Justification and Objec-tives:
this work has been done in order
to compare the outcomes obtains
by a physician of Minor Surgery
Service of Desamparados 2,
in the treatment of ingrown
toenails with partial avulsion
with matricectomy by curettage
of matrix, respect to result
obtained in other health centers
with different techniques. Also
an analysis of pain perception
has been done, and the number
of patient’s recovering days after
the procedure was compares
with the average of other centers
of minor surgery. Methodology:
information for this investigation
was obtained with the use of
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a questionnaire, patients with
more than 3 month after the
procedure  was  performed
were selected. Outcomes and
conclusions: the technique used
is better than avulsion without
matricectomy (36% compared
with recurrences between 42 to
83% depends of the literature),
but other techniques not
performed due the equipment
cost, are better.

NINTRODUCCION

En este articulo vamos a analizar
los resultados obtenidos por uno
de los médicos del servicio de
cirugia menor del Area de Salud de
Desamparados 2 en el manejo de
ufias encarnadas (u onicocriptosis),

durante los afios 2003 al 2005.
Este es un problema bastante
comun, constituyendo un 13%
de las personas atendidas siendo
una de las principales causas de
queja de los pacientes por el dolor
y la incomodidad que provoca al
caminar y usar calzado conforme
el proceso va evolucionando.
La onicocriptosis se observa
principalmente en el ler dedo del
pie, que por su localizacion que lo
hace susceptible a presion, pero se
puede observare en los otros dedos
del pie posterior a un trauma. ¢
16)
Se ha clasificado en 3 estadios,
Ilamados estadios de Heifitz. @7
* Estadio 1: Dolor con leve edema
y eritema del pliegue ungueal o
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eponiquio
e Estadio 2: hay aumento de
edema, presencia de secrecion
sero-purulenta y laceracion del
pliegue ungueal
* Estadio 3: inflamacién crénica
con tejido de granulacion y gran
hipertrofia del pliegue ungueal
En la literatura se citan varios
factoresetiologicoscomoeltrauma
en forma cronica, por ejemplo
por parte de zapatos apretados,
inadecuado cortado de ufias, plato
ungueal grande o engrosado,
hallux valgus, hallux rigidus,
mala higiene en pies, neoplasma
subungueal, obesidad, diabetes,
hiperhidrosis, ancho de la falange
distal de ler dedo aumentada. 19
Para la resolucion de este
problema existen 2 vias iniciales.
El manejo conservador, es
empleado en el estadio 1, el cual
consiste en introducir durante
30 min. el pie afectado en agua
con sal, con el fin de disminuir
el edema y reblandecer la ufia y
los tejidos blandos, para luego
colocar entre ellos una gasa o un
pedazo de algodon, rectificando
el crecimiento de la ufia aunque
su valor es limitado. “ 9 Para los
estadios 2 y 3 se debe de emplear
el manejo quirdrgico. Entre los
cuales estan el debridamiento del
surco ungueal, cauterizaciéon del
tejido hipertrofiado con nitrato
de plata, avulsion completa de
la ufia, avulcion parcial de la
ufia sin matricectomia y con
matricectomia, la cual puede usar
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métodos quimicos (fenol, NaOH)
o fisicos (laser, electro cauterio),
excision quirdrgica del plato

ungueal, lecho ungueal y matriz,™
colocacion de férula entre la uiia y
los tejidos blandos @, separacion
plato ungueal y

del borde del
pliegue  un-
gueal lateral
con hilo dental
@4 reseccion
de una banda

longitudinal de
ufia. ® La taza
de recidiva de
este problema
tiende a variar
dependiendo
del método
que se use, por
ejemplo para la técnica de avulsion
parcial sin matricectomia, existia
una alta taza de recidiva la cual se
calculaba entre un 42 a 83%, por
lo que es muy poco usada, para
la exisién de la matriz ungueal se
describe un 4%, para la avulsion
parcial de ufia con matricectomia
con fenol se calculad e 0 a 11%,
lo cual lo ha hecho uno de los
métodos preferidos a pesar de que
en ocasiones puede ser peligroso,
al ser una sustancia caustica, puede
lesionar mayor cantidad del tejido
que se desea. Con la matricectomia
con NaOH se reporta un 1.5%
de recidiva. ® Para la ablucién
parcial de ufia con matricectomia
con l&ser tiene un porcentaje de
recidiva del 1.4% y un porcentaje
de formacion de espiculas de 4%

13 Segun la literatura se describe
que las edades promedio en la cual
se observa este problema son entre
los 10 y 29 afios, disminuyendo el
porcentaje segun las edades van en
aumento ©

FIGURA 1 : anatomia del a ufia

1. ploto ungueal

2. lecho ungueal [debajo del
plato ungusol]

3. raiz ungueal

4, pliegue ungueal med y kat
5. plisgue ungueal proxdrrcl
6, cuticula

7. unula

&. borde libre de la ufa

PACIENTES Y METODOS

Durante los afios 2003 a 2005
se atendieron a 66 personas con
onicocriptosis, en alguno de sus
3 estadios, y se les manejo tanto
de manera conservadora, a los que
se encontraban en estadio 1 (5
pacientes) como quirdrgica, a los
que se encontraban en estadios 2
y 3(61 pacientes), de los cuales el
60% eran hombres y el 40% eran
mujeres. Del grupo de 66 pacientes
se les realizo un cuestionario
a 27 pacientes (que fueron los
que se pudieron localizar) que
se les habia manejado de forma
quirdrgica, interviniéndose 32
ufas, de las cuales 4 se encontraban
encarnadas en ambos bordes, lo
cual daba 36 plastias ungueales.
El método empleado fue Ia



avulsion parcial de la ufia con
matricectomia mediante curetaje,
el procedimiento es el siguiente:
Anestesia: para el procedimiento
se le aplicaba un bloqueo digital
con lidocaina al 2%, aplicandose
1cc de lidocaina a cada lado de la
base de la falange proximal del
dedo afectado, con una jeringa
de insulina, posterior a esto, se le
envolvia el dedo al paciente con
una gasa empapada en alcohol y
se le pedia que esperara unos 10
a 15 min. Pasado este tiempo se
aplicaba 1cc mas de lidocainaen la
yema del dedo y aprox. 0.1cc sobre
el lado a intervenir del pliegue
ungueal proximal. Hemostasia y
asepsia: a continuacién se usaba
un dedo de guante alrededor del
a base del dedo para ayudar en la
hemostasia, se realiza el respectivo
lavado del dedo y del area del pie
proxima al dedo afectado con
clorexidina y luego se cubre con
yodo. Procedimiento: una vez
cubierta el area con el campo
estéril, se procede a hacer un corte
longitudinal en la ufia con tijeras
de diseccion, dejando aprox. 0.2
cm de ufia visible entre el pliegue
ungueal afectado y el corte, el cual
se llevaba aprox. 0.5cm por debajo
del pliegue ungueal proximal.
Con ayuda de una pinza halsted
recta se sostiene el fragmento
de ufa, se rota para extraer la
parte encarnada y se tracciona
extrayendo el fragmento. Posterior
a esto con la tijera se realiza una
incision en el pliegue ungueal
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proximal y se realiza el curetaje
de la matriz ungueal con un bisturi
15. Para finalizar se sutura desde
la % de la ufia hasta un lado de la
yema del dedo y luego se vuelve
a introducir la aguja por entre el
plato y el lecho ungueal, quedando
el nudo directamente sobre la ufia
y obligando al pliegue ungueal
lateral a cerrar el espacio del lecho
ungueal que quedo descubierto
quedando ligeramente inferior
al borde recién cortado del plato
ungueal. Al finalizar se le aplica
neomicina en crema y se le
coloca un vendaje sobre el dedo,
el cual se le indica al paciente
retirarlo hasta el dia siguiente. Se
recomienda el uso de analgésicos
como acetaminofen o ibuprofen
y la aplicacion de neomicina en
crema al menos 3 veces por dia. Se
debe de retirar los hilos en 7 dias

FIGURA 2: plastia ungueal en
paciente con ufia encarnada GllI

Las principales causas que
se detectaron en los paciente
atendidos fueron trauma agudo y
cronico (con el zapato) y mal corte
de las ufas, hubo un paciente que
presentaba un cabalgamiento del
2do dedo sobre el 1ero, lo que con
el zapato creaba un trauma crénico
sobre lado proximo del 2do dedo.
A todos los pacientes se les dio
recomendaciones para el cuidado
en la casa, entre las cuales se le
sindicaba: aplicacion de ungiento
0 crema antibiotica (neomicina),

. Ufia previa plastia

. Realizando bloqueo digital

. Aplicacion de torniquete en base de la ufia
. Realizando corte de la ufia

. Se extrae fragmento encarnado

. Fragmento que se extrajo

. Curetaje de raiz

. Se sutura pliegue ungueal
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bafio el dia posterior a la cirugia,
mantener cubierta la herida, uso
de analgesicos en caso de dolor,
uso de zapatos anchos y holgados
o también se le recomienda el
uso de sandalias con medias,
en el caso de desarrollar dolor,
enrojecimiento del area, fiebre o
secrecionpurulentaosiel problema
recurriera visitar al medico lo



antes posible. ©® Otro punto que se
analizo fue el dolor experimentado
por los paciente en el momento de
la colocacion del bloqueo, durante
el procedimiento y posterior a
pasado el efecto de la anestesia.
Y también se deseaba saber la
satisfaccién de los pacientes con
el procedimiento. Para lo cual se
uso 2 instrumentos, el lero fue
una escala del 1 al 10, en la cual
1 es la ausencia del dolor y 10 es
un dolor muy intenso © y el 2do
se les pregunto a cada uno de ellos
como se sentia con el resultado,
calificandolo en muy satisfecho,
satisfecho, poco satisfecho, nada
satisfecho.

HEESULTADOS

La edad promedio fue de 26 afios,
siendo el rango de 10 a 79 afios.
Como ya se hablo antes, se realizo
un cuestionario de seguimiento, a
pacientes que ya tenian mas de 3
meses de habérseles realizado la
plastia. Se vio un predominio en el
pie izquierdo (62.5%) sobre el pie
derecho (37.5%), sin embargo no
se observo algun predominio entre
el lado media o lateral del dedo. Se
realizaron un total de 36 plastias,
de las cuales se observaron 14
recurrencias, teniendo asi un
36% de recurrencias. Sobre los
cuestionarios realizados sobre
la percepcion del dolor y la
satisfaccion con el procedimiento,
los  resultados  fueron  los
siguientes:
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e C(alificacién del dolor con la
aplicacion de la anestesia: el
promedio fue un 4.1, variando
las respuestas de 1 a 8.

» C(alificacién del dolor durante
el procedimiento: el promedio
fue 1.2, variando las respuestas
delab.

e C(alificacién del dolor post
efecto de anestesia: el
promedio fue un 4.9, variando
las respuestas de 1 a 10.

* A la preguntas sobre la
satisfaccion con la Cx el 67
% estaba muy satisfecho, el
30% satisfecho, el 3% poco
satisfecho, ninguna persona
dijo no estar nada satisfecha.

También se les pregunto sobre

cuantos dias posterior a la cirugia

se sentian aptos para desarrollar sus
actividades diarias, el promedio
fue de 7.4 dias, siendo los extremos
de 1 dias (estudiantes, ama de

casa y mensajeros), hasta 22 y

30 dias (mensajero y miscelaneo

respectivamente).

DISCUSION Y
CONCLUCIONES

Como se observa en los datos
anteriores este tipo de problema
tiene una gran recurrencia, la cual
se haido disminuyendo con nuevos
procedimientos. Lamentablemente
la mayoria de estos no los tenemos
en el ler nivel de atencion del
seguro social. Sin embargo se
observa que la avulsién del borde
ungueal con curetaje de la matriz
ungueal es un método que refleja

una mejoria importante sobre la
recurrencia aun un costo muy bajo,
36% de recurrencia, con respecto a
la avulsion sola sin matricectomia
(64 a 78% o0 42 a 83%, segln
diferentes literaturas) ¢ ' | Se
observo que a los pacientes que
les habia recurrido las principales
causas de recurrencias eran las
mismas iniciales (el corte, zapatos
apretados, trauma) sin embargo
hubo un grupo que no se le logro
identificar la causa. El tiempo en
el que el paciente regresa a sus
labores, 7 dias, en promedio, es
similar al tiempo que se describe
con otros métodos, como por
ejemplo cuando se realiza la
matricectomia con laser posterior
a la avulsion parcial de la ufia. @.
El promedio de de dolor posterior a
la plastia, segun la escala dada fue
de 4.9%, sin embargo la mayoria
de los pacientes manifestaban que
el dolor cedia de gran manera con
el Tx analgésico recomendado. Un
punto muy importante es el manejo
de la infeccidn previa, en el cual el
principal patdgeno encorado es el
estafilococos aureus. 7
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Justificacion y objetivos: se
realiza el presente trabajo con
el fin de comparar los resultados
obtenidos por uno de los



médicos del Servicio de Cirugia
Menor de Desamparado 2, en el
manejo de ufias encarnadas con
avulsion parcial de la ufia con
matricectomia por curetaje de la
raiz, con respecto a los resultados
obtenidos en otros centros con
diferentes técnicas. También se
realiza un analisis de la percepcion
del dolor de dichos pacientes y
el numero de dias de reposo que
se observa como resultado de
las plastias ungueales realizados
en nuestro centro con respecto
a otros centros. Metodologia:
para la realizacion de este trabajo
se realizo un cuestionario a los
pacientes que llevaban mas de
3 meses de habérseles realizado
el procedimiento. Resultados
y conclusiones: se observo que
la técnica usada muestra una
mejoria importante sobre la
ablucién del fragmento ungueal
sin matricectomia (36 % en
comparacion con recidivas entre
42 'y 83% segun la literatura
consultada), sin embargo no
tiene resultados tan favorables
como algunas de las técnicas
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mencionadas, las cuales no
contamosenel lernivel deatencion
del seguro social, principalmente
debido al costo de equipo.
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