251.283453,58 per exemple la descripci6 de
Chapman, on l'area de la seccio transversal del dit presenta una

curvaturaconvexadelaunglai els angles laterals de laungla, entre
d’a“res_34,36,37,49,60,63,68

Imatge 8.1 Curvatura de la lamina unguial

La pressio que desencadena la falange distal sobre el rodet lateral i la ungla pot
jugar un paper important en aquesta patologia, aquesta pressio interna sumada
a la pressio extrinseca de la sabata ens explica perqué molts dels casos d’ONC
son al rodet lateral del primer dit. Si a més, se suma una desviacio de lafalange
distal es produeix un increment de la pressi6, ja que seria una variacié

anatomica que modifica els angles del peu.1621

20



La falange distal pot estar implicada no per la desviacio, sind per un osteofit que
produeixi un canvi en la convexitat de la lamina unguial o
per una osteomielitis.”1%363763 Entre les variacions
anatomiques de la lamina unguial podem trobar
laprimament o] engruiximent (onicodistrofia,

onicogrifosi).824

Imatge 8.2. Onicodistrofia unguial

Si considerem la convexitat de la lamina unguial un factor en la predisposicio,
hem de tenir en compte la diferéncia que habita entre una ungla en pinca, la qual
no té perqué desenvolupar la patologia, i la ungla clavada que si desperta
aguesta simptomatologia. En aquest cas Frost defineix tres categories: ONC

amb llit unguial normal, lamina unguial convexa o hipertrofia dels rodets.’

Encara que Vandebos i Bowers expliquen al 1959 que el teixit periunguial podria
tenir un paper etiologic major que la lamina unguial 3358 no és fins 'actualitat que
sorgeix la tendéncia de pensar en si la ungla és la causa o son els teixits tous

que l'envolten; és el que anomenem ingrown nail 0 ingrowing nail.®3

Una hipertrofia dels rodets laterals pot propiciar el
patiment d’'ungles enclavades. Aquesta teoria es basa
en I'excés de teixit en I'area periunguial, que durant la
carrega tendeix a desplacar-se sobre la lamina unguial.
Es tracta d'una condici6 possiblement present al
naixement, pero és pot veure agreujada durant la marxa,
degut a 'augment de pressid, produint simptomatologia.
En aquest tipus de teoria el tractament es centra en el

teixit tou. 8 9.16,32,33,34,37,52,53,63 Imatge 8.3 Microniquia
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L’excés de teixit periunguial en pot ser una causa, pero la insuficiencia també. El
llit unguial actua com a suport contra la pressié en la punta del dit i millorant la
habilitat de discriminar objectes amb el tou del dit. Els rodets laterals han de ser
simétrics per propagar la pressio per igual en la superficie, i per evitar I'exposicié
de la placa unguial a traumatismes.3® La distancia normal entre la vora de la
lamina unguial i el teixit periunguial és d’1mm, aquesta esta coberta per una fina
capa epitelial que protegeix de la irritacio. Portar sabates molt estretes o mitjons
excessivament ajustats pot provocar un excés de pressio al llit unguial exposant
aquesta ranura que separa la ungla del teixit tou.48°

Si pensem en la lamina com a propiciant un dels
factors de risc seran les infeccions unguials com la
onicomicosi. Ja que facilita el trencament de la lamina

i la creacié d’espicules.89°:60.62.63

8.4 Onicomicosi i onicocriptosi unguial

El primer dit és per excel-léncia el dit on es produeix la ONC. Hi ha factors com
la mobilitat articular, la llargaria, la hiperextensio i desviacions afavoridors.
La més citada és la rotacié medial, encara que hallux valgus, hallux rigidus,
hallux limitus, hiperextensus, sesamoiditis i metatarsalgies també son citats, pero
de forma escassa. Aquestes desviacions estaran relacionades amb la mobilitat
articular i la biomecanica. 83549515563 G(inal et al argumenta una alta incidéncia
d’ONC en pacients amb un primer dit igual o menor que el segon (férmula digital:
peu grec).3>%572 E| segon dit també té la seva importancia, tant per la llargaria

com per una possible desviaci.”

Imatge 8.5 Hallux valgus i rotacié del primer dit Imatge 8.6. Formula digital amb peu grec
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Referent a la biomecanica de la marxa, la pronacio de l'articulacio subastragalina
en les Ultimes fases de la marxa es considera un factor propiciant de la ONC al
primer dit, degut a l'augment de pressions sobre aquest, i alteracions

consequlients.”

De forma més estranya les tumoracions i neoplasies en l'area unguial o
periunguial en poden ser un factor.12:17.26.27.445563| g prevalenca de tumors al peu
és d’'un 1%, d’aquest un 87.2% sbn benignes. Dintre del peu les localitzacions
amb més incidéncia son el primer dit, el calcani, el navicular i els metatarsians.?®
Els melanomes sén les neoplasies malignes més comunes al peu, sovint sén
detectades en un estadi molt avancat; encara que les metastasis també poden
apareéixer a I'extremitat inferior.%’

Els tumors descrits amb relacidé a les ungles son com a benignes: Berrugues
periunguials i subunguials, fibromes, fibroqueratoma digital adquirit,
neurofibroma, quist mixoide, granuloma piogénic periunguial o subunguial, tumor
glomic, nevus pigmentat, queratoacantoma, quist ossi, exostosi subunguial,
osteocondroma, endocondroma, r' s,

v_.' y ' -

quist ossi solitari. | com a

malignes: carcinoma escamos,

melanoma maligne, carcinoma
basal, carcinoma metastasic i

malaltia de Bowen’s.”?

Imatge 8.7. Granuloma Imatge 8.8. Granuloma
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e Factors relacionats amb el pacient:

En aquest cas primer parlarem de factors geneétics i congénits, i més tard de

factors que influeixen a nivell sistémic.

Es poden trobar casos d’'una alineacio incorrecta congénita de la ungla del primer
dit respecte la falange distal en el seu eix transvers, relacionat amb una
desviacié de I’aparell unguial genética. La consequiéncia és una distrofia de

la lamina unguial i complicacions; entre elles la més habitual és la
ONc_19,28,32,45,47,60,68

La causa d’aquesta desviacidé esta en dubte: pot ser adquirida a I'uter per
pressions anomales, per una heréncia autosomica dominant o per una errada
vascular. El llit unguial no es localitza paral-lel a la falange distal, siné desviat

lateralment. Comunament afecta a bessons monozigotics.?®

Dintre del factor genetic podem anomenar les ungles
enclavades congenites. En aquest cas no hi ha un factor
extrinsec com el calgat, ni intrinsecs com malformacions de
la lamina unguial o exostosis. Es una condicié rara i sol
estar relacionada per forces mecaniques incorrectes a I'uter
matern que fa que el llit unguial creixi de forma incorrecta; i
el teixit de I'’hiponiqui (zona distal del Ilit unguial) sigui violat

pel teixit tou.389:1529,34,36,58,63 per contra, Heidelbauch et. al

anomena el factor genétic com no demostrat.?
Imatge 8.9. ONC congenita

La hiperhidrosi és considerat el
factor de risc més present en
l'adolescencia. La transpiracio és
molt frequent, causant que els
teixits tous siguin més facils de

penetrar, ja que la pell torna més
tOV3_.4’10’24’37’53’60’63’68

Imatge 8.10. Hiperhidrosi Imatge 8.11. Hiperhidrosi
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Erdogan FG et. al afegeixen un factor genétic relacionat amb la hipermobilitat
de les articulacions. En aquest cas, la hipermobilitat augmenta la pressio del
migpeu de forma medial durant la marxa, propiciant la ONC. Aquest increment
de pressid a la primera articulacié metatarsofalangica pot causar problemes i
canvis degeneratius amb el temps, entre ells la limitacié de la dorsiflexid, hallux
limitus, hallux rigidus o peus plans.2>% Quan parlem d'un sindrome de
hipermobilitat articular, a més de la hipermobilitat generalitzada es poden donar
lloc factors que afecten a I'enclavament d’'ungles com poden ser una major
fragilitat de la pell, disfuncié propioceptiva sensorial que provoca una major

transpiracié i major vulnerabilitat a traumatismes.*?

Hi factors sistémics que provoquen conseqiiéncies a nivell de I'extremitat inferior,
com pot ser 'edema. Entre aquestes causes hi podem trobar la diabetis, la
obesitat (en aquest cas, a més, augmenta la pressio intrinseca a la marxa),
problemes de tiroides, cardiacs 0 renals.430,36.55,63
La obesitat i diabetis tipus Il infantil estan incrementant arreu de tot el mén, el
risc de complicacions al peu augmenta de forma molt considerable quan hi ha
aguesta patologia de base. Entre aquestes complicacions trobem la
onicocriptosi, la qual a més, sera més dificil de resoldre quan la diabetis tingui
associades altres complicacions com la disfuncié micro-vascular.*30:31.62
Erdogan et. al fa un estudi amb diabétics i un grup de control on estableix de 3 a
4 vegades meés frequents les complicacions possibles a un peu, destacant
I'onicocriptosi.*! En altres estudis sembla ser que l'algada, el pes i I'index de
massa no determinen un risc en la patologia.” Podem incloure en el grup de
factors sistemics [Partritis, immunodeficiencies, neoplasies, problemes

circulatoris i psoriasi.?

Un factor més rar relacionat amb factors sistemics és la quadriplegia, aquesta
desenvolupa ungles molt seques que s’enclaven amb el teixit tou per

I'espasticitat. A més, hi ha un edema en I'extremitat inferior que ho facilita.®
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Alguns farmacs poden produir un excés de teixit de granulacié, com per
exemple els retinoides, comprimint el llit unguial contra la propia lamina. Les
anormalitats unguials que poden provocar resulten de la toxicitat a la matriu, al
llit unguial o als teixits periunguials. També dany a venes i artéries encarregades

de la nutrici6 de 'aparell unguial.1362.63

La ungla a la vellesa canvia en molts d’aspectes, alguns d’aquests aspectes
poden facilitar la onicocriptosi. Entre ells destaquem
canvis sistemics amb una menor irrigacié de
l'extremitat inferior, variacions en el gruix i
consistencia de la lamina: més comunament
hipertrofia associada a infeccions fungiques

cronigues, onicogrifosi i micro- traumatismes

repetitius, desordres com poden ser I'hallux valgus o

la lluita entre calcat-peu durant molts d’anys. Imatge 8.12. Ungla a la vellesa

A mes, s’afegeix una reduccio de la visibilitat i la mobilitat a I'hora de tallar les
ungles.*12:37,60,61,63,68

e [actors externs:

El mal tallat unguial pot estar desencadenat per
arrencaments, instruments inadequats o mala
visualitzacio, aixi com problemes de mobilitat. El tallat
incorrecte/excessiu crea una espicula, que amb les

forces extrinseques durant la deambulacié

augmenten la penetracié d’aquesta al teixit tou. Molts
pacients intenten alleujar el desconfort creat perla  Imatge 8.13 Arrencament unguial

espicula tallant més la lamina unguial.
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Aquest sera un dels majors errors, ja que la penetracio
sera més profunda i la simptomatologia creix. Cal dir

que en la vellesa I'enduriment de la lamina complica

matricectomies incorrectes.’?
Imatge 8.14. Mal tallat unguial

It
En el grup de factors externs podem incloure la falta d’higiene. Persones amb
una rutina higienica inadequada pot donar lloc a ungles molt llargues i gruixudes,
aixi com l'exposicio a infeccions fungiques i bacterianes (com per exemple no

canviar diariament els mitjons).

Un calgat inadequat pot suposar micro-traumatismes
repetitius quan aquest és molt estret, o molt baix en la
part davantera. Calgcat amb tald excessiu provocara

laugment de pressié extrinseca en la zona de

'avantpeu i una posicié incorrecta dels dits, provocant

més facilitat per desenvolupar-se el procés. Imatge 8.15 Onicocriptosi

Finalment en aquest grup trobem els traumatismes. Aquests poden ser directes,
provocadors d’alteracions de la lamina si es produeix a nivell de matriu unguial,
o de la lesi6 directa. Quan parlem de micro- traumatismes repetitius es
relacionara sovint amb un calgat no idoni i amb alteracions de la biomecanica del

primer radi.

Fins el moment, les referéncies bibliografigues no classifiquen aquests factors
com més o menys influents. Si que hi ha alguns esmentats al principi de la
discussié que es citen més, per la seva major incidéncia als pacients. Pero
unicament sabem que quan més d’aquests factors habitin al pacient, major

probabilitat de comencar un procés d’enclavament.
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Com a segon objectiu del treball proposavem coneéixer en quina franja d’edat es
desenvolupa amb meés frequéncia la onicocriptosi. Per poder relacionar la
informacié obtinguda a l'estudi s’ha buscat informacido a les referéncies
bibliografiques existents.

En aguest cas no hi ha una controversia tan gran com en quant a la etiologia. Si

hi ha diferéncies en les franges d’edat, perd minimes i for¢a coincidents.

Es pot presentar a qualsevol edat, trobem pacients amb onicocriptosi congenita,
en la infancia, adolescents-adults joves i en la vellesa. Pero el grup afectat amb

predileccio sera el adolescents-adults joves. En segon lloc en la vellesa, i de
forma rara a la infantesa_1,3,4,6,7,8,10,12,14,15,16,21,24,25,29,30,31,32,34,35,36,37,38,39,

40,48,51,52,53,54,55,58,59,61,63,65,67,70

Alguns autors si que estableixen aquesta franja d’edat més comu:
Ozdil B et. al, Barreiros H et. al, Céloglu et. al: Un 73% dels pacients
amb ONC soén adults joves de 12 a 30 anys.52435
Ikard RW, Khunger N et.al, Aguilar KZ et. al, Mousavi SR et. al : Segona-
tercera decada. 810.5563.67
Park DH et. al: Entre 15-40 anys: 36
Guali G et. al: Entre 12-24 anys %

Els factors desencadenants entre els dos grups de major incidéncia seran
diferents. Els adolescents-adults joves, com s’ha explicat anteriorment, tendiran
a presentar una major transpiracio, que provoca que la lamina unguial sigui més
tova i pugui penetrar dins el teixit tou amb més facilitat. A més, I'esport realitzat i

el calcat esportiu quasi diari augmenten encara més la

En el cas d’adults a la vellesa s’associara a canvis en la morfologia de la lamina
unguial, sobre tot engruiximents i infeccions onicomicotiques, i de forma molt
important, la reduccid de visi6 i dificultat en [I'habilitat de tallar les
ungles.*7:12:37.606163,68 Encara que de forma menys frequent, la onicocriptosi a la
infancia pot ser una patologia unguial incomoda i causant de dolor. En nadons
un factor important perd poc incident sera I'is de mitjons molt ajustats o

I'aplicacio del calgcat quan aprenen a caminar.
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9. RESULTATS

Un total de 30 pacients amb onicocriptosi participen a I'estudi. Dinou pacients
sén dones, i onze homes. Obtenim un total de 52 dits afectats, dels quals 46 sén
primers dits, i 6 dits menors. Dels 70 canals unguials enclavats, 24 es troben als

canals peroneals 40 de forma simultania, i 6 al canal tibial.(Taula 9.1)

Taula 9.1 Quantificaci6 afectaci6

Nombre de pacients
Dones 19/30
Homes 11/30 Percentatge de pacients

Dits afectats
Primer dit 46/52
Dits menors 6/52

Canals afectats

Canal peroneal 24/70
Canal tibial 6/70
Ambdés 40/70

» Dones = Homes

Grafic 9.1. Percentatge de pacients

= Canal peroneal = Canal tibial = Ambdds
= Primer dit = Dits menors

Grafic 9.2 Dits afectats Grafic 9.3. Canals afectats
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L’edat dels pacients va des de 9 a 76 anys, amb una mitjana de 44.5 anys.
S’observa de forma molt clara un major nombre de recurréncies de la patologia,

amb un 76.7% dels casos visitats. (Taua9-2)

Taula 9.2 Temps afectacio

Edat afectacid m Primera década

Primera década 1/30 Segona década

Segona decada 3/30 Tercera década

Tercera decada 8/30 i

Quarta década 1/30 3,3% Quarta decada

Major de 40 anys  17/30 m Major de 40
Temps afectacio 56, 26,7%

Agut 7130 3,3%

Recurrencia 23/30
Grafic 9.4. Edat afectacio

Com a primera caracteristica estudiada trobem la morfologia unguial. D’un total
de 52 dits afectats, Unicament 5 no eren patologiques, i 'onicocriptosi es deu a
un altre tipus de factor. Els factors més incidents han estat les lamines unguial

amb una morfologia de doble picat, i les ungles onicogrifotiques (Taua9-3)

En canvi, a 'hora de valorar els rodets periunguials, observem 65.4% sense cap
tipus d’anomalia. | unicament 11.5% amb hipertrofia. En el moment de visita
5.8% presenten infeccio, i 5.8% granuloma, perd molts del pacients refereixen

algun moment d’infeccié durant la seva vida. (Taua9.3)

Un dels factors més relacionats amb la onicocriptosi a la bibliografica buscada
és el mal tallat unguial. En aquest cas, Unicament 8 dels pacients presentaven
un tallat unguial recte i de llargaria correcta, els quals també sén els pacients on
el podoleg és qui talla les ungles. De 30 pacients 22 realitzaven un tallat unguial
incorrecte, ja sigui per tallar de forma rodona la ungla, massa curta o tallar els
pics que s’enclaven, lo qual complica més la patologia. Un total de 12 ungles

presentaven infeccié micotica. (Tavla9.3)
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Taula 9.3 Caracteristiques unguials

Morfologia unguial

Doble picat 18/52
Teula de provenca 7152
En voluta 9/52
Onicogrifotica 12/52
No patologica 6/52
Rodets
Hipertrofia 6/52
Infeccid 3/52
Granuloma piogeénic 3/52
Rodets normals 34/52

Tallat unguial

Recte 8/30
Rodo6 7/30
Pics 8/30
Massa curtes 7/30
Onicomicosi 12/52

Factors predisposants ONC

100
a0
B0
70
a0
50
40
30
20
10 ] 1
D
[ iy, w, . g ¥
. @L}? 3 \_c%'é-" 3 ';:;é'ﬂ“ __\_l;_.':"' \:L:?;':.- . I}}"I:-" ﬁ?“‘? . Eg::l.'"\‘ ¢P-Er' fp‘@‘& .‘Qé‘l'{-‘
e 8 e & > o & g%
n . & o & _xqf.'o & &S‘ \ﬂa 3 ,3'}.\
an I:Pé.'-' Q éff- -;;-"‘\q &L‘:I W AL G}h
\Q@E - " f Q:.":' e
) ol
Qﬁ}

Grafic 9.5 Factors predisposants ONC

Entre tots els possibles factors predisposants valorats trobem alguns més
incidents, com son ungles amb algun tipus de patologia, mal tallat i una incorrecta
biomecanica. La hiperhidrosi i una formula digital amb peu grec incideixen amb
una prevalenga alta. Aixi i tot, cap d’ells mostra un factor unic, seguint la ideologia

d’una etiologia multifactorial.
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El factor principal que explica la etiologia es basa en la suma de pressions, és a
dir, la causa mecanica. A més d’aquest factor més mecanic s’identifiquen factors

de risc que augmenten la probabilitat de patir la patologia.

D’un total de 42 peus valorats, com a punt destacable observem en un alt
percentatge una morfologia digital amb peu grec. Un altre punt a destacar és un
1r radi plantarflexionat flexible, que suporta gran carrega durant la marxa, i al
final d’aquest periode dorsiflexiona produint fricci6 amb el calcat. També
destaguem peus amb hallux valgus i rotacié en valg del primer dit, produint friccié

amb el segon dit, i major pressio al canal peroneal. (Taua9.4)

Taula 9.4 Caracteristiques biomecaniques

Biomecanica

Primer radi DF o PF 27/46

Primer dit Rotacio en valg 10/46

Neutre 9/46
Relacié avantpeu-retropeu

Neutre 30/42

Supinat 6/42

Pronat 6/42
Morfologia digital

Peu grec 26/42

Peu quadrat 3/42

Peu egipci 13/42

Finalment hem valorat altres factors externs que formen part de la etiologia

multifactorial de la patologia estudiada.

La hiperhidrosi és un factor present en 17 del total de pacients, pero d’aquests
un 64.7% es presenta en pacients adults joves. Aix0, concorda amb la bibliografia

trobada, la qual relaciona la hiperhidrosi amb la onicocriptosi juvenil. (Taula9.5)

Els traumatismes com a factor principal no tenen una alta prevalenca, pero el
micro-traumatisme de repeticioé per calcat i alteracions biomecaniques si influeix

de forma constant en la patogénesi. (Taua®:5)
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A I'hora de valorar el calgat, la mostra femenina predomina amb I'is de calgat
inadequat. A meés, quan més jove és la pacient, major incidencia de calcat estret.
En la mostra femenina d’edat superior a 45 anys el calcat passa a ser més adient.

La poblacié masculina estudiada porta un calcat més ample i correcte.(Taua95)

A la recerca bibliografica trobem patologies sistémiques com a factor extern. En

aguest estudi hem valorat la preséncia de la diabetis, obtenint un 23%.

Taula 9.5 Factors externs

Hiperhidrosi
Si 17/30
Adults joves 11/17
No 13/30
Traumatisme
Si 3/30
No 19/30
Micro-traumatisme 8/30
Calcat
Estret 11/30
Laboral de proteccio 1/30
Adient 18/30

Patologia sistemica
Diabetis 7/30

9.2 COMPARACIO INFORMACIO BIBLIOGRAFICA i ESTUDI

L’etiologia de la onicocriptosi és considerada a la bibliografia multifactorial. El
factor principal es basa en la suma de pressions (causa mecanica), sumant els
possibles factors predisposants al factor principal. Quant més factors es donin al

pacient, més probabilitats tindra de patir onicocriptosi. 26:8:9.15.16,42,56,60,69,70,87,88

A Testudi realitzat determinem que aquesta patologia és multifactorial, també
basada en un factor principal i la suma de factors predisposants. Els més comuns
coincideixen amb els esmentats a la hipotesi: una biomecanica incorrecta, ungles

patologiques i el mal tallat unguial.
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Trobem una diferenciacio dels factors predisposants si tenim en compte 'edat
del pacient, tant a la bibliografia com a I'estudi; en pacients joves es representa
amb alta incidéncia la hiperhidrosi, la qual fa que la lamina unguial torni més tova
i s’enclavi. A més, factors com l'esport i el calgat ajuden a que es produeixi
'enclavament. En adults d’edat avangada, els factors canvien i sorgeixen d’'un
conjunt de factors com son els micro- traumatismes, els canvis de gruix de la
lamina unguial i dificultats de mobilitat i visié a I'nora de tallar les ungles.412 61,
63. En canvi, la franja d’edat més comu d’aquesta patologia no coincideix: en la
bibliografia s’estableix més comu en adults joves, en canvi, a I'estudi un 57%
dels casos son pacients amb edat superior als 40 anys. Aquesta diferéncia es
deu al nombre de mostra utilitzat, el qual és insuficient i a la poblacio estudiada,

ja que a I'Hospital Podologic predominen els pacients d’edat més avancgada.
3,21,24,25,28,29,31,34,35,36,40,42,47,51,52,53,54,55,58,65,67.

Una altra diferéncia respecte la bibliografia és la superioritat de dones amb
aquesta patologia trobada, quan a la totalitat dels articles s’instaura la
onicocriptosi com una patologia més comu en els homes. 2436405455 Aquest fet

torna ser per la mostra i la poblacié estudiada.

Si es coincideix amb la informaci6 trobada, quan parlem del primer dit i el canal

peroneal com a localitzacié més frequient.2225:35.6566

Finalment sorgeix la controversia de si el factor causatiu és la lamina unguial o
ho soén els teixits tous. 164853 Tenint en compte els resultats obtinguts, on la
patologia unguial és el factor més comd, en el nostre cas assumim la lamina

unguial com el factor causatiu, conjuntament amb altres.
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10. CONCLUSIO

I.  La ONC és una patologia d’etiologia multifactorial. La principal causa és
la mecanica, exacerbada per factors de risc. Quan més factors de risc

pateixi el pacient, més probabilitats de desenvolupar aquesta patologia.

Il. L’edat establerta amb més incidéncia al treball és >50anys. En canvi, a la
bibliografia trobada, la més incident és a 'adolescéncia. Aixd és degut a
la mostra utilitzada, la qual és insuficient, i al tipus de pacients visitats a
I'Hospital Podologic, on normalment es visiten pacients de edat més
avancada.

[ll.  El principal objectiu, el qual era conéixer quin factor predisposant causa
més frequentment onicocriptosi es compleix en part, establim aquest
factor més frequient la patologia de la lamina unguial. Perd no com a Unic
factor. Si que es compleix, per tant la hipotesi de trobar més d’un factor

predisposant.

IV. Com a segon objectiu trobavem determinar la franja d’edat més comu, la
qual no coincideix amb la trobada a la bibliografia. No es complira la

hipotesi, en la qual determinavem la franja d’edat entre 15-25 anys.

V. En l'adolescéncia establim com a factor de risc rellevant la hiperhidrosi,

fent que els teixits tous siguin més facilment penetrables.

VI.  En edats avancades, en canvi, el factor de risc predominant és la dificultat
de tallar les ungles (pérdua de mobilitat i visid) il'engruiximent d’aquestes.

r‘
:
e
(‘n

Imatge 10.1. ONC juvenil Imatge 10.2 ONC edat adult
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13. ANNEX1

TREBALL FI DE GRAU: Etiologia en Onicocriptosi

Nom pacient:

N° Historia Clinica:

Data:
Edat:

Afectaci6 canals:  Peroneal []
Peu dret ]

Temps afectacio:

Morfologia unguial: Doble picat [ ]

No patologica [ ]

Primer radi: Dorsiflexio [ ]
Primer dit: Rotacio en valg_]

Peu egipci
Relaciéo AP/RP: Neutre

Hipertrofiarodets: Si

Infeccio: Si
Calcat: Estret
Adient
Hiperhidrosi: Si
Traumatisme: Si

oo od

Tibial []

Peu esquerre [ ]

Teula Provenga|:|
Onicogrifotica [ ]
Plantarflexi6 [ ]
Peu quadrat [ |

Supinat
No

No

Curt

No
No

O dood

Ambdods
Ambdés

Espiral/en voluta
Onicomicosi
Neutre

Peu grec

O good o

Pronat

Granuloma piogénic| |

Laboral de proteccid] ]

AbUs banys calents [_]

Tallat unguial (Tipus d’instrument, tallat recte/no, molt curtes, arrencament):

Tractament realitzat:

Derivacié Quirurgica:

Foto (Visi6 dorsal i visio frontal):

si []

Malalties sistémiques (Diabetis mellitus).
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