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INTRODUZIONE

L'onicocriptosi (oc) o unghia incarnita ¢ una
patologia di frequente osservazione nel corso
della pratica ambulatoriale quotidiana. I primi
riferimenti storici a riguardo si fanno risalire
addirittura a Celso (I sec. a.C.), anche se, per
ritrovare una descrizione completa ed un esatto
inquadramento nosologico della patologia, si
deve attendere l'inizio del XIX sec. con l'inglese
L. Durlacher (1).

Condizione clinica sintomatologicamente dolo-
rosa, ¢ la conseguenza di un'anomala
interazione tra lamina ungueale e tessuti molli
circostanti, alla cui comparsa contribuiscono
vari fattori predisponenti (Tab. 1).

Un utilizzo tuttora diffuso quanto ingiustificato
dell'avulsione chirurgica della lamina ungueale
nel trattamento di tale patologia costringe ad
osservare con relativa frequenza la comparsa di
recidive.

TECNICA OPERATORIA

La tecnica di Howard-Dubois (2, 3),
rappresenta un'efficace metodica correttiva in
corso di oc recidivanti, in grado di assicurare
risultati funzionali ed estetici soddisfacenti e
duraturi.

Dopo aver eseguito anestesia locale mediante
blocco “alato” digitale distale con lidocaina 1%
senza adrenalina completata da infiltrazione
della punta del dito interessato, si esegue
un'incisione posta a 5 mm dal bordo libero
ungueale che decorre parallela all'iponichio
lungo I'apice del dito, iniziando e terminando
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a circa 3-5 mm dall'articolazione interfalangea
distale ed estendendosi in profondita fino alla
superficie ossea. Una seconda incisione viene
condotta a disegnare una sezione semilunare «a
spicchio d'arancia" che nella parte piu larga puo
misurare da 3 a 10 mm. Si asporta il cuneo di
tessuto cosi scolpito e si sutura il difetto

«a gola di pescecane" residuo con punti non
ischemizzanti in nylon 4/0 che verranno rimossi
in 10-'-12" giornata (fig. 1).

Questa metodica consente di ottenere un ab-
bassamento dei tessuti molli disto-laterali e
quindi la normale ricrescita della lamina
ungueale (4).

CASISTICA

Nel periodo gennaio 1994 - settembre 1995 so-
no stati osservati presso questo Servizio
Sanitario 10 casi di oc recidivanti, trattati presso
altri luoghi di cura mediante avulsoni ungueali
ripetute senza tuttavia ottenere risoluzioni
definitive della condizioni patologica. In 7 casi
si trattava della varieta distale ed in 3 casi di
quella giovanile.

Oltre i consueti esami ematochimici preoperato-
ri di routine, ¢ stato eseguito un Rx del
segmento 0sseo interessato.

Tutti gli interventi sono stati eseguiti in aneste-
sia locale ed in regime ambulatoriale.

La durata media dell'intervento ¢ stata di 20' cir-
ca ed il periodo di riposo post operatorio di 20
giorni circa.

In nessuno dei casi trattati si sono verificate
complicanze di decorso ed i successivi controlli

periodici effettuati non hanno evidenziato
comparsa di recidive.
Vengono  documentati  iconograficamente

alcuni dei casi trattati ed i risultati conseguiti
(fig. 2-7).

Giornale di Medicina Militare, 147°. 1-2. 1997



Tab. 1 - Fattori predisponenti

Predisposizione Anatomica

(maggior ampiezza ungueale rispetto al letto, ipercurvatura
ungueale, iperidrosi)

Patologie Locali
natura)

(malformazioni falangee, artropatie, processi flogistici di varia

Patologie Sistemiche
Associate

(obesita, diabete mellito)

Alterata Biomeccanica
dell'Arto

(postura e/o andatura anomala, traumatismi ripetuti, calzature
inadatte per forma e materiali, tacchi alti)

Trattamenti Cosmetici
Incongrui

(spedicuree)

Fig. 2 -AM, anni 20. Onicocriptosi varieta giova-
nile, piu volte trattata chirurgicamente
mediante avulsione ungueale completa.

DISCUSSIONE

Un'anomala interazione tra lamina ungueale e
tessuti plicali limitrofi, con il relativo processo in
fiammatorio che ne consegue, sono alla base della

Fig. 3 - Stesso caso ad 1 mese dall’intervento

sintomatologia dolorosa che contraddistingue que-

| sta patologia, osservata con frequenza ma spesso non

adeguatamente valutata sotto il profilo del corretto
approccio terapeutico.

Generalmente, ai fini puramente didattici, ne

vengono distinte cinque varieta (tab. 2) (5).
Le prime due in particolare risultano essere di
frequente riscontro nel personale di leva, dove 1'u-
tilizzo di specifiche calzature (“anfibi”) per gran
parte della giornata ne determina 1'esordio o la re-
cidiva.

Unghia incarnita giovanile: ¢ la forma piu
comune; interessa piu frequentemente soggetti lon-
gilinei, spesso affetti da iperidrosi ed acrocianosi.
Clinicamente si distinguono due fasi: lo stadio do-
loroso semplice, in cui la porzione disto-laterale
della lamina risulta inclusa nei tessuti limitrofi in-
fiammati, e lo stadio del gettone carnoso, caratte-
rizzato dalla formazione di un rilievo carnoso do-
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Fig. 4 - EF. anni 19. calciatore. Onicocriptosi reci-
divanti varieta anteriore a seguito di avul-
sioni ungueali ripetute conseguenti a trau-
mi di gioco a carico del 1° dito di entrambi
i piedi. Marcata onicodistrofia bilaterale.

Fig. 5 - Stesso caso a 2 mesi dall'intervento.

lente, facilmente sanguinante, il quale tende gra-
dualmente ad assumere un rivestimento epidermico
ed a cronicizzare.

Unghia incarnita distale: consegue general-mente
ad avulsioni della lamina ungueale a seguito di
microtraumatismi ripetuti (sportivi, militari) o di
interventi chirurgici. La pressione normalmente
esercitata dalla lamina sui tessuti sottostanti pre-
viene il sollevamento delle parti molli poste da-vanti
alla falange, mentre la scomparsa di tale rapporto
favorisce la progressiva formazione di un cercine
distale che ne ostacola l'avanzamento durante la fase
di ricrescita.

Il trattamento, elettivamente chirurgico, consiste
nella rimozione della porzione disto-laterale della
lamina inclusa nei tessuti plicali e nell'asportazione
selettiva (mediante chirurgia, elettrochirurgia o

Fig. 6 - PM. anni 23. Episodi ricorrenti di
onico-criptasi varieta anteriore a carico
del 1°dito della mano sinistra trattati
chirurgicamente con avulsioni ungueali
ripetute: marcata iperidrosi palmare.

Fig. 7- Stesso caso a 3 mesi dall'intervento.

fenolizzazione) del corno laterale della matrice
ungueale.

E inoltre necessario, al fine di ridurre il rischio
di recidive, correggere i possibili difetti funzionali
esistenti e ristabilire gli equilibri statici del dito.

Il frequente utilizzo dell'avulsione chirurgica della
lamina ungueale in toto nel trattamento delle oc,
oltre a determinare la possibile comparsa di esiti
distrofici a carico della lamina stessa. espone ad un
notevole rischio di recidive. In tale contesto, la
tecnica di Howard-Dubois si propone quale
metodica correttiva in grado di fornire risultati
soddisfacenti sia sul piano funzionale che su quel-lo
estetico, unitamente ad una relativa semplicita e
rapidita d'esecuzione, evitando cosi al paziente di
essere sottoposto ad interventi non sempre adeguati

né risolutivi.
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Tab. 2 — Classificazione

Unghia Incarnita Giovanile

Unghia Incarnita Distale

Unghia a pinza

Forma Infantile:
ipertrofia congenita dei cuscinetti laterali
deviazione congenita dell'unghia dell'alluce

Ipertrofia acquisita del cuscinetto laterale

Riassunto. - L'onicocriptosi o unghia incarnita,
patologia di frequente osservazione nella pratica
clinica quotidiana, ¢ il risultato di un'anomala e
dolorosa interazione tra lamina ungueale e tessuti
molli limitrofi determinata da vari fattori predispo-
nenti.

Al fine di ridurre il rischio di recidive ¢ necessario
correggere i difetti funzionali e ristabilire gli equilibri
statici del dito.

Nel presente lavoro viene analizzata l'esperien-za
personale degli Autori sull'utilizzo della tecnica di
Howard-Dubois nel trattamento delle onicocriptosi
recidivanti.

Vengono valutati i risultati ottenuti in 10 pazien-
ti seguiti clinicamente con un follow-up minimo di sei
mesi.

I risultati ottenuti indicano la tecnica di Howard-
Dubois come una sicura ed efficace procedura
chirurgica delle di
onicocriptosi.

nel trattamento recidive

Résumé. - L'ongle incarné, affection multifacto-
rielle, résulte d'un conflit douloureux entre la tablette
unguéale et les parties molles qui l'entourent. Une
teiltative de correction des troubles

fonctionnels et un rétablissement de la statique de I'orteil
doivent limiter les risques de récidive.

Le but de cet oeuvre est d'évaluer I'experiénce des
Auteurs sur I'emploi de la technique de Howard-Dubois.

Les AA;, de plus, jugent les résultats obtenus sur dix
patients suivis cliniquement avec un follow-up non
moins de six mois.

Les résultates indiquent cette méthode tel que une sure
et efficace procedure chirurgicale dans le traitement des

recidives de l'ongle incarné.

Summary. - Ingrowing nail is a common, pain-ful
condition, multifactorial in its aetiology, created by
impingement of the nail plate into the dermal tissue of
the lateral nail fold.

To reduce the recurrence rate, funtional troubles and
static balances of the finger must be correct. This work
reports the Authors' experience in Howard-Dubois'
technique.

They moreover consider the results obtained in ten
patients clinically controlled with a minimum follow-up
Results
techniques as a safe and effective procedure in the

of six months. indicate Howard-Dubois

treatment of ingrowing nail's recurrency.
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