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Matricectomia da unha encravada do
halux: estudo imuno-histoquimico da

matriz retirada

Matricectomy of the hallux’s ingrowing nail: immunohistochemical

study of the removed matrix

RESUMO

Introdugdo: A extensio lateral da matriz germinal
da unha nio é demonstrada na literatura. Objeti-
vo: Identificar os limites laterais da matriz ungueal.
Material e métodos: Avaliamos a area de proli-
feracio da extensdo lateral da matriz ungueal em
amostras cirargicas resultantes da matricectomia para
tratamento da unha encravada do hilux com o mar-
cador immuno-histoquimico Ki-67. Obtivemos 21
amostras e observamos a epiderme, as regides ventral
e dorsal da matriz, bem como as matrizes ventral e
dorsal do angulo lateral/medial. Resultados: O teste
de compara¢io multipla demonstrou que o ntmero
de células na matriz ventral é maior que o niimero
encontrado na pele, na matriz dorsal, no angulo da
matriz dorsal e no angulo da matriz ventral. O nt-
mero de células na pele e no angulo da matriz ven-
tral é maior que o nimero encontrado no angulo da
matriz dorsal. Conclusao: O limite lateral da matriz
ungueal possui atividades proliferativas. A cirurgia
realizada sem remoc¢io completa da regido prolifera-
tiva lateral/medial da matriz ungueal pode influen-
ciar a taxa de recorréncia de matricectomias.
Palavras-chave: halux, unha, imuno-histoquimica,
procedimento cirtirgico ambulatorial.

INTRODUCAO

A unha encravada,' ou onicocriptose,'**3 é

ABSTRACT
Introduction: The lateral extent of the
germinal matrix area of the nail is not
demonstrated in the literature. Objective: To
identify the lateral limits of the ungueal matrix.
Material and methods: We evaluated the
proliferation area of the lateral extent of the
nail matrix on surgical samples resulting
from the matricectomy for the treatment of
ingrowing nail of the hallux with the Ki-67
immunohistochemical marker. We obtained 21
samples and observed the epidermis, ventral
and dorsal region of the matrix, as well
as ventral and dorsal matrix of the lateral/
medial angle. Results: The test of multiple
comparisons demonstrated that the number
of cells in the ventral matrix is higher than
the number found in the skin, in the dorsal
matrix, in the angle of the dorsal matrix and
in the angle of the ventral matrix. The number
of cells in the skin and in the angle of the
ventral matrix is higher than the number
Sfound in the angle of the dorsal matrix.
Conclusion: The lateral limit of the ungueal
matrix has proliferation activities. The surgery
petformed without the complete removal of the
lateral/medial proliferation region of the nail
matrix may influence the recurrence rate of
matricectomies.

Keywords: hallux, nail,
immunohistocytochemistry, ambulatory
suigery procedure.

¢ uma doenca cronica e dolorosa, localizada nas

bordas de ambos os lados da unha, geralmente no halux. Uma espicula na borda lateral da unha,

em crescimento continuo, causa ulcera¢io da pele na falange distal®’ e a infeccio pode ter inicio

pouco tempo depois. O cuidado inadequado da regido, a pressio cronica que causa irritagio e

o suor excessivo dos pés dentro de sapatos apertados estimulam o crescimento de tecido granu-

lomatoso e da unha para dentro da pele do halux.®

120  Surgical & Cosmetic Dermatology




Surgical & Cosmetic Dermatology 2009;1(3):120-124

Alguns fatores podem contribuir para a determinacio e

evolucio da doenca, tais como as causas anatomicas,'>%!!

8,9

as
variagOes causadas por pressdo interna,”” as variagcdes causa-
das por pressio interna devido a doengas associadas e doenca
das unhas,'*"® drogas como os retinoides aromaticos, malfor-
macdes anatomicas congénitas do hilux, além de distGrbios
emocionais, alteracdes geriatricas (onicogrifose, onicauxis, hi-
perqueratose subungueal), infec¢des e intoxicagdes.'!!

A doencga afeta homens (68,5%) e mulheres (31,5%) na
propor¢ao de 2:1, especialmente entre a segunda e a terceira
décadas de vida (15 a 40 anos de idade), com 73% sendo afeta-
dos entre as idades de 12 a 30 anos, exatamente em suas idades
reprodutivas.'*'® A invaginacio da dobra lateral da unha ocorre
em 72% a 84% dos pacientes, segundo Fowler.*!*!'*!” Nio ha
predominancia do lado direito ou esquerdo do membro.'*! A
unha encravada é duas vezes mais frequente entre os parentes
de primeiro e segundo grau, sugerindo assim uma predisposi-
¢io familiar, possivelmente devido a deformidades herdadas.'

As alteracdes observadas na dobra lateral da unha nessa
condi¢cdo mostram trés tipos: (I) presenca de eritema e edema
leves; (II) presenca de infeccdo e supuragio e (III) presenca
cronica de tecido granulomatoso e hipertrofia.®

As duas primeiras podem ser tratadas mediante procedi-
mentos conservadores, enquanto a terceira, e as vezes a segunda,
requerem tratamento cirdrgico sob anestesia local ou geral.*?!
A cirurgia deve ser evitada durante a fases inflamatéria e infec-
ciosa aguda, mas o tecido granulomatoso na fase cronica nio
¢ uma contraindicagio para o procedimento cirtrgico™* em-
bora seja necessario avaliar o risco dos pacientes que sofrem de
diabetes, vasculopatia por doenca do colageno, aterosclerose e
outras doengas isquémicas.>

O tratamento conservador apresenta uma alta taxa de cura
(96%) para os tipos I e I, embora haja uma recorréncia maior
do tipo II e uma taxa de insucesso de 62% no tipo III a longo
prazo. A taxa média de cura é de 50%.26

Quanto ao tratamento cirdrgico, a taxa de recorréncia varia
consideravelmente; varios estudos realizados em hospitais-escola
atribuem esse fator aos médicos inexperientes nessa pratica:a avul-
sio de parte da unha tem uma alta taxa de recorréncia, variando
de 50% a 83%, portanto, esse procedimento deve ser praticado.

Com o uso de fenol, a taxa de recorréncia varia de 1% a
53%. Quanto a crioterapia com nitrogénio liquido, a taxa de
recorréncia varia de 16% a 35%. Com o uso de tubos plasticos
e dispositivos de ranhuras, a taxa de recorréncia foi calculada
em 33-48% em um ano e com o uso de material dental e cli-
pes, a taxa é de 23%.

A maioria das recorréncias se deve a preservacio da matriz
ungueal com a queratiniza¢io sob diferentes formas: focos pe-
quenos de queratina acumulada (removidos com agentes ce-
ratoliticos); espiculas pequenas e dolorosas que, quando trau-

matizadas, apresentam secre¢io e requerem tratamento local;
maltiplas espiculas ou o crescimento de uma placa ungueal
separada sempre com aparéncia distrofica; o crescimento da
placa ungueal no seu tamanho original (remog¢io insuficiente
da matriz); ou mesmo o reposicionamento da placa ungueal,
causando o desenvolvimento de unha encravada no lado opos-
to da placa. Essas espiculas precisam ser novamente ressecadas
e a area pode ser curetada com fenol ou até mesmo sofrer uma
exérese cirargica.

A histologia da matriz ungueal e sua localizagio foram
descritas por Lewin (1965), Achten (1968), Ackerman (1997),
Cameli (1994) e Reardon (1999).>'5% A matriz ungueal é
dividida em dorsal, intermediaria e ventral. A area proliferativa
da matriz responsavel pela unha é formada pela matriz inter-
mediaria e ventral e nio pela matriz dorsal. As cristas epidér-
micas possuem uma aparéncia abaulada, e o epitélio sofre uma
reducio do espessamento no leito da unha.”*

O Ki-67 ¢ um anticorpo monoclonal de rato (IgG classe
1) descrito em 1983 por Gerdes et al. Esse anticorpo pode
ser usado para avaliar: as razdes de crescimento dos tecidos
normais, reacionarios e neoplasicos, tais como o ntmero de
células em um ciclo celular; o indice proliferativo celular em
amostras histologicas; a cinética celular e a eficicia de varias
drogas topicas.?*!

O objetivo de nossa pesquisa foi identificar os limites la-
terais da matriz ungueal apds a excisio das bordas laterais da

unha encravada.

MATERIAL E METODOS

Vinte e um pacientes do Servico de Dermatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sio Paulo foram incluidos apds a aprovacio dessa
pesquisa pelo Comité de Etica da mesma instituicio. A faixa
de idade dos pacientes variou de 8 a 57 anos, sendo 10 mu-
lheres e 11 homens. Os pacientes apresentavam um quadro
clinico tipico de unha do halux encravada, com indica¢do para
tratamento cirargico.

Os pacientes com doenca sistémica, como diabetes, imu-
nossupressio (medicamentosa ou infecciosa), doenca vascular
periférica, doencas de pele, defeitos congénitos ou qualquer
outra doenca que, de alguma forma, pudesse alterar a avaliacio
dos resultados dessa pesquisa foram excluidos do estudo. Os
pacientes em nosso servigo sempre foram tratados com matri-
cectomia apds o insucesso dos tratamentos conservadores para
as alteragdes dos tipos II e III.

Os espécimes excisados foram preparados prospectiva-
mente, levando em consideracio que eles foram imediatamen-
te submetidos a métodos histologicos para estudo nido-rando-
mizado, aberto e sem espécimes controles devido a natureza
do procedimento e as consideracdes éticas.
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Para este estudo, usamos a técnica cirtrgica de matricec-

tomia como a seguir:

1) Assepsia do pé com iodo-povidona;

2) Anestesia regional dos nervos do hilux com injecio
local de lidocaina a 2% sem epinefrina;

3) Exsanguinacio e torniquete com dreno de Penrose;

4) Paraa completa excisdo em cunha da area afetada foram

realizadas duas incisdes. A primeira teve inicio em um
ponto medial entre a cuticula e a dobra interfalangeana
distal incisando toda a pele, estendendo-se distalmente
pela placa ungueal e hiponiquio e finalizando na pele
da ponta do dedo, 5 mm ap6s o hiponiquio. A segunda
incisao comegou no mesmo ponto, contornando a ma-
triz ungueal em um angulo de aproximadamente 45°,
estendendo-se paralelamente a primeira incisio pela
dobra lateral e terminando no ponto final da primeira
incisio. Ambas atingiram o plano justadsseo na sua pro-
fundidade.
A excisio em cunha foi iniciada pela parte distal englo-
bando parte da pele da ponta do digito, parte lateral da
unha e espicula, leito ungueal, dobra lateral com granu-
loma e parte lateral da matriz ungueal.

5) Sutura primaria da excisdo fusiforme, usando um fio de
mononylon 3-0, mantendo a borda da unha sob a placa
ungueal;

6) Curativo compressivo sobre a unha do hilux;

-~

Avaliacio macroscopica da amostra cirargica e da area
cruenta, confirmando assim a remoc¢do da matriz pro-
ximal e da regido lateral.

Para as avaliacdes histopatologicas e imuno-histoquimicas
usamos os seguintes procedimentos:

1) A amostra cirtrgica geralmente descartada foi preser-
vada em uma soluc¢io aquosa de formol a 10%, acondi-
cionada com fosfato de s6édio monobasico e dibasico;

2) Observou-se o prazo de 24 horas apds o procedimento
para a avaliacio imuno-histoquimica;*!

3) Para a preparagdo, as amostras cirtirgicas foram cortadas
da seguinte forma: a primeira incisio foi feita no angu-
lo proximal da matriz (A), a segunda foi na prega pro-
ximal (B) e a terceira na distincia média entre a prega
proximal e o final do leito ungueal (C). Em amostras
grandes, uma quarta incisdo foi feita, dividindo o leito
ungueal em ter¢os médios proximais e distais (D). A
placa ungueal foi cuidadosamente removida antes da
incisao;

4) Os conjuntos de amostras das areas das matrizes foram
separados (A, B e C) e as laminas foram coradas com
hematoxilina e eosina e preparadas com o marcador
imuno-histoquimico. O marcador escolhido para este
estudo foi o antigeno Ki-67 (Dako), clone Ki-S5, c6di-
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go M7187 e lote 059. Foi utilizado o método indireto
(Complexo Estreptavidina-biotina conjugado i enzi-
ma peroxidase).

A contagem do indice proliferativo escolhido para a avaliacio
da matriz ungueal em nosso estudo foi baseada em um artigo
escrito por De Berker (1996),% no qual trés sitios epiteliais foram
examinados: a matriz, o leito ungueal e a polpa digital. O ntmero
de células marcadas foi contado em um compartimento de 100
células. Ele era composto por 25 células basais e por outras trés
camadas superiores de células, resultando em um conjunto com-
posto por quatro camadas de células de 25 cada, em uma tentativa
de reconhecer o compartimento proliferativo.

O indice de proliferagio foi determinado como a seguir:

Indice Ki-67 = ntimero de niicleos marcados por 100 cé-
lulas, no qual o indice de células marcadas é o nimero de
ntcleos celulares positivos dividido pelo total de 100 células
contadas por area.

Na pele, a contagem foi triplicada, no entanto, na regiio
ventral e dorsal da matriz, bem como na regiio ventral e dor-
sal do angulo lateral/medial, a extensio do tecido era peque-
na, nio sendo possivel contar da mesma forma. Conseguimos
uma dupla contagem na regido ventral e dorsal da matriz,
mas a contagem foi Gnica na regiio do angulo. Comec¢ando
na bissetriz do angulo, as 25 células correspondentes a area
da matriz ventral e as 25 células correspondentes a area da
matriz dorsal foram contadas, seguidas por trés camadas su-
periores de células, chegando a 100 células, como proposto
neste estudo.

Estatisticas ndo paramétricas foram utilizadas para analisar
os resultados, levando em considera¢io a natureza das variaveis
estudadas. A anilise de varidncia proposta por Friedman®® foi
aplicada com o objetivo de comparar as cinco regides subme-
tidas ao estudo (pele, matriz ventral, matriz dorsal, o angulo
da matriz ventral e o angulo da matriz dorsal), em relacio a
porcentagem de células marcadas com o Ki-67. Quando uma
diferenciacdo significativa era visivel, essa analise era comple-
mentada pelo teste de compara¢des maltiplas.®

RESULTADOS

O indice proleferativo expressou uma média de 3,8 cé-
lulas por 100 células na epiderme. As quantidades minimas e
maximas sio duas e oito células, respectivamente (Figura 1).

Na regiio da matriz ventral, 3 a 17 células foram detec-
tadas (Figura 2), com uma média de sete células proliferativas
por 100 células; e na regido dorsal da matriz (Figura 3), o
ntmero variou de zero a oito células, com uma média de 3,4
células proliferativa por 100 células.

Na regiio da matriz ventral do angulo lateral/medial, 1
a 12 células foram detectadas (Figura 4), com uma média de
4,9/100 células; e na matriz dorsal do angulo lateral/medial
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(Figura 5), o nimero variou de zero a oito células, com uma
média de 2,6/100 células.

ATabela 1 demonstra os pacientes que sofrem de unha en-

cravada, de acordo com a percentagem do indice proliferativo
do Ki-67 marcado na pele (matriz ventral, matriz dorsal, ma-
triz ventral do angulo lateral/medial e matriz dorsal do angulo
lateral/medial) observada nas amostras pds-matricectomia.

A anilise de variancia proposta por Friedman mostra que o

X2, calculado = 56,16 (P < 0,001) X critico = 9,49.

Pelo teste de comparacdes multiplas, o nimero de células na
matriz ventral fol maior que o numero encontrado na pele, na
matriz dorsal, no angulo da matriz dorsal e no angulo da matriz
ventral; e o nimero das células da pele e do angulo da matriz ven-
tral também foi maior que o nimero encontrado no angulo da
matriz dorsal. Em nenhum caso houve recidiva.

Tabela 1 - Representacdo de células marcadas com Ki-67 na pele,
area da matriz ventral e dorsal e matriz dorsal e ventral do angulo

. . Matriz Matriz
Paciente Pele \'/\2:;?;' !(\i/l:rtsr;zl ventral do | dorsal do
angulo angulo
1 2 4 2 2 2
2 6 6 5 6 4
3 6 3 0 2 1
4 4 7 3 7 3
5 7 17 8 12 8
6 4 3 2 3 2
7 3 10 4 6 3
8 3 5 3 5 3
9 3 14 8 12 6
10 3 8 4 8 3
11 4 7 4 2 0
12 3 3 2 3 1
13 3 5 2 2 1
14 3 4 2 2 1
15 4 4 1 1 0
16 2 10 4 4 1
17 3 6 3 4 3
18 4 8 3 5 3
19 4 7 5 6 4
20 4 9 3 6 4
21 4 8 3 5 2
Taxa média 3,8 7,0 3,4 4,9 2,6

O epitélio da regido ventral com cristas epiteliais alonga-
dos era mais espesso; e na colora¢io com hematoxilina e eosina,
a area apresentava um aspecto eosinofilico superficial, devido a
presenca de queratina e auséncia da camada granulosa. A regiio
dorsal, por outro lado, apresentou-se mal definida ou com au-
séncia de cristais e papilas dérmicas com um fino epitélio.
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DISCUSSAO

Nos obtivemos os resultados esperados; isto é, um maior
numero de células proliferativas nas areas correspondentes a
producio da placa ungueal na regido ventral da matriz. Tam-
bém evidenciamos que as células de proliferacio dessa mesma
matriz sio difundidas até o angulo lateral/medial da invagina-
¢do ungueal. Até o momento, nio ha estudos que descrevam o
aspecto lateral da matriz ungueal.

Com base nestes resultados, podemos explicar a razio pela
qual alguns casos de matricectomia mostram, depois de al-
guns meses, um corno cutineo com caracteristicas de uma
unha recém-formada, localizada na lateral da cicatriz cirtirgica
prévia. Em tais circunstancias, o profissional provavelmente re-
moveu apenas a matriz ungueal lateral, nio incluindo a regido
do angulo da matriz até a sua extremidade proximal. O tecido
proliferativo residual continua produzindo a parte da placa un-
gueal, embora agora separada por uma cicatriz pds-operatéria.
Observamos também que a extensdo lateral/medial da matriz
ungueal segue a borda da placa ungueal, em oposi¢io ao dese-
nho esquemitico apresentado por Mogensen.*

Ackerman® relata que a matriz lateral/medial estd situa-

da ao longo da placa ungueal, e Reardon®

relata que a exci-
sdo cirurgica deve ser feita dentro de uma area maior na regiio
proximal da matriz. Algumas davidas ainda permanecem em
relagdo a epidemiologia e outros agentes causais. No entanto,
enfrentamos grandes dificuldades ao pesquisar o melhor méto-
do terapéutico, uma vez que os dados estatisticos registram taxas
inferiores de recorréncia em relagio aos procedimentos con-
servadores, como a cauterizagio quimica, e taxas superiores de
recorréncia em relagio as cirurgias um pouco mais agressivas.

Este estudo deve trazer uma contribui¢io adicional para a
terapia cirirgica da unha encravada, enfatizando a necessida-
de de se obter um conhecimento aprofundado da histologia
normal da unha.

CONCLUSAO

O estudo clinico de nossos casos, a avaliagdo macroscopi-
ca e imuno-histoquimica da unha, bem como a estimativa da
matriz lateral, dorsal e ventral das unhas encravadas nos leva-
ram as seguintes conclusdes:

O namero de células na matriz ventral nio difere significa-
tivamente do nimero de células no angulo da matriz ventral.

A cirurgia realizada sem a remoc¢io completa da regido
proliferativa lateral/medial da matriz ungueal pode influenciar
a taxa de recorréncia de matricectomias.

A falta de conhecimento em relagdo a histologia normal
da unha provavelmente afeta a taxa de ineficacia dos procedi-
mentos cirargicos recomendados para o tratamento da unha
encravada.
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O Ki-67 permite uma determinagio segura da area reti-
rada da matriz e do progndstico e eficicia do tratamento ci-
rargico, evitando um maior indice de recidiva. O limite lateral
da matriz ungueal tem atividade proliferativa, e a nio remo-
¢do cirargica completa da regiio proliferativa lateral/medial
da matriz ungueal pode influenciar a taxa de recorréncia de
matricectomias.
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