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RESUMEN

La ufa, al igual que la piel, presenta patologia inflamatoria, tu-
moral, traumatica, infecciosa o secundaria a enfermedades sis-
témicas, que en muchas ocasiones debe ser corregida con algin
procedimiento quirdrgico. La cirugia de ufia incluye la toma de
biopsia, correccion de onicocriptosis, extirpacion de tumores, y
reconstruccion del aparato ungueal. Como parte de la informa-
cion general del dermatdlogo, es importante conocer las técni-
cas para realizar procedimientos quirdrgicos, diagndsticos y/o
terapéuticos del aparato ungueal.

PALABRAS CLAVE: faltan las palabras clave..

Es importante que el dermatélogo sea capaz de realizar
cirugfas de uia, ya que, al igual que en la piel, puede en-
contrar patologia inflamatoria, tumoral, traumatica, in-
fecciosa o secundaria a enfermedades sistémicas que re-
quieran algun procedimiento quirdrgico, diagnéstico y/o
terapéutico. La cirugfa de ufia abarca: toma de biopsia,
correccién de onicocriptosis, extirpacién de tumores y
reparacion del aparato ungueal.

Antes de cualquier procedimiento quirtrgico ungueal
es importante realizar adecuadamente la anestesia digital,
para lo cual nosotros utilizamos bédsicamente dos técnicas.

Bloqueo digital en ambas caras laterales del dedo, ini-
ciando la puncién en la base del mismo, e instilando 1 cc
de xilocaina simple en cada lado.

Bloqueo intratendinoso, que es mds efectivo en los
dedos de las manos. Se punciona profundamente en la
cara ventral del dedo, en la base del mismo, hasta sentir
resistencia. Se aplica 2 cc de xilocaina simple.

ABSTRACT

The nail, like the skin, has inflammatory, neoplasic, traumatic,
infectious and /or secondary diseases, which very often need to
be corrected by a surgical procedure. Nail surgery includes bi-
opsy, correction of onychocryptosis, tumor removal and recon-
struction of the nail apparatus. It is important to be acquainted
with these surgical techniques to perform therapeutic nail sur-
gery because it is the only way to prevent dystrophies and to
avoid complications.

KEYWORDS: missing keywords...

Con ambas técnicas es importante esperar entre 10 y
15 minutos para que la anestesia llegue hasta la punta del
dedo.

El entumecimiento dura aproximadamente 20-30 mi-
nutos. Si deseamos que dure mds tiempo, se puede com-
binar con bupivacaina, que es de efecto prolongado. La
dilucién que recomendamos es: 4 de lidocaina y 1 de bu-
pivacaina.

Biopsia ungueal

Ayuda a realizar el diagnéstico de la patologfa ungueal
incierta, que no puede ser establecido por medio de la
historia clinica o el examen directo micolégico. La biop-
sia no solo sirve para obtener un diagnéstico etiolégico
y prondstico, sino para comprender la patogénesis de la
enfermedad ungueal. Es muy util en psoriasis,' liquen
plano,® melanoniquia longitudinal, traquioniquia y tu-
mores.* Es importante conocer las diferentes técnicas
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para seleccionar aquella que permita obtener material su-
ficiente para el estudio histoldgico, sin provocar onicolisis
o distrofia ungueal permanente.

Existen cinco técnicas basicas: (a) biopsia de la lami-
na ungueal, (b) biopsia del lecho, (c) biopsia de matriz,
(d) biopsia del pliegue proximal, (e) biopsia longitudinal
lateral.

Biopsia de la ldmina ungueal. Se indica para descartar o
confirmar el diagnéstico de onicomicosis. También ayuda,
en caso de pigmentacién ungueal, para diferenciar entre
pigmento meldnico y hemosiderina.® Es la més sencilla de
todas y consiste en tomar una porcién del borde libre de
la ufia, que puede quitarse con un alicate o corta uias.

Biopsia del lecho. Se sabe que el lecho estd afectado cuando
se tiene: onicolisis, deformacién de laldmina ungueal, leu-
coniquia y/o eritroniquia e hiperqueratosis subungueal,
entre otros.

En la presencia de onicolisis, lo mds sencillo es realizar
avulsién parcial de la porcién del plato desprendido (fo-
tografia 1) y tomar la biopsia del lecho, de preferencia en
la parte proximal de la onicélisis, que es donde se tendrd
mayor informacién.

La toma del tejido puede hacerse con un sacabocados
de 3mm o en huso, el cual debe orientarse paralelo al eje
longitudinal del dedo y no ser mayor a 4 mm de ancho para
evitar onicolisis secundaria permanente. En caso de que el
defecto sea >4 mm, deberd suturarse con Vicryl 7/0.

En los casos donde el plato ungueal no esté despren-
dido puede tomarse un doble sacabocado. El primero,
para quitar la ldmina ungueal por encima del drea sos-
pechosa vy, el segundo, del lecho propiamente. Se reco-
mienda que el primer sacabocado sea de mayor didmetro
(6 mm) que el segundo, para tener mejor visibilidad. Es
muy importante volver a colocar la porcién de la ldmina
retirada al terminar la biopsia, para evitar herniacién del
lecho.

En tumores, sobre todo malignos, se recomienda la
avulsion total del plato ungueal para realizar una resec-
cién adecuada y completa.”

La principal complicacién de la biopsia de lecho es la
onicolisis permanente, que se produce al tomar muestras
mayores a 4 mm de ancho.

Biopsia de matriz. La presencia de melanoniquia longitu-
dinal es una indicacién para esta biopsia, aunque también
se realiza cuando hay patologfa inflamatoria que afecta la
matriz, como el liquen plano y la psoriasis.

Volumen 9 / Nimero 2 B abril-junio 2011

CIRUGIA DE UNA-:-*

~

Fotografia 1. Toma de biopsiade lecho (flecha azul); plato ungueal
recordado pero permanece adherido al pliegue lateral ( flecha naranja).

\

Fotografia 2. Toma de biopsia de matriz proximal (flecha blanca); plato
ungueal levantado y adherido (flecha naranja).

Es importante considerar en qué porcién de la matriz
estd la afeccion ya que, si se toca la matriz distal, sin duda
quedard distrofia permanente® o pterigium ungueal.

Para realizar la biopsia de matriz en huso deberdn rea-
lizarse dos incisiones de 45° a cada lado del pliegue proxi-
mal. De esta manera se podrd levantarlo y exponer el pla-
to ungueal. La lamina ungueal se corta siempre con el filo
del bisturi hacia arriba (para evitar lesionar la matriz) y se
retrae en forma de libro abierto para exponer la matriz. La
muestra puede tomarse con sacabocado o con bisturi. Si
se decide realizar un huso, deberd ser siempre perpendi-
cular al eje longitudinal y no medir mas de 3mm de ancho
para no dejar distrofia permanente. De igual manera, si
se practica un sacabocado no deberd exceder los 3mm. El
defecto puede no suturarse y, en caso de hacerlo, serd con
sutura absorbible 7/0 y las incisiones cutdneas con nylon
5/0 después de reposicionar el plato ungueal. Este ltimo
es un paso muy importante para evitar adherencia entre
el pliegue proximal y la matriz, evitando asi un pterigium
secundario (fotografia 2).
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Fotografia 3. Biopsia longitudinal de aparato ungueal.

Fotografia 4. Onicocriptosis infantil.

Fotografia 5. Ufia mal recortada (redondeada) y la reaccién infla-
matoria en el pliegue periungueal.

Biopsia del pliegue proximal. Existen dos técnicas: a) en le-
siones exofiticas, la biopsia por rasurado estd indicada, al
igual que en la piel, realizando la hemostasia con cloruro
de aluminio; b) cuando la lesién afecta el pliegue proxi-
mal y la cuticula, se puede practicar una escisién de 2-3
mm de ancho, de un lado al otro de la ufia, en forma de
semiluna. Hay que recordar que la matriz ungueal se en-
cuentra por debajo, por lo que se sugiere protegerla con
un elevador de la una para evitar la distrofia ungueal.
Una vez tomada la muestra, puede dejarse a que cie-
rre por segunda intencién. Suele cicatrizar en 4 semanas,
aproximadamente, con excelentes resultados.
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Biopsia lateral longitudinal. Es el tipo de biopsia ideal, abar-
ca gran parte de la ufia, incluyendo tejidos blandos. Permi-
te el andlisis de todo el aparato ungueal: pliegue proximal,
matriz, lecho, ldmina e hiponiquio o pliegue distal.

Es el tipo de biopsia que suelen preferir los patélogos.
Vale la pena recalcar que para llevar a cabo esta biopsia
es necesario que la afeccion esté en el tercio lateral del
aparato ungueal.

La incisi6n se inicia en un punto medio entre la arti-
culacién interfalangica distal y la cuticula, y se extiende
hasta el hiponiquio. De igual modo, se hace una incisién
paralela en el pliegue lateral y se unen los cortes en la
punta del dedo. En el pliegue proximal, el corte debe cur-
vearse aproximadamente smm para remover el cuerno de
la matriz ungueal (fotografia 3).%

Antes del procedimiento hay que informar al paciente
que quedard con una reduccién permanente de la ufia.
Es importante no realizar el huso mayor a 3mm de ancho
para evitar la desviacién del aparato ungueal.

Manejo quirdrgico de la onicocriptosis
Saber manejar la onicocriptosis es indispensable, pues sin
duda es la patologia ungueal mds frecuente en la consulta
dermatolégica. El tratamiento puede ser médico o quirar-
gico, segun el tipo y la severidad del caso, y el paciente.
La onicocriptosis es un padecimiento con origen en
multiples factores, en el que basicamente hay despropor-
cién entre el plato ungueal, el lecho y los tejidos blandos
periungueales. Esto puede ocurrir porque: a) la ufia es
muy ancha o tiene alteraciones en la curvatura (una en
pinza); b) hay exceso de tejidos blandos; ¢) una combi-
nacién ambas razones. Por lo tanto, es importante saber
cudl es la alteracién para definir qué se requiere corregir:
el plato, los tejidos, 0 ambos.

Onicocriptosis infantil. Se da, principalmente, porque el
pie del nifio es regordete, la ufia es muy delgada y con
coiloniquia fisioldgica (fotografia 4). El manejo es conser-
vador, con masaje de los pliegues laterales y el distal ha-
cia fuera, y la colocacién de cintas adhesivas (Hypafix®)
que retraigan los tejidos blandos. Se aplica antibidtico o
antiséptico tépico en caso de infeccién agregada. Por el
contrario, cuando hay mal alineamiento ungueal, con o
sin hipertrofia congénita de pliegues laterales, el trata-
miento debe ser quirdrgico, con realineamiento del apa-
rato ungueal (y correccién de la hipertrofia de pliegues si
la hay). La intervencién debe realizarse antes de los dos
anos de edad para obtener buenos resultados y prevenir
onicocriptosis recidivantes en el futuro.

Volumen 9 / Nimero 2 B abril-junio 2011



JUDITH DOMINGUEZ CHERIT

Fotografia 6. Matricectomia con fenol (minicotonete con
palillo de dientes).

Onicocriptosis del adolescente. Es la forma mds comun de
onicocriptosis. Suele iniciar cuando el plato ungueal es
ancho y lo recortan mal, dejando una espicula que se en-
tierra por debajo del pliegue lateral, produciendo dolor,
irritacién e inflamacién (fotografia s5). En casos leves, el
tratamiento conservador —tinicamente recortando la espi-
cula y haciendo traccién de los pliegues hacia abajo con
cintas adhesivas— da buenos resultados. Sin embargo, en
la mayoria de los casos hay recidiva, pues no corrige la
desproporcién entre el plato y los tejidos.

Para corregir la ufa ancha, una opcién sencilla, y que
da buenos resultados con pocas recidivas, es la destruc-
cién parcial de la matriz con fenol a 889 (matricectomia
quimica), o reseccién parcial con bisturi y sutura, o bien
con electrocirugfa (matricetomia quirdrgica). En cual-
quiera de los casos se recortan los bordes laterales del pla-
to ungueal, teniendo precaucién de desprender el plato
con los cuernos matriciales para evitar recidivas.™"

Los autores prefieren la matricectomia con fenol, ya
que tiene un indice de curacién de 959 y una morbilidad
muy baja. Esto permite que el paciente se reincorpore a
sus actividades de manera casi normal dos semanas des-
pués del procedimiento.?

Para hacer la matricectomia con fenol, una vez cortado
el excedente del plato ungueal y habiéndose asegurado
de que el lecho y la matriz no tengan sangre (inactiva al
fenol), se debe aplicar vaselina sobre los pliegues laterales
y proximal para proteger la piel, y aplicar el fenol a 88%
durante 3 min, con un “mini hisopo” (fotografia 6). Este se
hace con un palillo de dientes, al que se le aplica una capa
delgada de algodén en la punta. Este “mini hisopo” per-
mite la aplicacién precisa del liquido y evita la quemadura
de los pliegues por escurrimiento. EI Dr. Neumann uti-
liza colodién eldstico en lugar de vaselina (comunicacién
personal). Algunos autores sugieren que se neutralice el
fenol con alcohol. Sin embargo, de acuerdo con nuestra
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Fotografia 7. Ufa en teja o sobrecurvada.

experiencia no es necesario. Una de las ventajas del fe-
nol es que es un antiséptico natural, por lo que el indice
de infecciones es muy bajo. Un estudio retrospectivo a 7
aios, en nuestro servicio, reporta una incidencia de infec-
ciones menor a 3%. El fenol también es anestésico local
durante las primeras horas del postoperatorio, lo que per-
mite manejar al paciente ambulatoriamente. La principal
complicacién es el edema postoperatorio transitorio. La
técnica es sencilla, pero si no se realiza adecuadamente,
las recidivas son frecuentes.

Si hay formacién de tejido de granulacién “pseudo
granuloma piégeno”, o estdn fibrosos los pliegues latera-
les, hay que legrarlos hasta observar tejido sano. La ci-
catrizacién también es por segunda intencién y general-
mente se completa 10 y 15 dias después de la cirugfa.

Onicocriptosis del adulto. La forma mds frecuente se debe a
la ufa en teja, que se ve mds en mujeres por el uso de cal-
zado puntiagudo y con tacén, y/o en personas con sobre-
peso. En la ufia en teja hay sobrecurvatura transversal de
la una, principalmente en la porcién distal. Esto hace que
los bordes del plato se encajen en los pliegues laterales y
se pellizquen el lecho y los tejidos blandos subyacentes,
produciendo dolor (fotografia 7).

Para este tipo de padecimiento existen varias opcio-
nes de tratamiento. Se puede hacer matricectomia, cor-
tando la porcién del plato que estd demasiado curva, lo
cual reduce el ancho de la una a la mitad, e incluso un
tercio de su tamafo original. Sin embargo, en la mayo-
ria de los casos los pacientes quedan satisfechos pues el
dolor desaparece. Cuando la ufia en pinza se presenta en
mujeres jévenes que usan calzado abierto, y para las que
es importante el resultado cosmético, se puede realizar la
lechoplastia (con implantes dérmicos, con o sin recorte de
osteofitos)* para que, al extender el lecho, la ufa crezca
sin sobrecurvatura.

Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica




‘<< EDUCACION MEDICA CONTINUA

Fotografia 8. Onicocriptosis por hipertrofia de tejidos y mal
alineamiento ungueal. Paroniquia secundaria.

Fotografia 9. Corte en boca de pescado.

Fotografia 10. Sutura de hiponiquio.

Fotografia 11. Laceracion de lecho ungueal
después de drenar hematoma subungueal.

Onicocriptosis con bipertrofia de tejidos periungueales. Es el
resultado de un proceso crénico en el que hay pliegues
redundantes secundarios a la inflamacién persistente,
ocasionada por la onicocriptosis de larga evolucién (foto-
grafia 8). Aqui deberd, inicialmente, removerse todo el te-
jido hipertréfico con la técnica de Dubois. Esta consiste
en realizar una incisién en “U” o en boca de pescado que
debe llegar hasta el hueso, e iniciar siempre 3 mm por
debajo del tejido inflamado. El ancho de la incisién se
determina por la hipertrofia de tejido a remover (fotogra-
fia 9). Si, ademads, hay tejido de granulacién en pliegues
laterales, deberd legrarse. Y si se observa que el plato un-
gueal es muy ancho, entonces existe la opcién de reducir
su tamafo con una matricectomfa. Nosotros sugerimos
realizar primero la fenolizacion vy, después, la sutura (fo-
tografia 10) para evitar dehiscencia por escurrimiento del
quimico.

Cirugia ungueal de urgencia

La cirugia ungueal de urgencia estd indicada para trau-
matismos agudos y severos que ocasionan hematomas
subungueales; avulsién traumdtica del plato ungueal,
con o sin laceracién del lecho; y abscesos subungueales.

Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtrgica

Fotografia 12. Hematoma total.

Fotografia 13. Ufia reimplantada (mismo
dedo que en fotografia 11).

El mecanismo mds frecuente de lesién es el aplastamien-
to del dedo con una puerta, seguido por aplastamiento
entre dos objetos romos vy, finalmente, laceraciones por
objetos punzocortantes. Es mds comtn entre los 4 y los
30 afos de edad, siendo el dedo medio el més afectado,
seguido del anular, el mefiique y el pulgar. De las lesio-
nes del lecho, 509 se acompanan de fractura de la falange
distal® (fotografia 11).

Siempre, ante la presencia de un traumatismo agudo es
necesario tomar medidas inmediatas para evitar distrofias
permanentes.

Hematoma subungueal. El lecho ungueal es una estructu-
ra muy vascularizada. Por lo tanto, cualquier lesién cau-
sa sangrado y hematoma subungueal que produce dolor
punzante intenso por distensién. Existen dos tipos de
hematomas: el parcial, que ocupa menos de 50% de la su-
perficie ungueal; y el total, que puede afectar hasta tejidos
periungueales (fotografia 12).5

Si el hematoma es reciente (algunas horas) y parcial,
con los pliegues periungueales intactos, el hematoma debe
drenarse, haciendo un trepano en la limina ungueal. Este
puede realizarse con la punta de un clip caliente, o bien
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Fotografia 14. Drenaje de absceso subungueal.

con un sacabocado de 2-3 mm. Cuando el hematoma es
reciente y total, o afecta los tejidos periungueales, es ne-
cesario levantar la lamina para explorar el lecho ungueal y
reparar si hay laceracién con Vycril ® 7/0. De no hacerlo,
el sangrado continuard. En estos casos, y sobre todo cuan-
do la avulsién de la limina ungueal es proximal o hay pa-
roniquia, habrad que sospechar fractura de la falange dis-
tal. En nuestra experiencia, un hematoma mal tratado, en
el que el contenido hemdtico se queda por mucho tiempo
en el espacio subungueal, ocasiona onicolisis permanente
por cicatrizacién secundaria del lecho ungueal.

Cuando la ldmina ungueal se desprendi6, pero esta dis-
ponible, es muy importante reimplantarla (fotografia 13).

Lo anterior por varios motivos: 1) porque la ldmina, en
su parte ventral, lleva adherida parte del epitelio del le-
cho, lo que evitard onicolisis permanente por ausencia
del mismo; 2) porque funciona como férula, dando mayor
estabilidad a la falange distal; y 3) porque guia el creci-
miento de la nueva ufa, evitando que los tejidos blandos
“invadan” el lecho.

Si la ldmina no estd disponible, se puede aplicar una
gasa no adherente (Telfa®), que se debe fijar con un pun-
to a los pliegues. La sutura se remueve a las 2-3 semanas,
momento en el que se usa una ufa postiza (misma que
debe fijarse inicamente con Micropore), que guiard a la
nueva ufa.

Absceso subungueal. Es otra urgencia muy frecuente, in-
tensamente dolorosa. Siempre existe el antecedente de
solucién de continuidad, por un “padrastro” arrancado,
el corte accidental con cuchillo o una tijera (durante el
manicure), o bien algiin trauma.

En estos casos, al igual que en los abscesos cutdneos, se
deberd drenar, puncionando en la zona mds renitente.

Si el absceso es lateral, o estd por debajo del pliegue
proximal, se desprende parte de la ldmina ungueal de la
porcién adyacente al pliegue afectado (fotografia 14). Pero
si lesién estd en el centro, al igual que con los hematomas

Volumen 9 / Nimero 2 B abril-junio 2011

Fotografia 15. Pseudoquiste mucoide. Nétese el surco del plato ungueal.

se deberd realizar un trepano y reinstalar el plato ungueal
removido con el sacabocado, dejando, ademds, un anti-
biético tépico como la mupirocina o la quinolona, y fijan-
dolo con cinta adhesiva tipo Transpore®.*

Cirugia de tumores ungueales
Se debe pensar que una onicopatia es secundaria a un
tumor cuando hay afeccién crénica y persistente de un
solo dedo, y se tiene el antecedente comun de haber re-
cibido tratamiento para micosis (a dosis adecuadas) sin
mejorfa.'®"”

Para poder decidir de qué manera abordar un tumor te-
nemos que saber dénde estd localizado. ¢ Cémo saberlo?

Cuando el tumor estd ocupando el espacio que se en-
cuentra entre la articulacién interfalangica distal y la ma-
triz, lo primero que se observa es un aumento del dngulo
de Lovibond (> de 180°). Si proviene de tejidos alrededor
o por debajo de la matriz, y crece por arriba de la ldmina,
al comprimirla produce un surco longitudinal en la mis-
ma, como sucede en los tumores de Koenen, o con algu-
nos pseudoquistes mucoides (fotografia 15). Si, por el con-
trario, crece por debajo de la ldmina, lo que produce es
un elevacién longitudinal, como con los fibromas subun-
gueales, e incluso puede llegar a producir fisuracién del
plato. Si el tumor afecta la matriz distal, lo que se observa
es una alteracién en el color o en la forma de la lanula.
Cuando hablamos del onicomatricoma, que es el tumor
propio de la matriz ungueal, la uia se observa gruesa, dis-
tréfica, y es dificil de desprender, porque el tumor forma
la una al mismo tiempo que crece dentro de ella.

Si el tumor estd en el lecho, se suele observar eritroni-
quia y onicolisis distal o lateral, y puede haber una hendi-
dura longitudinal o en “V”, o bien elevacién del plato, so-
bre todo cuando el tumor proviene de una falange distal,
como en el caso de los tumores osteocartilaginosos.

No debemos olvidar que también existen tumores me-
lanociticos. El signo caracteristico es la melanoniquia, por
lo que, ante la sospecha de melanoma, el sitio adecuado
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Fotografia 16. Toma de biopsia de melanoniquia.

de abordaje es la matriz, ya que es el unico lugar en el que
se localizan los melanocitos. ¢ Cémo abordarlo?

Cuando el tumor ungueal estd en la matriz y crece por
debajo del plato ungueal, la cirugfa ideal consiste en le-
vantar un colgajo del pliegue proximal (haciendo dos in-
cisiones a 45° de este pliegue), cortar el plato para levantar
en forma de libro la porcién proximal, y exponer la matriz
distal y proximal para hacer una exploracién adecuada. Si
la lesién estd por encima del plato, como en el caso de los
fibromas, se deberd levantar un colgajo de pliegue proxi-
mal, localizar la base del tumor y cortarlo (fotografia 16).
Si el tumor estd por debajo de la matriz, como el tumor
glémico, lo mejor es hacer una incisién transversal (hori-
zontal), disecando y despegando la matriz, hasta exponer
el tumor y removerlo.

Cuando la lesién estd por debajo del lecho (como en el
caso de la exostosis subungueal) y no lo destruye, se acon-
seja abordarlo por el hiponiquio, o bien por las caras late-
rales del dedo y realizar una incisién en U, o en boca de
pescado (fotografia 17), disecar con cuidado entre la parte
ventral del lecho ungueal y el periostio, o hasta llegar al
tumor. Si la exostosis eleva el plato y destruye el lecho,
lo ideal es retirar la ufia (guardarla), incidir a través del
mismo, remover la exostosis, restaurar el lecho lo mejor
posible, y reinsertar la unia a modo de férula.”

En caso de que el tumor esté en el lecho, lo convenien-
te es levantar la ufia de un extremo lateral como pasta de
libro, o solo levantar la porcién del plato afectada para
poder remover el tumor.

Cuando el tumor estd en el pliegue proximal y mide
menos de 3 mm de didmetro, lo més indicado es una
biopsia en semiluna con cierre por segunda intencién.
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Fotografia 17. Incision en “boca de pescado”.

Cuidados postoperatorios en cirugia de ufia

1. Se debe considerar, a pesar de su tamafio, que la ciru-
gia de ufia es una cirugia especializada.

2. El paciente siempre deberd guardar reposo absoluto
las primeras 48 horas, y relativo hasta completar 10
dias. En ocasiones, se requerird mds tiempo.

3. Si la cirugia fue de la mano, es conveniente el uso de
cabestrillo durante la primera semana.

4. Sifue en el pie, se recomienda el uso de calzado abier-
to al menos durante tres semanas.

5. El analgésico debe indicarse con horario las primeras
48 horas.

6. Elvendaje nunca es compresivo y no deberd cambiarse
antes de 48 horas, a pesar de que se sature de sangre
pues, ademds de ser esperado, ayuda a la compresion
de la herida cuando la sangre se deshidrata y endurece
la gasa.

7. En general, no es necesario administrar antibiético
después de la cirugfa. Solo en caso de diabetes descon-
trolada, en pacientes con valvulopatia, o cuando haya
datos de infeccién y no se pueda diferir la cirugia.

Complicaciones en la cirugia de una

Si se ha hecho un examen adecuado del paciente para
detectar si es 0 no de alto riesgo, y la cirugia se realiza
adecuadamente, se pueden evitar las complicaciones mds
frecuentes.

Distrofia. El paciente debe saber que en toda cirugia de
ufia existe el riesgo de distrofia, pero que bajo manos ex-
pertas, y cuando se opera con precaucién, la cicatriz es
minima.
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Sangrado. En la cirugia de ufia hay mucho sangrado. Por
lo tanto, idealmente se debe aplicar un torniquete (para
evitar gangrena) que no debe permanecer mds de 15 mi-
nutos. Si la cirugia dura mds, se sugiere aflojarlo cada 15
minutos. Al retirar el torniquete es comtin que el san-
grado sea abundante, pero se controla con compresion,
pues los vasos son pequefios. Es normal y esperado que se
moje la gasa. Sin embargo, se controla con la elevacién del
miembro y un reposo absoluto durante el postoperatorio
inmediato.”

Dolor. El dolor es subjetivo y tiene diferentes umbrales.
Para muchos autores, sedar al paciente antes de la ciru-
gia suele ayudar, aunque nosotros no lo hacemos. Si hay
dolor en el periodo perioperatorio se debe a la mala apli-
cacién de la anestesia. Para evitar el dolor postoperatorio
hay que usar un apésito adecuado, no compresivo, que se
fija en sentido longitudinal; mantener reposo relativo; y
elevar la extremidad para disminuir el edema, que es muy
frecuente. Durante el postoperatorio debemos alternar
analgésicos que tengan diferente mecanismo de accién.”

Infeccién. Segun nuestra experiencia, la tasa de infeccio-
nes es muy baja. Generalmente, solo realizamos asepsia
con alcohol antes de la cirugia, excepto en los casos en los
que se va a exponer hueso. En estos, es necesario realizar
una técnica de asepsia estricta y lavado prequirtrgico con
isodine. El uso de fenol evita las infecciones en cirugfa
por onicocriptosis. Cualquier infeccién en el postoperato-
rio debe tratarse de inmediato para evitar sindrome com-
partamental, celulitis, linfangitis. y osteomielitis.”
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Conceptos basicos en cirugia de ufa

{Qué tipo de anestesia se utiliza para la cirugia de uiia?
a) Troncular

b) General

¢) Local en la punta del dedo

d) Bloque digital en la base del dedo o intratendinoso
e) Todas las anteriores

{Para qué esta indicada la biopsia de [dmina ungueal?
a) Para tratamiento de onicomicosis

b) Para diagnéstico de onicomicosis

c) Para diagnéstico de melanoma

d) Para tratamiento de melanoma

e) Ninguna de las anteriores

Describa cémo toma la biopsia de lecho

a) Paralelo al eje longitudinal del dedo, y no mds
de 3 mm de ancho

b) Transversal al eje longitudinal del dedo y mds
de 3 mm de ancho

¢) Tangencial al eje longitudinal del dedo y menos
de 3 mm de ancho

d) Por rasurado

La biopsia de matriz debe evitarse en:
a) Matriz proximal

b) Matriz distal

c) Hacerla en huso

d) Hacerla con sacabocado

e) Hacerla por rasurado

{Cudl es la biopsia de ufa ideal porque toma muestra de
todo el aparato ungueal?

a) La biopsia de matriz distal

b) La biopsia de matriz proximal y distal

c) Labiopsia de lecho

d) La biopsia de hiponiquio

¢) Biopsia lateral longitudinal

El tratamiento de primera eleccion de la onicocriptosis
infantil es:
a) Matricectomia con electrocauterio
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b) Matricectomia con fenol

¢) Ortonixis

d) Masaje de los pliegues laterales, cintas adhesivas que
retraigan los tejidos hacia fuera y en caso necesario
antisépticos.

En el hematoma subungueal total reciente es necesario:

a) Dejarlo a su libre evolucién

b) Solo indicar analgésico y reposo del miembro afectado

c) Levantar el plato ungueal para buscar laceracién del
lecho ungueal y repararlo

d) Hacer un trepano ungueal

e) Hacer una radiografia y dejar a su libre evolucién

El manejo del absceso subungueal es:

a) Antibidtico sistémico tipo amoxicilina

b) Antibidtico tépico tipo dcido fusidico y antibidtico
sistémico tipo amoxicilina

c) Antiséptico tépico tipo sulfadiazina de plata y reposo
del miembro afectado

d) Con drenaje a través de un trepano, o elevacién del
plato ungueal y antibiético tépico y/o sistémico

e) Elevacién de la una y dejar el lecho descubierto

Los datos clinicos mas orientadores para pensar en
tumor ungueal son:

a) Leuconiquia mitad y mitad

b) Dolor intenso en un solo dedo

¢) Onicomicosis resistente de un solo dedo

d) Cromoniquia de dos o mas dedos

e) Distrofia ungueal y persistente de un solo dedo

¢Qué signos clinicos encontramos cuando el tumor

afecta la matriz ungueal?

a) Surcos, elevaciones, o fisuras, o alteraciones de la
lanula.

b) Pits ungueales

c) Pnicolisis distal y lateral

d) Paquioniquia

e) Hiperqueratosis subungueal
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