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1. Introducciéon

1.1 ANTECEDENTES Y PROBLEMA DE INVESTIGACION.

La onicocriptosis es una afeccion de los pies con la que el poddlogo se encuentra con
mucha frecuencia en su actividad profesional diaria.

Aungue es mas frecuente en personas jovenes, es una patologia que se puede presentar
a cualquier edad y en cualquier sexo, presentando una clinica comun que provoca dolor,
inflamacion y limitacion funcional.

Ha sido ésta una alteracion a la que no se ha dado mucha importancia tiempo atras, bien
por No tener una repercusion sistémica importante o por un desconocimiento del proceso
patoldégico y sus complicaciones.

Se han usado con cierta asiduidad para su tratamiento técnicas quirdrgicas radicales, con-
sistentes en la extraccion de la ldmina ungueal en su totalidad. En la actualidad su tratamien-
to se orienta con la finalidad de alcanzar una solucién definitiva del problema mediante la
extirpacion parcial de la ldmina ungueal, con un abordaje quirtrgico adecuado. '

Hoy dia hay numerosos procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la onicocrip-
tosis, siendo la técnica fenol — alcohol actualmente el procedimiento quirdrgico mas usado,
por su facil ejecucion, bajo indice de recidivas, menor dolor post-operatorio, posibilidad de
realizarla en presencia de infeccién y por los buenos resultados estéticos.? *

Muchas referencias sobre la utilizacién del fenol han sido publicadas, exponiendo los au-
tores numerosas variaciones y cambios respecto a materiales, métodos y técnicas. Son bas-
tantes las referencias en la literatura que han descrito modificaciones de la técnica o han
introducido mejoras respecto a cuidados postoperatorios y curas encaminadas a acelerar la
recuperacion del paciente.”’

Sin embargo son pocos los estudios que han ofrecido datos concluyentes respecto a las
mejoras conseguidas. Las variantes empleadas respecto a tiempos, pautas y concentraciones
de fenol asi como a las curas postoperatorias realizadas no permiten a dia de hoy establecer
recomendaciones basadas en un alto nivel de evidencia.® El Unico metanalisis existente sobre
la técnica concluye que ésta es eficaz (menor tasa de recidivas sintomaticas), si bien es cierto
que incrementa de forma significativa el riesgo de infeccién postoperatoria.’
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Pero también, las técnicas con matricectomia quimica presentan una serie de inconve-
nientes o desventajas que hasta ahora no han sido resueltos como: ** 1

1| Aumento del tiempo de curacién debido a la quemadura quimica originada, que pro-
duce un drenaje seroso prolongado.

2| Reaccion aguda al agente quimico. Puede producirse una escara sobre la herida que
impide el drenaje y provoca un absceso a nivel de eponiquio.

3| La cauterizacion segmentaria con fenol de la matriz y el canal periungueal afectado pro-
duce una quemadura en toda la zona y en los tejidos adyacentes, que requerird una
cicatrizacion de la herida por segunda intencién. Esta circunstancia hace que el postope-
ratorio sea insidioso en cuanto al nUmero de curas, mucho mayor comparada con las téc-
nicas de cierre primario. Curas que, en muchos casos, las realiza el paciente en su domicilio
en condiciones de asepsia poco recomendables, lo que puede dar lugar a la aparicion de
procesos infecciosos.

4| Produccion de sangrado abundante como consecuencia de la hiperemia reactiva tras
la retirada de la isquemia quirdrgica en una herida cuyo cierre se produce por segunda
intencion.

Si bien la recurrencia sintomatica ha sido la variable mejor estudiada, son pocos los ensa-
yos clinicos que han analizado el tiempo medio de cicatrizacion tras fenolizacion segmen-
taria, reportando resultados dispares que oscilan de entre 2 a 8 semanas y con diferentes
consideraciones respecto a lo que se entiende por “herida cicatrizada”'' - '*

Algunos autores afirman que la escision del tejido cauterizado tras fenolizacion reduce
el tiempo de cicatrizacion entre 7 y 10 dias, aunque esta afirmacion no ha sido avalada por
ningun estudio de investigacion.” Algunos estudios retrospectivos parecen confirmar que
el tiempo de cicatrizacion tras fenolizacion asociada a curetaje del tejido cauterizado resulta
similar al de otras técnicas no incisionales (Suppan | o técnica de Lelievre ),'® pero son nece-
sarios ensayos clinicos que confirmen dicha hipotesis.

Motivados por esta circunstancia, hemos buscado en la literatura cientifica estudios que
analicen el tiempo de cicatrizacion tras una fenolizacion segmentaria en el tratamiento qui-
rdrgico de la onicocriptosis, y aunque son bastantes los articulos existentes, pocos siguen un
diseio comun que nos permitan poder contrastarlos, ademas de no encontrar ningdn ensa-
yo clinico donde usen el legrado del tejido fenolizado y analicen posteriormente el tiempo
de cicatrizacion.
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En la tabla 1 se observa la cantidad de estudios realizados por diferentes autores, donde
se demuestra la gran variedad en cuanto a metodologia y resultados. Se puede observar
que son muchas las referencias existentes en la literatura sobre la utilizacion del fenol, des-
tacando la gran cantidad de variantes de la técnica empleadas asi como de la metodologia
utilizada por los diferentes autores en sus estudios.

Tabla 1. Resultados sobre la técnica fenol - alcohol, segun bibliografia consultada

fudo  Wdngas Tl Tdim Sepinieto feddas )
Gallocher (1977) 70 2 14 ND 1
Andrew & Wallace (1979) 53 3 177 105 15
Young & Rutherford (1987) 76 3(80%) ND ND 9.2
Varma et al (1983) 28 3(89%) 14 2 25
Issa and Tanner (1988) 53 3(88%) ND ND 77
Morkane et al (1984) 54 3(80%) ND 14 7
Robb & Murray (1982) 150 3 ND 9 4
Van der Ham et al (1990) 125 3 154 19 96
Shepherdson (1977) 50 5 4 ND 4
Siegle et al (1984) 48 15 2-4 1 0
Suplan and Ritchlin (1962) 240 5 (88%) 12+-10 ND 3
WitT et al (1986) 100 15 ND 43 2
Yale (1974) 50 4,5 (88%) 21-42 ND ND
Bostanci et al (2001) 350 ND 14-28 17 06
Gerritsma et al (2002) 29 2 (80%) ND 6-13 21
Kordiak et al (2005) 156 8-10 (90%) 14-18 ND 25
Salcini (2006) 1012 1(100%) ND 6-11 09

Abreviaturas:

- T2 aplic. : Tiempo de aplicacidn

- T2 % cictrz. : Tiempo medio de cicatrizacion
- ND: No disponible

A pesar de ser una técnica muy comun en su uso, la literatura cientifica revela un bajo nivel
de evidencia, pues segun nuestro conocimiento, hay muchas opiniones pero pocos estudios
con rigor que proporcionen datos que sustenten a las mismas.
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1.2 JUSTIFICACION Y PERTINENCIA DEL ESTUDIO.

El presente estudio se justifica ante la necesidad de mejorar los resultados clinicos tras la
realizacion de la técnica fenol — alcohol en el tratamiento de la onicocriptosis, disminuyendo
asf los inconvenientes de la matricectomia quimica y conservando los beneficios de la misma
(sencillez, buenos resultados y baja tasa de recidivas).

Al no existir, segun nuestro conocimiento, evidencia cientifica sobre la influencia del le-
grado del tejido cauterizado sobre el tiempo de cicatrizacion, se decide hacer este estudio si-
guiendo una metodologia cientifica adecuada, para analizar como influye en la cicatrizacion
la realizacion de dicha variante en la técnica. Para ello se seleccionaron pacientes afectos de
onicocriptosis en estadios | 'y lla segun la clasificacion de Mozena a los que se asigné al azar
a un grupo experimental o control en funcion de si se llevd a cabo o no escision del tejido
cauterizado tras la fenolizacion.

El interés cientifico de este estudio radica, en primer lugar, en ver las repercusiones que
una modificaciéon de la técnica origina sobre el proceso de cicatrizacion de la herida, y por
ende observar de qué manera influye en los efectos adversos descritos en la técnica original
(retraso en la cicatrizacion, mayor inflamacién, sangrado y tasa de infeccion postoperatoria).

El estudio se realiza con el objetivo fundamental de mejorar los resultados de la técnica
para satisfacer las necesidades de profesionales y pacientes en la practica clinica diaria, me-
jorando si cabe, los resultados de la misma. Por otro lado consideramos que dichas mejoras
pueden tener una relevancia destacada para el cuerpo de conocimientos de la Podologia
dada la alta prevalencia con que se presenta la patologia.

introduccién [19]
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2. Marco tedrico

2.1 DEFINICION

Desde un punto de vista etimoldgico el término onicocriptosis proviene de las raices grie-
gas ‘onyx — onychos” cuyo significado es ufa y de "kryptein” que significa ocultar, siendo con-
secuentemente su significado el de “ufa oculta’, que es como realmente se observa a simple
vista este proceso."”

Son muchas las definiciones que se han dado del proceso onicocriptosis. Algunas defini-
ciones van en el sentido de que la lamina ungueal es la que crece y penetra en el reborde
ungueal, ' y otras que no es la una, sino los tejidos blandos los que crecen demasiado y
obliteran el surco interno o externo de la placa.” Asi Murray ?° y Guerritsma-Bleeker CL et
al,”" en diferentes articulos la definen como la insercién del plato de la ufia dentro del tejido
periungueal, que produce compresién, necrosis e inflamacion, siendo enterrada la ufia por
un importante tejido de granulacion.

Lo que se puede asegurar y es comun a la onicocriptosis es que se trata de una afeccion
de la ldmina ungueal, que provoca dolor, inflamacién y limitacién funcional, al realizar ésta
una hiperpresién variable en distintas direcciones, bien directa o indirectamente, pudiéndo-
se afectar o no las partes blandas, provocando un trastorno del crecimiento o una desarmo-
nia entre el desarrollo de la ufa y el de las partes blandas, ocasionando a veces un cuadro
infeccioso piogénico.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La onicocriptosis es una de las enfermedades de la ufa mas frecuentes, estando su pre-
valencia en torno al 20 % de los pacientes con alguna patologia del pie.?? Del mismo modo,
Krausz concluyd tras un estudio sobre 10.900 pacientes podoldgicos que el 61 % de los mis-
mos presentaba sintomatologia por procesos ungueales, siendo la patologia mas frecuente
la ufa encarnada con un 26,13 %, seguida de la onicogrifosis y onicocauxis con un 22,10 %.

Existe disparidad de criterios respecto a la prevalencia de la patologia por sexos. Algunos
autores como Levy afirman que la onicocriptosis afecta al doble de varones que mujeres, so-
bre todo en las tres primeras décadas de vida, afectando por igual a partir de ésta.** Razona-
miento que también comparten otros autores, como por ejemplo Ikard > que da una relacion
3:1; Murray y Bedi* muestran en los resultados de su estudio que el 68,5% son hombres y el
31,5% mujeres y la National Health Survey en 1990 dio una proporcion de 2:1,5 a favor del
sexo masculino.
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Resultados muy similares encontraron en el Servicio de Cirugia Podoldgica de la Clinica
Podoldgica Universitaria de la Universidad de Extremadura en un estudio realizado duran-
te el periodo 2.002 - 2.005, donde un 62% de pacientes eran hombres y el 38% mujeres,
con incidencia en todos los grupos de edad, pero principalmente en adolescentes entre la
primera y segunda décadas de la vida; todo ello justificado por un patrén tipico en cuanto
a pacientes hombres que presentan esta patologia, como adolescentes o jovenes activos,
deportistas que sufren microtraumatismos de repeticion e hiperhidrosis, habitos higiénicos
inadecuados, etc.”’

Sin embargo Garcia y Fernandez ' difieren haciendo referencia a que la onicocriptosis es
mas frecuente en muijeres (59%) que en hombres (41%). Aunque tampoco coinciden que en
pacientes mayores de 30 afos la onicocriptosis afecte porigual a hombres que a mujeres, si es-
tan de acuerdo que a partir de esta década la ufia encarnada se asociard mas a otras afecciones
ungueales, como la onicogrifosis y la onicomicosis, y algunos autores sugieren que la onicocrip-
tosis tiene mayor incidencia en pacientes tratados por onicomicosis.”

El primer dedo es el mas afectado y el canal peroneal el que presenta mas lesiones con
respecto al tibial, en una proporcion 2/12* debido a mecanismos anatémicos y mecanicos
explicados en parte por Langford et al3* Segun un estudio de Garcia Carmona et al llevado a
cabo sobre pacientes tratados de onicocriptosis un 48% presentaron afectacion bilateral (en
el primer dedo de ambos pies).’

2.3 ETIOLOGIA

Es muy variada, debido a diversos factores que pueden actuar de forma individual o con-
juntamente para el desarrollo del proceso. Estos factores pueden agruparse en intrinsecos y
extrinsecos a la unay al aparato ungueal*'

Otros autores, como Cologlu et al,*? han propuesto una clasificacién sobre factores etio-
|6gicos de la onicocriptosis, estableciendo tres grupos en funcion de las caracteristicas del
pie y dedos, propiedades relacionadas con el paciente y factores externos (Tabla 2), que
tienen mucha relacion con la division entre factores extrinsecos e intrinsecos citada ante-
riormente.
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Tabla 2. Clasificacion de los factores etiologicos de la una encarnada *2

Factores relacionados con el dedo y los pies

Hallux valgus

Hallux rigidus

Metatarsalgia

Sesamoiditis

Pie griego y cuadrado

Anormalidades en la forma de la ufia

Hipertrofia del pliegue ungueal

Aumento del grosor de la ufia

Aumento de la anchura de la cabeza de la falange

Factores relacionados con el paciente

Hereditarios

Diabetes

Hiperhidrosis
Neoformacién subungueal
Obesidad

Factores externos

Mal corte de ufias

Mala eleccién de zapatos
Mala higiene del pie
Traumatismos

FACTORES RELACIONADOS CON EL DEDO Y LOS PIES

a | Deformidades estructurales de los dedos:

a.1 Formula digital:

Algunos estudios establecen alta relacion entre la onicocriptosis y el pie griego e
index minus, al existir en este tipo de pies mas presion en la falange distal del primer
dedo y coincidir esta zona con el ensanche de la articulacion interfaldngica distal del
20 dedo. Esta mayor presion impide el crecimiento normal de la ufa.

Otros autores manifiestan que el primer dedo mas largo que los restantes es un
factor etioldgico en la onicocriptosis.®

[24] marco tedrico



a.2 Deformidades digitales:

Un primer dedo en valgo o superpuesto sobre el 2° dedo provoca una hiperpre-
sion del borde ungueal lateral, facilitada por el roce del calzado o el dedo vecino.

a.3 Hallux Limitus:

El despegue del primer dedo se hace por su lado medial. Los pacientes que cursan
con anquilosis de la 12 articulacion metatarsofalangica aumentan el dngulo de la mar-
chay acortan el paso, provocando entre otras cosas roce y presion digital del pulpejo
y de la ldmina ungueal, que conlleva a la aparicion de onicocriptosis del canal medial,
siendo en este caso los tejidos los que se lesionan sobre la placay no al revés.

a.4 Hallux Extensus:

Es tipica esta deformidad en pacientes poliomieliticos, que compensan la falta de
funcionalidad del musculo tibial anterior con ventaja mecanica del extensor del primer
dedo, y cuando la extension del dedo no se compensa con flexion de la falange distal
hay un aumento del roce y presién sobre la ufia provocando una ufia encarnada.®

a.5 Hallux Varus:

La desviacion en varo del primer dedo hace que se produzca un aumento de roce y
presion en el borde medial de la una con el calzado, favoreciendo asi que ésta se clave.

a.6 Hallux Abductus Valgus y Hallux Interfalangico:

La pronacion anormal de la articulacion subastragalina hace que se instaure esta
deformidad, que consiste en una desviacion en varo y en adduccion del primer me-
tatarsiano, ademas de rotacion en valgo y abduccion del primer dedo, pudiendo pro-
ducir alteracion de la ufa por presién del calzado o bien por la funcién de tope que
adopta el 2° dedo.

En un estudio hecho sobre 80 pacientes por Darwish et al, sobre la influencia del
angulo del hallux abductus valgus (HAV) y el interfaldngico distal en la formacion de
la onicocriptosis, observaron que existe una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0005) en el grupo de pacientes que tenian alterados dichos angulos, debido a
la presion que se ejerce sobre el borde externo de la ufa, aumentado también por el
roce del zapato.*®
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b | Alteraciones biomecanicas:

Pronacion anormal de la articulacién subastragalina:

Esta alteracion va a provocar trastorno en el reparto de las cargas que recibe el pie,
desvidndolas hacia medial empujado por las fuerzas reactivas del suelo, que provoca que
el antepié supine y se desvie en abduccion, rota en valgo el primer dedo y origina las
consecuencias descritas anteriormente para el dedo en valgo.*’

Anormalidades de ldmina ungueal y tejidos periungueales:

Krausz define las curvaturas normales y patoldgicas en un
esquema (Figura 1), donde E,FGH y K demuestran involucién
en donde el borde de la ldmina ungueal se dirige hacia el surco.
Los bordes C,D y L indican enrollamiento vy la [amina se dobla
sobre s misma. Los bordes Hy F corresponden a la uha en pica-

doy los bordes A, |, J,y B son considerados normales. Figura 1. Formas ungueales,
Dibujo propiedad de Krausz

Las curvaturas patoldgicas, bien por defecto o por exceso provocan dafo sobre los
rodetes periungueales y son causas de dolory onicocriptosis.

Langford, en un estudio prospectivo y controlado para encontrar factores de riesgo
asociados a la onicocriptosis observd que existian diferencias estadisticamente signifi-
cativas para la anchura del lecho ungueal, la rotacion medial del 1° dedo (eversion) y el
grosor de la ldmina ungueal. Como al dar un paso el peso corporal recae sobre el pie y se
acompana de una rotacion medial de la ufa, que se alivia al levantar el pie del suelo en
la fase de balanceo del ciclo de la marcha, se da como consecuencia a este movimiento
que la ldamina se vaya clavando en el lecho ungueal lateral externo. Si ademas el lecho es
anchoy la ldmina fina se favorece el proceso de la ufia encarnada.*

Pearson en otro estudio, observd cdmo habia determinadas caracteristicas anatomicas
de la ufa que podian favorecer la aparicion de la onicocriptosis. Entre ellas el grosor de la
misma, la razon altura y anchura, la desviacion del eje longitudinal y la presencia de una
curvatura asimétrica de la placa ungueal, aunque en su estudio no encontré diferencias
significativas con el grupo control.®

Burhan Ozdil e Ismail Cem han confirmado en un estudio que una de las principales
causas de la onicocriptosis es el aumento de la curvatura o convexidad de la placa un-
gueal, que hace que la presion del calzado actue sobre los margenes de las ufas, clavan-
dose consecuentemente en los tejidos blandos (Figura 2).%
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Figura 2. (A): La convexidad de la uia desvia el peso del cuerpo desde el vértice a los méargenes de la misma. (B): El adelga-
zamiento de la uia provoca disminucién de la convexidad. El color gris ilustra la fraccién que se ha eliminado. (C): Una vez
la ufia adelgazada el peso se difunde porigual a toda la una. (Las flechas indican la distribucién del peso y la direccion de
la transmisién)

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

a | Hereditarios:

Algunos autores defienden la hipodtesis de causas hereditarias o malformaciones con-
génitas de la ufa que predisponen a la aparicion de la ufa encarnada, asi como habitos
posturales en los primeros afos de vida.**~#

Entre ellas:

Presion intrauterina.

Defectos anatémicos en la orientacion de la matriz germinativa.

Hipertrofia del hiponiquio.
Posicién de decubito prono durante las horas de suefio.

b | Patologias sistémicas:

Determinadas enfermedades sistémicas pueden influir en la incidencia, prondstico y
tratamiento de esta afeccion. Asi hay enfermedades que van acompanadas de cambios en
la morfologfa ungueal, o incluso, como en el caso de enfermedades vasculares, la manifes-
tacion dolorosa en los dedos puede ser indicador de onicocriptosis, cuando tales condi-
ciones son secundarias al dolor isquémico producido por dicha enfermedad.

Sin que exista un alto nivel de evidencia cientifica, se piensa que enfermedades como
la diabetes, obesidad, trastornos tiroideos, cardiacos y renales pueden originar edemas
en las extremidades inferiores y pueden aumentar la probabilidad de producirse onico-
criptosis.
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c|

Patologia tumoral subungueal:

La existencia de condroma, exdstosis, verruga, tumor glémico o fibroma, pueden al-
terar la estructura de la placa ungueal y conjuntamente con los factores anteriormente
citados pueden facilitar el enclavamiento de la ldamina.

FACTORES EXTERNOS

a | Inadecuado cuidado ungueal:

El corte incorrecto de las ufias es uno de los principales factores etiolégicos en la edad
infantil y adolescencia. En los primeros estadios de la onicocriptosis, que ya se acompafnan
de dolor leve, el paciente con la intencion de aliviar los sintomas se extirpa una porcion
triangular de la lamina ungueal, no soliendo llegar hasta la parte mas proximal de la lami-
na, produciéndose un arpoén que lo que hace es agravar mas la lesion. Esta situacion fue ya
descrita por Frost en 1950, quien la describié como la formaciéon de un garfio.*

También la onicofagia, provocando arrancamiento parcial de la ldmina ungueal y el
uso de material inadecuado pueden ser motivos causantes de la ufia encarnada.

b | Traumatismos:

Bien a través de microtraumatismos repetidos o traumatismos directos se puede le-
sionar la uha de forma temporal, hundiendo una arista ungueal en los tejidos vecinos (si
solo es afectada la ldmina) o definitiva (si es afectada la matriz), y originar onicocriptosis.*

Ejemplo de esto puede ser el calzado, que por la punta puede ejercer presion sobre la pla-
ca o el labio ungueal, obliterando el espacio entre el borde y el surco, provocando irritacion
gue en su evolucion se asocia a procesos supurativos e infeccion secundaria.' #7340

Todo ello es favorecido o potenciado por el uso de un calzado inadecuado, especialmen-
te el femenino estrecho y con tacén alto, ayudado por el uso de calcetines o medias que
comprimen la ldmina ungueal o zapatos protectores en determinados trabajos o activida-
des, que hacen que la persona que los use sea mas susceptible de padecer onicocriptosis.

latrogénicas:

La realizacion de abordajes incorrectos de la onicocriptosis con técnicas quirdrgicas y
matricectomias inadecuadas, pueden ser motivos de recurrencias en la misma zona o en
otra diferente.
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d | Uso de medicamentos que favorecen la uia encarnada:

La administracion de algunos medicamentos, como los retinoides y antiretrovirales,
originan debilitamiento de la piel periungueal, ayudando a la aparicion de la ufa encar-
nada,**® o provocando un granuloma como en el caso de la toma de ciclosporina A.#

Asi, recientemente se han descrito diversos casos clinicos de paroniquia y uhas encar-
nadas en pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1),
asociados al uso de TARGA (terapia antirretrovirica de gran actividad). Inicialmente su pre-
sentacion se relaciond con el uso de lamivudina o del inhibidor de la proteasa indinavir,
estando relacionado con la inhibicién de proteasas enddgenas y la interferencia en la
regulacion del acido retinoico.”*' Se postula que su patogenia podria estar en relacion
con un efecto retinoide-like de los inhibidores de proteasas.

También el consumo de antifungicos orales en el tratamiento de la onicomicosis, con-
cretamente de la terbinafina y el itraconazol, facilita la aparicién de onicocriptosis segun
estudios realizados por diversos autores.”? >

2.4 ANATOMIA QUIRURGICA

A lo largo de la historia han sido muchos los criterios anatomicos de la una, desde la consi-
deracion de ésta como una estructura Unica Y aislada en forma de un anejo cutaneo querati-
nizado, hasta como se considera en la actualidad, un conjunto de estructuras que dan como
resultado lo que se denomina la “unidad ungueal”.

A pesar de no ser imprescindible en los seres humanos para la locomocion, si posee unas
funciones, que hacen que las decisiones clinicas de los profesionales deban ser conservado-
ras prioritariamente. Entre las principales funciones se pueden relacionar las siguientes:

« Protecciéon del extremo distal del dedo ante traumatismo.

+ Pararecibir estimulos y aumentar la sensibilidad de los pulpejos de los dedos, favore-
ciendo la sensacién propioceptiva a través de la contrapresion.

- Facilita la regulacion de la circulacion periférica.
« Protege las estructuras neurovasculares del dedo
- Para favorecer la superficie de contacto con el suelo.

« Es un elemento estético que en nuestra sociedad actual esta muy valorado.

Para comprender muchas de las patologias que afectan a la unidad ungueal ha sido muy
importante el estudio del desarrollo embrionario de la ufia.
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Hacia la 32 semana el embrién humano esta formado por 3 capas: ectoblasto, mesoblasto
y endoblasto, siendo el ectoblasto (capa mas superficial) la capa responsable del origen de la
epidermis y todos sus anejos: pelos, unas, glandulas sudoriparas, etc.

El aparato ungueal comienza a formarse alrededor de la 92 semana de gestacion, donde
se produce la denominada por unos autores fase de placa, caracterizada por una intensa
modificacion de la superficie dorsal y por otros autores base ungueal primaria de Zander. En
este momento, la superficie del dorso de los dedos estd formada por células epiteliales indi-
ferenciadas llamadas campo ungueal primario o ufa primitiva.> >’

La matriz primitiva esta formada por células basales que van creciendo hasta un punto
cercano a la futura articulacion interfalangica distal. Este borde se diferencia en dos partes, la
superficial que dara lugar al pliegue proximal y la mas profunda cuya estructura conformara
la matriz germinal.

Alrededor de la 112 semana, en la fase fibrilar, aparece el hiponiquio y se desarrolla un
sistema de anclajes al lecho ungueal > A continuacién de la fase fibrilar se produce la fase
granular, alrededor de la 142y 182 semana, compactandose la estructura ungueal, sobresa-
liendo de la superficie digital, quedando bien delimitada por los bordes proximales y distales.

Figura 3. Foto cedida por el Prof. D. Jesus
Ambrosiani del Departamento de Anatomia
y Embriologia Humana. Universidad de
Sevilla

Fig. 3.1: Embrién de 7 semanas.
Fig, 3.2: Embrion de 3 meses.
Fig. 3.3: Feto de 4 meses.

Fig. 3.4: Embrion de 4,5 meses.

Fig. 3.5: Feto de 5,5 meses
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Posteriormente comienza la fase escamosa, que constituye el desarrollo definitivo de la
unidad ungueal, formandose el eponiquio e hiponiquio definitivo, ademas de dermatoglifos
del pulpejo del dedo.

Alos 6 meses la ufa estd en su fase definitiva, adquiriendo el grosor y la longitud necesaria
hasta el borde distal, siendo en la dltima semana de gestacion cuando la ldmina alcanza el
limite del hiponiquio (Figura 3).*?

La formacion de la lamina ungueal es la que aun, hoy dia sigue creando controversias,
pues son varias las teorfas al respecto, pudiéndose agrupar en tres:

1| Laldmina es formada integramente por la matriz.

2 | Esta formada parcialmente por la matriz, aunque recibe “ayuda” del lecho y del plie-
gue ungueal proximal.

3 | Divide al lecho en 3 zonas que favorecen la formacion de las distintas capas de la placa
ungueal:

- Matriz proximal o fértil: capa dorsal muy queratinizada.
- Matriz intermedia o estéril: capa intermedia y mas gruesa.
- Matriz distal o suelo cérneo: capa profunda o ventral

En referencia al papel del lecho en el crecimiento de la uha y en qué porcentaje o cuantia
participa, hay estudios donde se demuestra que tras avulsiones y matricectomias totales suele
aparecer una“falsa ufa”en el lecho ungueal compuesta de material duro queratinizado.* Tam-
bién existen controversias si esto es debido a la proliferacion de células germinativas en esta
zoNna 0 a un engrosamiento queratoésico provocado por efectos mecdnicos o traumaticos.?!

El desarrollo embrionario de la ufa finaliza hacia la 202 semana de gestacién, quedando
constituido la unidad ungueal por las siguientes estructuras epiteliales, que podemos agru-
par en seis partes:?
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1. Matriz ungueal

2. Sistema cuticular:
Hiponiquio
Eponiquio
Cuticula
Pliegue ungueal proximal

3. Pliegues laterales

4. Lecho ungueal

5. Lamina o placa ungueal

6. Ligamentos

MATRIZ UNGUEAL

Es el elemento mas importante de la unidad ungueal, ocupando todo el ancho de la mis-
may formada por un epitelio germinativo que hace crecer la lamina desde aqui en direccion
distal a unarazén de 0,5 mm /semana aproximadamente, dependiendo de las caracteristicas
fisicas e individuales de cada persona.

Anatémicamente se distinguen una matriz dorsal (proximal), intermedia y ventral (distal),
y macroscopicamente presenta un color blanco nacarado, liso y brillante, limitada distalmen-
te por lalunula, que es una zona en forma de media luna de aspecto blanquecino provocado
por el grosor de la epidermis subyacente, que hace que no se transparente la red capilar.
Destaca su composicion quimica diferente de la ldmina y una distribucion diferente de las
fibras dérmicas. Se desconoce la funcion exacta de la IUnula, aunque se ha constatado que
la regeneracion de la ufia es posible después de una amputacién traumatica de la porcion
distal del dedo, siempre que quede respetada la lunula.®®

En la zona de la matriz, se pueden observar células epiteliales, melanocitos, células de
Merckel y células de Langerhans.

La matriz se puede facilmente identificar como un grueso epitelio, situado inmediatamen-
te por debajo de la porcion ventral del pliegue proximal de la ufa. Su principal caracteristica
es la acantosis, teniendo de 8 a 15 mamelones (protuberancias).
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Es también importante conocer que la matriz presenta dos proyecciones laterales y me-
diales (cuernos de la matriz) coincidiendo con los céndilos de la base de la falange distal,
pues hay que tenerlas muy en cuenta a la hora de la realizacion de matricectomias mecanicas
para evitar recidivas posteriores o quistes de inclusion.

SISTEMA CUTICULAR

> Hiponiquio

Extension subungueal de la epidermis que une el
lecho ungueal con el pulpejo del dedo, previniendo la
entrada de gérmenes y suciedad por debajo de la ufia
(Figura 4). La funcién de esta formacién anatémica es
hacer el lecho impermeable para protegerlo de agen-

tes externos.®
Figura 4. Vision lateral dedo, donde se

observa el hiponiquio.

> Eponiquio

Piel subyacente a la matriz que constituye el re-
pliegue cutdneo proximal, uniendo la ufa al pliegue
ungueal proximal a través de la cuticula (Figura 5). La
funcion del eponiquio es la proteccion de la base de
la uAa, sobre todo de la matriz germinativa, por ello
las enfermedades que afectan a la porcién ventral del

pliegue proximal de la ufa, pueden alterar la [dmina
ungueal recién formada. Figura 5. Sistema cuticular.

> Cuticula

[ntimamente unida a la una. También se considera un elemento de defensa, evitando
infecciones que pueda originarse a través de la entrada de agentes patdgenos por el
eponiquio (Figura 5). La pérdida de la cuticula lleva con frecuencia a procesos infecciosos
agudos de la matriz, que determinan distrofias ungueales.
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> Pliegue ungueal proximal

Es el borde visible proximal de la ufa formado por dos capas de epidermis opuestas
(Figura 5). Es el mas importante, ya que su contribucién a la formacion de la ldmina un-
gueal es fundamental.® Se trata de un pliegue de invaginacién en forma de cufa de la
piel distal del dorso del dedo, de cuyo fondo emerge la ldmina ungueal. Esta constituido
por dos capas epidérmicas: la porcién ventral, que recubre la ldmina recién formada y la
porcion dorsal que forma el dorso de la epidermis del dedo. El proceso de queratinizacion
de ambas porciones es igual al de la epidermis en cualquier otra localizacion, teniendo
una capa granular a diferencia de la matriz.

PLIEGUES LATERALES

Son los pliegues que constituyen los margenes laterales de las ufas, formando surcos de
distintas profundidades, que segun estén angulados respecto a la ldmina favorecerdn o no la
aparicion de onicocriptosis (Figura 6). Tiene una estructura similar a la piel adyacente pero
sin dermatoglifos ni glandulas pilosebaceas.

Al'igual que en el hiponiquio se observa una acantosis y
la papilomatosis del epitelio. La queratinizacion en los plie-
gues de la uha procede de la queratohialina formada en la
capa granulosa. La epidermis que recubre estos surcos no
contribuye a la formacién de la l[dmina ungueal, excepto
en las porciones mas proximales de los mismos donde se

continua con la epidermis del pliegue proximal o matriz.

Figura 6. Pliegues laterales.

LECHO UNGUEAL

Comienza donde termina la lunula y llega hasta el hiponiquio, dando dorsalmente “cobijo”
a laldmina ungueal y ventralmente adherido al periostio de la falange distal.

Distalmente, y a través de la banda onicodérmica, que es de color blanquecino, se adhiere
intimamente a la ufa, representando también otra barrera defensiva.

LAMINA UNGUEAL

Es la estructura mayor de la unidad ungueal, siendo el producto cérneo final epidérmico.
En condiciones normales es firme, rigida y translicida compuesta de células queratinizadas
muertas que no evolucionan hacia la descamacion.
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Normalmente, esta lamina ungueal es ligeramente convexa o plana, rectangular, y de un
tamano variable entre aproximadamente 1x1y 2x3 cm, dependiendo del dedo. El grosor de
la ldamina ungueal es 0,5 mm en las mujeres y 0,6 mm en los hombres. En la mano es del 25%
al 50% de la superficie dorsal de los pulpejos, mientras que en el primer dedo del pie ocupa
cerca del 75%.

Microscopicamente, la ldmina ungueal esta constituida por células carentes de nucleo y
organelas, entrelazadas, adheridas y densamente empaquetadas. Es posible reconocer nu-
merosas uniones estrechas, intermedias y desmosomicas.

Se distinguen tres capas (dorsal, medial y ventral) proviniendo cada una de una zona de-
terminada de la matriz. Las células de la superficie de la ld&mina de la ufa se superponen
sesgadamente de proximal — dorsal a distal — plantar. Por esta razén, la superficie dorsal de la
ldmina ungueal es lisa, mientras que la superficie plantar es irregular, mostrando estriaciones
longitudinales. Esto se puede observar tanto con el microscopio éptico como con el micros-
copio electrénico de barrido.® ¢

El grosor de la ufia aumenta con la edad de forma independiente de los traumatismos
friccionales sobre la ldmina ungueal.®®

La curvatura se incrementa gradualmente en el plano frontal, ejerciendo una presién uni-
forme al lechoy adherida fuertemente a él, siendo convexa por su lado exterior y céncava por
el interior. Los tejidos blandos no deben estar hipertrofiados en la ufia normal.®?

El Colegio Americano de Cirujanos del Pie % segun el aspecto de la unidad ungueal ha
hecho una clasificacion de la morfologia ungueal con las siguientes categorias:

a | Morfologia ungueal normal: ldmina ungueal firme y rigida siendo el eje longitudinal ma-
yor que el transversal y con una curvatura gradual en el plano frontal. No hay hipertrofia
de los tejidos blandos.

b | Morfologia ungueal congénita tipo I: Idmina flexible y delgada y con presencia de infla-

macion periungueal. Suele ser receptiva a tratamientos conservadores.

¢ | Morfologia ungueal congénita tipo Il: ldmina delgada y curvada. Existe hipertrofia de

tejidos blandos y un solapamiento de la piel en el extremo distal de la una.

d | Morfologia ungueal adquirida tipo I: [dmina normal con supuracion en los surcos un-
gueales, secundaria a traumatismos que hacen que la lamina se incruste en la piel. La
mayorfa de las veces es reversible a tratamientos conservadores.
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e | Morfologia adquirida tipo Il:
frontal, provocando presion maxima sobre los pliegues. Es necesario un procedimiento

amina angulada a 90° a nivel del surco ungueal en el plano

quirdrgico con matricectomia para su solucion.

f | Morfologia adquirida tipo Ill: onicocriptosis secundaria a hipertrofia de los pliegues un-
gueales con solapamiento sobre la ldmina ungueal. El tratamiento necesariamente tiene
que iracompanado de matricectomia y reseccion del tejido hipertrofiado.

g | Morfologia adquirida tipo IV: [dmina exageradamente incurvada en el plano frontal, acom-
pafada frecuentemente de patologia dsea subyacente. Se le denomina ufa en pinza o en
tenaza. Requiere de tratamiento quirdrgico con matricectomia y exostectomia.

LIGAMENTOS ESPECIALIZADOS

Se han descrito tres: los matricio-falangicos (proximales), los laterales y los falangicos-hipo-
niquiales (distales) y contribuyen a la fijacion de los epitelios y al anclaje de la base de la ufa
y la matriz a la falange distal.

Hay que prestar especial atencion a los ligamentos matricio-falangicos, pues pueden pro-
vocar una pérdida de equilibrio entre ellos y dar consecuentemente una desviacion en el cre-
cimiento ungueal, por lo que se debe apostar por abordar los dos laterales de la ufa aunque

solo esté afectado uno.

VASCULARIZACION

Se realiza a través de arteriolas que provienen de las arterias digitales plantares y dorsales,
que crean entre ellas abundantes anastomosis, formandose asi 2 arcadas arteriales debido a
las uniones de las arterias laterales de los dedos (Figura 7).

En la region plantar también se anastomosan y sur-
gen 2 arterias que van hacia la superficie dorsal de la fa-
lange distal, donde se bifurcan en una rama proximal y
otra distal, que se vuelven a anastomosar con sus homo-
logas contralaterales, formando asi la arcada proximal y
distal de la unidad ungueal.

El sistemna venoso no esta tan bien definido, forman-

Figura 7. Vascularizacion dedos pie.

do una red que avanza sin formar venas principales.
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INERVACION

Los nervios discurren paralelos a la vascularizacion.

El nervio peroneo profundo inerva la cara lateral del
primer dedo y la medial del segundo. El nervio cutdneo
dorsal medial (rama del nervio peroneo superficial) iner-
va la cara medial del primer dedo. El nervio digital plantar
propio (rama del nervio plantar medial) inerva el primer
dedo. (Figura 8).

Para obtener resultados satisfactorios desde un pun-  Figura 8. Inervacién nerviosa dedos pie.
to de vista funcional y estético, es importante conocer la
anatomia ungueal. "

2.5 CLINICA DE LA ONICOCRIPTOSIS

Hasta hace poco tiempo se ha seguido la clasificacion propuesta por Heifetz 2 en 1937
y Mogensen ” en 1971, que se basaban en la gravedad de los signos y los sintomas. Poste-
riormente esta clasificacion fue adaptada y concretada en el aflo 2002 por Mozena,”* que
ademas relaciona el estadio con el tratamiento adecuado, midiendo la profundidad del canal
ungueal en su porcién central y establece que existe una correlacion entre la profundidad del
surco y la severidad del cuadro, siendo recientemente modificada por Martinez Nova et al,**
anadiendo un estadio mas y quedando clasificados en los siguientes:

> Estadio | o inflamatorio: caracterizado por eritema, edema leve y dolor a la presion en
el rodete lateral. El pliegue no sobrepasa los limites de la ldmina. En este estadio esta in-
dicado el tratamiento conservador, pero si es reincidente se debe plantear el tratamiento
quirdrgico.

> Estadio Il o de absceso: se divide a su vez en dos:

- Estadio lla: El dolor se acentla. Hay edema, eritema e hiperestesia y drenaje seroso. El
pliegue sobrepasa a la ldmina pero menos de 3 mm.

« Estadio llb: Sintomatologia similar a la anterior pero el pliegue sobrepasa a la ldmina
en mas de 3 mm. En esta fase el tratamiento indicado es el quirdrgico.
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> Estadio lll: Aumentan los sintomas anteriores y aparece tejido de granulacion e hiper-
trofia crénica del pliegue ungueal que cubre ampliamente a la ldmina. El tratamiento
recomendado es la matricectomia y reduccion de la hipertrofia.

> Estadio IV: Evolucion del estadio Ill con deformidad grave y crénica de la ufa, ambos
rodetes periungueales y el distal. Por supuesto, en estos 2 ultimos estadios el tratamiento
también es quirlrgico.

Mas recientemente, en el aflo 2008 Kline presenta una nueva clasificacion, mas completa
que las anteriores, atendiendo a la presentacion de onicolisis en un borde lateral de la uni-
dad ungueal, ademas de episodios previos y gravedad de la infeccién, clasificdndolo en los
siguientes estadios:”

> Estadio 1:irritacion local, sin infeccion, ni tejido de granulacion o pus. El paciente puede
tener o no historia previa de onicocriptosis. No presenta onicolisis. El tratamiento que
este autor recomienda en este estadio es el desbridamiento y la espiculectomia. Si fuera
recurrente realizar matricectomia mecanica (Técnica de Suppan) o quimica (Técnica fenol
— alcohol).

> Estadio 2: mas inflamacion que en el estadio anterior. Hay infeccion y/o tejido de granu-
lacion. No hay historia de onicocriptosis. No presenta onicolisis. Puede usarse antibidticos,
pero normalmente no lo requiere. Como tratamiento quirdrgico recomienda también la
técnica de Suppan o Fenol - Alcohol.

> Estadio 3: infeccion con historia de onicocriptosis. Hay existencia de pus vy tejido de
granulacion. El tratamiento es el mismo que el usado en el estadio anterior.

> Estadio 4: el rasgo distintivo de este estado es la onicocriptosis con infecciéon pero con
parcial onicolisis de un solo borde. Como tratamiento indica resolver la infeccion y retor-
nar al estadio 1, 2 ¢ 3 y realizar el procedimiento adecuado, quitando el borde o plato
ungueal y resecar el labio hipertrofiado.

> Estadio 5: notable onicolisis de ambos bordes ungueales. El tratamiento es igual que en
el estadio 4.
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En dicha clasificacion, el autor establece que en los tres primeros estadios puede realizarse
la cauterizacion de la matriz ungueal no asi en los dos estadios ultimos donde la presencia de
onicolisis desaconseja la mismaya que puede favorecer la diseminacion del fenol por el lecho.

Los cambios que ocurren en cada estadio
han sido recientemente analizados por Fer-
nandez-Flores et al, realizando estudios histo-
patolégicos e inmunohistoquimicos donde
se evidencia un crecimiento de las células es-
camosas del epitelio, aumento de plasma rico
en células inflamatorias y una vascularizacion
prominente. Todos estos cambios varian en
cuanto a intensidad segun en el estadio en
que se encuentre.”®

Aunque no es frecuente, en etapas avan-
zadas puede llevar a confusion en el analisis
histopatoldgico o inmunoquimico, pues pue-
de confundirse con un carcinoma de células
escamosas, al haber una alta expresion de
p-63 en el epitelio de la ufa encarnada, y lle- :
varnos a un diagnostico erroneo de maligni- : b TS
dad. (Figura 9) . i

Figura 9. Intensa inmunoexpresion de p63 en capas
epiteliales basales (a) y parabasales (b).

am A.'!(f::" :

2.6 DIAGNOSTICO

Es primordial una buena valoracién clinica previa, realizando una completa historia clinica,
que nos conducira a un diagnéstico, prondstico y tratamiento adecuado, eligiendo la técnica
quirdrgica indicada si fuera el caso. Hay que considerar las influencias biomecanicas, el tipo
de calzado que emplea el paciente, la naturaleza y grado de dolor, tratamientos anteriores,
antecedentes familiares, episodios recidivantes, etc.””

La evaluacion fisica debe tener en cuenta la morfologia de la ufia y los tejidos periunguea-
les, signos de infeccion, presencia de enfermedades sistémicas, etc.

Debemos apoyarnos en pruebas complementarias de diagndéstico, cuando requiramos
confirmar el mismo o nos ayude a elegir la alternativa terapéutica adecuada. Entre las mas
usuales se deben sefalar el cultivo y antibiograma, analitica, radiologia (descartar patologia

Osea subyacente), y estudios vasculares no invasivos.
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La seleccion del procedimiento quirdrgico viene determinada en definitiva por el diag-
nostico, severidad del cuadro, prondstico y estado fisico del paciente.

2.7 TRATAMIENTO DE LA ONICOCRIPTOSIS

Se pueden considerar las siguientes formas clinicas de la uha encarnada segun Ferndndez-
Jorge et al, que van a requerir un manejo clinico diferente:*

Lateral

Distal

Ufa en pinza
a. Hereditaria

b. Adquirida

Mal alineamiento

Formas infantiles
a. Hipertrofia congénita de los pliegues
b. Mal alineamiento congénito

c. Enclavamiento distal con alineamiento normal

Entre los tratamientos a realizar segun la forma clinica y en el estadio de afectacion se en-
cuentran los que a continuacion se relaciona:

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

En los estadios iniciales | 'y lla estos tratamientos pueden ser eficaces para reducir los
procesos dolorosos, solucionando numerosos casos, por lo que siempre debe considerarse
como tratamiento de primera eleccion, intentando reeducar el crecimiento ungueal en caso
de recurrencia. Incluso, si fuera necesario el tratamiento quirlrgico, este tratamiento previo
serfa eficaz para reducir la inflamacion e infeccién, llegando el dedo en mejores condiciones
para su abordaje quirdrgico.
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Entre las distintas técnicas o procedimientos se encuentran las siguientes:

> Extraccion de la espicula: también denominado desb-
ridamiento, y consiste en la eliminacion de la porcion de la
ldmina ungueal que esta provocando el dafo, realizando
un corte angulado oblicuamente que libera el secuestro
del tejido blando periférico (Figura 10).

Figura 10. Espiculectomfa.

> Agua de Burow: muy Util en los estadios llb y Il donde, debido a la gran inflamacion de
los rodetes, es muy doloroso realizar el desbridamiento de la ldmina, y el agua de Burow
tiene un efecto antiinflamatorio y secante, que tras su aplicacion durante algunos dias
facilita la extraccion de la espicula.

> Técnica de reeducacion ungueal: también denominada ortonixia, y tienen como objeti-
vo la reparacion y orientacion de la lamina ungueal, intentando la correccion onicodacti-
lar, utilizando para ello distintos elementos.

Asi, hay muchos autores que usan un hilo dental, introduciéndolo oblicuamente debajo
de la parte de la lamina clavada, y con un movimiento de sierra se sube en direccion proximal
separando la ufa del canal y permitiendo que la ldmina crezca sin danar el pliegue’® Otros
usan ldaminas de plastico que se pegan en la una, y al tener memoria elastica tienden a levan-
amina y a cambiar su morfologia.”

tarla

Pero el elemento mas usado son los metalicos, que pretenden modificar el dngulo de la
ldmina. Asi, observamos cémo varios autores utilizan distinta metodologfa pero con el fin
anteriormente resefado, incluso existiendo tejido de granulacion, que es cauterizado previa-
mente con nitrato de plata &%

En esta linea esta Kim y Park que nos proponen el uso de un K-D® para el tratamiento
sintomatico de las ufas curvadas, que curan en tres semanas, mejorando el angulo medio
desde el centro al borde de la ufa de 51°a 18°.8 E| K-D® se compone de un elemento central
de aleacién con memoria de forma 'y a ambos lados tiene unos ganchos para acoplarse a la
una. El elemento central vuelve a su forma original segun la temperatura, siendo la tempera-
tura de recuperacion entre 25°C y 30°C (Figura 11).
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Hay también autores, que han realiza-
do estudios sobre procedimientos, que
sin usar ningun elemento externo mo-
difican la angulacion de la Idamina, como
Ozdil y Erail * que nos recomiendan re-
bajar el grosor de la placa ungueal liman-
dola, en caso de exceso de convexidad
de la placa, para evitar desviar la presion
ejercida por el calzado a los margenes
de la ufa y que se claven en los tejidos
blandos, o simplemente usando un es-
paciador en el primer espacio interdigital
evitando asf la compresion del 2° dedo
por la accion del zapato.®

Figura 11. Célculo del angulo de la ufa. Se marca en el centro
y en los 2 puntos del borde lateral de la Idmina ungueal. (Foto
cedida por Kim J)

Hay estudios sobre la ortonixia donde se demuestran su gran eficacia y buenos resultados
en cuanto a tiempo de recuperacion, menor dolor y mayor satisfaccion, aunque si hay que
decir como apunte negativo su mayor tasa de recurrencia.®*® Otros autores abogan por el
tratamiento paliativo, colocando un rulo de algodén empapado en alcohol debajo de la ufa
y afirmando que una vez realizado esto, el tejido hipertrofico remitia con un tiempo de cura-
cion relativamente corto, entre 2 y 3 semanas,®® y Sanchez Sambucety et al en un articulo
publicado en 2003 informan de los efectos beneficiosos del tratamiento de los granulomas
de la onicocriptosis con laser de colorante pulsado, que actla sobre el componente vascular
del granuloma periungueal, no precisando anestesia ni cuidados postoperatorios y no pre-
sentando complicaciones ni secuelas.®®

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La avulsion ungueal completa ha sido uno de los recursos quirdrgicos mas empleados en
el tratamiento de la onicocriptosis, siendo Durlacher en el 1845 quien practica procedimien-
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tos para evitar la extirpacion completa y DuVries en 1933 resalta la importancia de la hipertro-
fia de los pliegues ungueales en la etiologia de este procesoy sugiere la extirpacion del borde
ungueal hipertréfico, mientras Thompsom y Terwilliger en 1951 proponen la amputacién
terminal de Syme como tratamiento definitivo para la resolucién del proceso 2

En la actualidad las técnicas quirdrgicas mas usadas tienden a prestar una resolucion defi-
nitiva del problema, por lo que suelen iracompanadas de la extirpacion de la matriz ungueal
de forma parcial (Tabla 3), conservando parte de la ldmina ungueal, y asf se preserva la esté-
ticay funcionalidad del dedo afectado, o destruccion total de la matriz con pérdida definitiva
de la placa ungueal (Tabla 4).

La seleccion de una técnica u otra viene determinada por una serie de factores, como son
la morfologfa ungueal, la presencia o no de infeccién o la recurrencia del proceso tras haber
practicado tratamiento conservador.

Las finalidades que perseguimos con el tratamiento quirdrgico, y las caracteristicas que
podemos considerar en la técnica ideal, son las siguientes:*

> Corregir deformidades estructurales de la ufia.

> Asegurar la funcionalidad de la unidad ungueal.

> Recuperar la morfologia y fisiologia normales de los labios ungueales.

> Aliviar o paliar la sintomatologia dolorosa.

> Retorno del paciente a su modo de vida habitual en el menor tiempo posible.

> Bajo ratio de recurrencias

> Alto nivel de satisfaccion estética

A continuacion se exponen las técnicas quirdrgicas mas usadas en relacion con la altera-
cion que presente el dedo en su unidad ungueal.
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2.71 ALTERACION DE PARTES BLANDAS

Se realizan plastias de la piel. Son técnicas incisionales orientadas a corregir los tejidos
blandos periungueales que condicionan la onicocriptosis, descomprimiendo los rodetes
distales o laterales sin actuar sobre la una.’’ Consiste en eliminar una cuna de piel y tejido

subcutdneo del rodete. Entre las técnicas mas usuales destacamos:®!

> Técnica Du Vries II: eliminacién del tejido del rodete lateral

> Técnica Du Vries lll: eliminacion del tejido del rodete distal

2.7.2 ALTERACION DE LA LAMINA UNGUEAL

Se extirpa la ldmina ungueal de forma parcial o total con eliminacion de la zona germina-
tiva correspondiente. Distinguiremos entre técnica incisional o no incisional (Tabla 3y 4):%73'

MATRICECTOMIAS PARCIALES

TECNICAS NO INCISIONALES

Matricectomias mecénicas | - Suppan |

- Galvanismo negativo

Matricectomias fisicas - Liser C02
Matricectomias quimicas - Fenol Alcohol
9 - Hidréxido de Sodio

TECNICAS INCISIONALES

. , - Frost
Matricectomias i
" - Winograd
mecénicas .
- Leliévre

Tabla 3. Técnicas quirurgicas con matricectomias parciales

MATRICECTOMIAS TOTALES

TECNICAS NO INCISIONALES

- Fenol Alcohol

Matricectomias quimicas | ;4 4o de Sodio

Matricectomias mecanicas | - Suppan I

TECNICAS INCISIONALES

- Zadik
Matricectomias - Kaplan
mecanicas - Lapidus
- Syme

Tabla 4. Técnicas quirurgicas con matricectomias totales
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En las técnicas incisionales con matricectomias parciales se practican incisiones sobre el
eponiquioy el pliegue ungueal proximal, que permiten una exposicion bastante clara de la
matriz, para su eliminacion mecanicamente. Los procedimientos mas utilizados y referen-
ciados en la literatura cientifica son los descritos por Winograd, Frost y Lelievre.?

Cuando se practican avulsiones completas de las laminas ungueales mas matricectomias
totales con técnicas incisionales, se consideran técnicas radicales que tienen su indicacion
en casos muy puntuales en pacientes con distrofias ungueales severas. Las mas conocidas y
usadas son las técnicas de Syme o de Lapidus,” donde se extirpan mas de una tercera parte
de la falange distal, y las de Zadik o Kaplan donde se actian ademas sobre el lecho ungueal.**

Estas técnicas radicales, aparte de un deficiente resultado estético tienen un alto porcen-
taje de recidivas.”

Las técnicas no incisionales engloban procedimientos en los cuales no se realiza incision
alguna sobre el eponiquio y el pliegue ungueal proximal, no necesitando la aproximacion
de los bordes mediante sutura convencional, cicatrizando la herida por segunda intencion.
Un inconveniente de estas técnicas es que al no incidir el eponiquio no se tiene una buena
exposicion de la matriz ungueal, cuya destruccion se hace a través del espacio subeponiquial.

Entre las técnicas no incisionales, los procedimientos que utilizan sustancias quimicas
como cauterizantes de la zona germinativa son las mas usadas en la cirugia ungueal por
cirujanos y podologos, y mas concretamente la fenolizacion segmentaria seguida en menor
medida por la cauterizacion con hidroxido sédico.

En la actualidad también se estd usando como sustituto del fenol el acido tricloroacético,
con muy buenos resultados en cuanto a tasas de recurrencias y resultados estéticos.”

También se han empleado métodos fisicos, como el uso por parte de Polokoff de la co-
rriente galvénica negativa, que produce la cauterizacion del tejido germinativo de la ufa 'y
que origina necrosis de licuefaccion.””?” Asi mismo, Vidal y Enriquez también usan la elec-
trofulguracion de la matriz en un estudio donde la comparan con la matricectomia parcial
quirdrgica.”®

Zuber y Pfenninger refieren las ventajas que tiene la matricectomia electroquirdrgica so-
bre la quimica en la onicocriptosis en estadio Ill, teniendo un drenaje postoperatorio menor.”

Kerman y Kalmus en 1982 realizaron la matricectomia por electrodesecacion usando una
corriente monopolary de alto voltaje.'®

marco tedrico [45]



Tara Farley-Sakevich et al, en 2005 publican un estudio retrospectivo sobre matricecto-
mias realizadas con laser de CO, de modo pulsatil, destacando como principales conclusio-
nes la menor recurrencia, un rapido retorno a la actividad diaria y mas control de la zona a
quemar, evitando asf las complicaciones de la matricectomia quimica.'”’

La matricectomia quimica utilizando el fenol, por ser la mas difundida y usada es la técnica
elegida en nuestro estudio, por lo que vamos a profundizar mas en su desarrollo, evolucion
y estudio.

CARACTERISTICAS DEL FENOL

El fenol fue descubierto en 1.834 por el quimico aleman Friedlieb Runge, quien lo aisld del
aceite de alquitran destilado.'®

Los fenoles son derivados hidroxilados de los hidrocarburos, en los que los grupos hidroxi-
los estéan unidos directamente a un nucleo aromatico. El representante mas sencillo de ellos
es el derivado monoatémico hidroxilico del benceno, denominado fenol, y cuya féormula qui-
mica es C, H, OH, que es un compuesto aromatico.'”

En la molécula, el grupo hidroxilo esta unido directamente al dtomo de carbono del nu-
cleo bencénico, como puede observarse en las figuras 12y 13.

OH OH

Figura 12. Estructura molecular del fenol Figura13. Férmula quimica del fenol.

Debido a las caracteristicas de la ionizacién, el fenol tiene una acidez aproximadamente
1.000 veces menor que la del agua, haciéndolo un acido organico débil."™* Singular por su
caracter hidrofilo y lipofilo, a temperatura ambiente es moderadamente soluble en agua,
en torno al 6 — 7%. Es altamente soluble en solventes organicos no polares, como el alcohol
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isopropilico, la acetona, la glicerina y los esteres. Es por ello, que el alcohol sea el recurso mas
eficaz para el tratamiento de las quemaduras producidas por el fenol en la piel, de ahi que en
la técnica que hemos usado en nuestro trabajo (fenol-alcohol) en su Ultimo paso irrigamos
con alcohol, para neutralizar el efecto del fenol.'®

El fenol puro se presenta en cristales incoloros y en forma de aguja, siendo la temperatura
de fusion de 43° Cy la de ebullicion de 1820 C. Su olor es fuerte y caracteristico. En presencia
de aire o luz se oxida, tomando una coloracion rosada que luego se oscurece. Para evitar esto,
debe conservarse licuado en una botella de color dmbar, hermética y a temperatura ambien-
te. Es tan estable que la FDA (Food and Drug Administration) no exige a los laboratorios fecha
de caducidad en el envase. Sus disoluciones diluidas tienen aplicacién antiséptica, pero las
concentradas son causticas y queman la piel.'%

El fenol es un toxico protoplasmatico con accion cadstica, que si se ingiere, inhala o se ab-
sorbe por via dérmica puede provocar un grave cuadro de intoxicacion, con signos sistémicos
cuando éste se incorpora al torrente circulatorio. Dentro de los sintomas agudos, nos podemos
encontrar con espasmos musculares, fluctuacion de la temperatura corporal, alteraciones car-
diacas y pulmonares, convulsiones, shock, colapso y terminar en muerte.'”

Hay estudios realizados donde los autores evaltan la seguridad para la salud del profe-
sional y auxiliar que realizan matricectomias quimicas con fenol tras la inhalacién del vapor
de este producto. En el estudio usaron fenol al 91% y un periodo total de aplicacion de 6
minutos. Las concentraciones de fenol medidas en las dreas de respiracion del poddlogo y
su auxiliar fueron de 1,2y 0,2 ppm respectivamente, estando ambos valores por debajo del
valor de referencia de 2,0 ppm establecidos como limite de exposicion profesional al fenol
segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,'® concluyendo que el
procedimiento es seguro usando fenol al 91% durante un maximo de 21 minutos, aunque
advierten que el grado de seguridad es mayor si el tiempo de aplicacion y la concentracion
disminuyen.'”

Como efectos locales, que son los que nosotros aprovechamos para la técnica fenol — al-
cohol, destacan 4 principalmente:

> Accion caustica

> Accion germicida

> Accion anestésica

> Accién antipruriginosa
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La acciéon caustica va a definir el mecanismo de accién del fenol en las matricectomias.
Cuando éste es aplicado a la piel 0 mucosas, su accién citotdxica se basa en la desnutricion de
la membrana citoplasmatica, absorbiendo el agua y coagulando las proteinas, provocando la
muerte celular, desarrollando una pelicula blanca formada por la precipitacion de las protei-
nasy que posteriormente se vuelve roja por la oxidacion del fenol.

Un riesgo que tiene su uso, es que puede llegar a provocar necrosis y gangrena, que
aunque no es habitual, sf se han descrito casos excepcionales donde se vieron obligados
a realizar amputacion del dedo, por lo que es una técnica que no debe emplearse en
casos de enfermedades vasculares periféricas, debido a los riesgos de dichas complica-
ciones. 01

REVISION HISTORICA DEL PROCEDIMIENTO FENOL — ALCOHOL

La matricectomia quimica y mas concretamente la fendlica haido variando a través de la
historia.®

Boll fue el primero que describidé una ablacién quimica con fenol en 1945, en la que rea-
lizaba un curetaje de la matriz y la fenolizaba a continuacion con fenol puro a través de un
cuentagotas durante 30 segundos y posteriormente realizaba un lavado con alcohol para su
neutralizacion.''?

Desde entonces hasta hoy esta técnica ha sufrido multitud de variantes, siendo las modi-
ficaciones mas frecuentes en cuanto a la concentracion del fenol y sobre el tiempo y forma
de aplicacion del mismo.

Asi Gottlieb en 1953, una vez quitada la placa entera y el tejido necrético cauterizaba la
zona germinativa con dos aplicaciones de fenol durante 30 segundos, haciendo a continua-
cion de cada aplicacion lavados con alcohol.'

En 1956 es modificada por Nyman haciendo dos aplicaciones de fenol, pero una de 30
segundos y la segunda de 40 segundos, ejerciendo presion con un hisopo e intercalando
un lavado con alcohol. Mantenia que el fenol actuaba precipitando a las proteinas debido al
cambio del solvente y no por la combinacién con las sustancias protoplasmaticas, aunque
posteriormente se demostrd que esta afirmacién era incorrecta y que la accion quimica esta
limitada por la destruccion celular y no por el cambio de solvente.™

En 1962 Suppan y Ritchlin utilizan en un estudio sobre 132 pacientes y 240 procedimien-
tos el fenol a una concentracion del 88% y hacen 2 aplicaciones, una de 2 minutos y otra de 3
intercalando un lavado con alcohol, y con unos resultados del 98,7% de éxito.'"”
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Green en 1964 recomendd que el tratamiento del fenol no fuera seguido por el lavado
de alcohol, ya que esto provocaba un aumento de la supuracion postoperatoria y de la in-
flamacion, pues, segun él, el alcohol no neutraliza al fenol sino que como mucho lo diluye y
aconsejaba secar el exceso de fenol con una gasa seca.''

Dagnall recomendd que la duracion de las aplicaciones del fenol dependieran de la reac-
cion del tejido, aconsejando mejor sobretratar la matriz que infratratarla.'”

Kominsky et al, aplicaban el fenol al 89% con una jeringa, dejandolo actuar durante 30
segundos y durante este tiempo se remueve el liquido haciendo un curetaje, evitando asi los
riesgos de quemadura circundante.®

Y asi se pueden dar referencias de un gran numero de autores haciendo modificaciones
en la concentracion de fenol, tiempo de aplicacion, numero de aplicaciones y empleo o no
de alcohol. Pero podemos afirmar cientificamente, tras el estudio realizado por Boberg et al,
que la concentracion del fenol y el tiempo de aplicaciéon minimo debe de ser del 89% vy 1
minuto de aplicacion, ya que a partir de estos parametros se ha comprobado, tras un analisis
microscopico, que se produce necrosis en todo el espesor del epitelio.'

Mas recientemente Ogalla nos muestra una modificacion de la técnica que describié Boll
afirmando que se consigue que el tiempo de cicatrizacion esté entre 7 y 10 dias, utilizando
fenol al 98% en 2 aplicaciones de 30 segundos cada una e intercalando el lavado con alco-
hol, y reseccionando después del ultimo lavado con un bisturi toda la zona cauterizada del
plieguey surco ungueal, suturando con tiras de aproximacion la herida sangrante que queda,
aungue no se ha encontrado en la literatura cientifica ningun estudio clinico que avale lo
anteriormente afirmado.”

Fernandezy Enriquez en un estudio sobre 33 pacientes donde tenfan como objetivo com-
parar la matricectomia parcial quirdrgica lateral con y sin aplicacion de fenol en cuanto al
tiempo de cicatrizacion, dolor y sangrado entre otras variables, concluyeron que el uso del
fenol alargaba el tiempo de cicatrizacion (28 dias).'?

Asf, hay muchos articulos sobre ensayos clinicos donde se estudia si existen diferencias
significativas entre la fenolizacion segmentaria y la simple escision mecanica de la matriz
ungueal o comparandola con distintas técnicas incisionales, y se puede afirmar con un nivel
de evidencia | que la tasa de recurrencia es significativamente menor practicando la matri-
cectomia con fenol que con una simple escision mecanica, estando la tasa de recidiva, tras un
metaanalisis de varios estudios en la aplicacion de la técnica fenol-alcohol, entre un minimo
del 0% y un maximo del 25%, siendo la media un 6,42% que eliminando los valores extremos
quedarfa en un 5,09%, y con la técnica de una simple escision mecanica la tasa de recurrencia
se sitUa entre un 4,1% de minimo y un 66% de maximo, siendo la media un 22,43%, que al
eliminar los valores outliers darfa un 18,08%.
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Entre los estudios destacan los siguientes:

> Herold et al, en un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo y controlado sobre 110 pa-
cientes, haciendo 2 grupos de 55 sujetos en cada uno, encuentran diferencias significa-
tivas (p<0,05) a favor de la fenolizacion segmentaria, en lo que se refiere a tasas de recu-
rrencias asintomaticas.'”'

> Morkane et al, en otro estudio de las mismas caracteristicas que el anterior encuentran
diferencias significativas (p<0,01) a favor de la técnica del fenol-alcohol en lo que a tasa
de recurrencias se refiere (fenol: 7% y escision mecanica: 30%).'*

> Seher Bostanci et al, en un estudio retrospectivo de 172 pacientes y aplicacion de 350
procedimientos comparando la tasa de recurrencia de la fenolizacién segmentaria con la
matricectomia efectuada con crioterapia, técnica de Zadik o la simple escision mecanica,
encontraron diferencias significativas a favor de la fenolizacion, con una tasa de ésta del
0,57%, en comparacion con el 36% de la crioterapia o el 16 — 20 % de la técnica de Zadik.'*

> Faisal etal, en un estudio descriptivo, retrospectivo sobre 100 pacientes y 168 procedi-
mientos aplicados también llegaron a unos resultados favorables sobre la fenolizacion
segmentaria, en cuanto a la tasa de recidivas se refiere (0,6%) respecto a la escision meca-
nica de la matriz.'*

> Pettine et al, ' en 142 procedimientos sobre 100 pacientes y comparando 5 tipos de inter-
venciones (Zadik, Winograd, Reduccion Plastica, Lapidus y fenol-alcohol) concluyeron reco-
nociendo las ventajas a favor de la técnica del fenol-alcohol, y en estudios realizados en nifos,
Islam afirma que la adicion del fenol reduce el indice de recurrencias.'?

Son muchos mas los autores que revelan menor tasa de recidiva en sus estudios sobre los
grupos a los que se le aplica la fenolizacion segmentaria frente a los que se le aplica la simple
escision mecanica.?'#1#71%

De la misma forma hay diversos estudios donde se concluye que no se encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas entre la matricectomia quimica con fenol y la escision
mecanica de la matriz en cuanto a recidivas quirdrgicas, como por ejemplo el realizado en
el Servicio de Cirugia de la Clinica Podoldgica de la Universidad de Barcelona, comparando
las distintas técnicas de cirugfa ungueal usada en dicho Area, llegando a la conclusion que
no pueden decir que la técnica del fenol-alcohol modificada tenga diferencias significativas
respecto a la técnica de Suppan 1.'®
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En la misma linea de resultados fueron los obtenidos en un ensayo clinico, prospectivo y
controlado realizado sobre 62 pacientesy 75 procedimientos comparando 2 grupos, uno de
51 pacientes a los que se le practico la fenolizacion segmentaria de la matriz y a otro de 24
pacientes una elevacion del borde del periostio de la ufa y haciendo posteriormente una
solapa, no encontrando tampoco diferencias significativas en lo que a recidivas postquirurgi-
cas se refiere®. Resultados idénticos comparando lo mismo, encontraron otros autores en sus
diferentes estudios, concluyendo algunos que existia una alternativa para no usar un agente
téxico como el fenol. 21130

Comparando la matricectomia quimica con fenol respecto a la matricectomia quimica
con hidréxido sodico (NaOH), Gem et al, en un estudio experimental, analitico, aleatorizado,
prospectivo y controlado sobre el uso del fenol al 80% durante 3 minutos y el NaOH al 10%
durante 2 minutos en 422 procedimientos, no encontraron tampoco diferencias estadistica-
mente significativas a favor de ninguno.™!

Otros estudios aconsejan la exposicion completa de la matriz para evitar la recurrencia,
teniendo especial atencion con los laterales de la matrizy afirman que en el bajo porcentaje
de recidivas influye el uso de anestesia general (10%) respecto al realizado bajo anestesia
local (56%).'%2

Asi, la mayoria de ensayos clinicos que comparan la fenolizacion parcial segmentaria con
otras técnicas incisionales refieren menor tasa de recurrencia en el grupo del fenol, aunque
gran numero de autores no encuentran diferencias estadisticamente significativas entre una
y otra técnica.**'*

Dentro de la variedad de resultados en lo que respecta al pardmetro recidiva o recurrencia,
divulgados por los distintos autores en la literatura cientifica, algunos relacionan ésta con
la habilidad del profesional y la formacion de éste,'** ¥/ asi como el cierto "desinterés” en los
hospitales de primer nivel, por considerarse una patologia banal y la realizacion del procedi-
miento por personal médico en formacion o personal inexperto.?" %136

Elinterésy el empeno por disminuir el nimero de recidivas han llevado a algunos autores
a combinar técnicas quirdrgicas incisionales con aplicacion de fenol, encontrando diferencias
estadisticamente significativas a favor de esta combinacion con respecto a la técnica incisio-
nal de Winograd y con la fenolizacion segmentaria.®'?% 13

Siendo la tasa de recurrencia la variable mas estudiada, también se han analizado otras
como el dolor postoperatorio, tiempo de cicatrizacion, resultado estético y el tiempo nece-
sario para el uso del calzado convencional, asi como el tiempo necesario para la reincorpora-
cion a la actividad cotidiana normal.
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En cuanto al dolor postoperatorio muchos son los articulos que analizan esta variable, y la
mayoria coinciden en que el dolor postquirdrgico es menor cuando se realiza una matricec-
tomia con fenol compardndola con la escision simple de la matriz o con técnicas incisionales,
encontrandose diferencias significativas.® '% 121124128, 130.132

Se piensa que este efecto analgésico se debe a la neurolisis que origina la cauterizacion en
las ramas nerviosas sensitivas terminales de la zona intervenida.

La principal desventaja de las matricectomias quimicas es el aumento de tiempo de cu-
racion debido a la reaccion inflamatoria de la zona del eponiquio acompanado de drenaje
seroso prolongado, como consecuencia de la quemadura quimica producida por el agente
cauterizante.'?

Es también frecuente la aparicién de un absceso a nivel del eponiquio, a veces originado
por la produccion de una escara sobre la herida que impide el drenaje.

Son muchas las diferencias existentes en la literatura respecto al tiempo de cicatrizacion
de las heridas tras la realizaciéon de una matricectomia fendlica, abarcando una “horquilla” o
intervalo bastante amplio en cuanto a resultados. Varios articulos sobre estudios de cohortes
retrospectivos o ensayos clinicos no aleatorizados informan que la media del tiempo de cu-
racion de las heridas usando el fenol es de 20,7 dias, '6'%'%y otros 2 estudios metodoldgica-
mente mejor disefiados que los anteriores dan como resultado un tiempo medio de curacion
de 14,5 dias.'?* 130

2.7.3 ALTERACIONES OSEAS

De las técnicas mencionadas anteriormente para las matricectomias totales, las de Syme o
Kaplan™" estan indicadas para resolucion de patologia 6sea subyacente, e incluso la técnica
de Zadik modificada.’* Cuando se requiera amputar parcialmente la falange distal es la téc-
nica de Syme terminal la indicada. En caso de no ser necesaria la actuacion sobre la lamina
ungueal se hard una via de abordaje por el pulpejo del dedo por minima incision o mediante
una incisién en boca de pez.

La combinacion de los datos de todos los estudios sobre técnicas incisionales y las no
incisionales sugieren que la avulsion mas fenol es estadisticamente mejor que la escision
quirurgica, pero se observa que hay mucho margen para acertar en cualquier caso, pues la
diferencia entre las dos técnicas es pequena.
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Independientemente de las ventajas de las técnicas incisionales y las no incisionales y de
las preferencias profesionales, hay que sefialar que existen unos criterios clinicos objetivos o
indicaciones a la hora de aplicar una u otra, que deben ser tenidos en cuenta.

Asi, atendiendo a la clasificacién de onicocriptosis que hace Frost* podemos decir que los
dos primeros tipos (como consecuencia de un corte incorrecto o de una incurvacion lateral
de la ufa) que expone, pueden ser abordados por técnicas no incisionales, acompafados o
no de matricectomias.

El tercer tipo de onicocriptosis (como consecuencia de una hipertrofia del rodete) requie-
re de técnicas plasticas incisionales que reduzcan el labio hipertréfico, como por ejemplo la
técnica de Winograd.”?
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Este trabajo tiene como propodsito determinar el impacto que sobre el tiempo de cicatriza-
cion y el sangrado postquirdrgico tiene la eliminacion del tejido fenolizado en el tratamiento
quirdrgico de la onicocriptosis en las estadios | y lla segun la clasificacion de Mozena cuando
se utiliza la técnica del fenol-alcohol modificada.

Hemos pretendido demostrar con el estudio realizado, que esta modificacion de la técnica
tradicional reduce algunos de los inconvenientes de la misma, disminuyendo el tiempo de
cicatrizacion y acelerando consecuentemente la recuperacion del paciente.

Por tanto, los objetivos que han sido planteados en este trabajo son los siguientes:

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar de qué forma influye en el tiempo de cicatrizacion y en el sangrado postqui-
rargico el legrado del tejido cauterizado tras fenolizacién segmentaria de la matriz y tejidos
adyacentes para el tratamiento quirdrgico de onicocriptosis en estadios | 'y lla, segun la clasi-
ficacion de Mozena.

Al mismo tiempo, hemos estudiado las consecuencias que esta maniobra tiene sobre la
respuesta inflamatoria y dolorosa, originadas por dicho procedimiento quirdrgico, asi como
la influencia en la recidiva y tasa de infeccion.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

a | Determinar el efecto que sobre la inflamacion tiene el legrado del tejido cauterizado tras
la realizacion de la técnica fenol-alcohol.

b | Determinar el efecto que sobre el dolor tiene el legrado del tejido cauterizado por el fenol.
c | Determinar el efecto sobre la recurrencia tras la realizacion de la técnica.

d | Contrastar la tasa de infeccién postoperatoria en cada uno de los 2 grupos: control y
experimental.
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4. Hipétesis de trabajo

Nuestra hipotesis se basa en que la eliminacion del tejido cauterizado por la aplicacion de
fenol en la lesion, acelera el proceso de cicatrizacion de ésta facilitando la regeneracion de
los tejidos circundantes.

4.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hipétesis de investigacién (H.): Al manipular la variable independiente (legrado del te-
jido cauterizado tras la aplicacion de fenol) se van a producir una serie de modificaciones
sobre las variables dependientes (cicatrizacion y sangrado), produciéndose una reduccion
significativa del tiempo de cicatrizacion de la herida producida y un incremento del sangrado
postquirdrgico.

4.2 HIPOTESIS NULA

Hipétesis nula (H ): A la negacion de la hipotesis anterior la llamamos hipétesis nula y
nos dice que el tiempo de curacion de la herida tras la fenolizacion segmentaria NO se ve
acortado ni el sangrado postquirdrgico se incrementa tras la realizacion del legrado.

El objetivo de nuestro trabajo es poder rechazar la hipotesis nula (H,). Para ello calcula-
remos estadisticamente el valor de p (probabilidad de equivocarnos al rechazar la hipdtesis
nula). Para controlar la probabilidad de cometer un error tipo | (riesgo de rechazar la H, siendo
cierta) hemos establecido un nivel de significacion estadistica o = 0,05, por lo que valores de
p menores de 0,05 permitieron rechazar la hipdtesis nula.
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5. Material y método

5.1 MATERIAL

Para la realizacion de este trabajo se han usado varios tipos de materiales. Asi lo pode-
mos diferenciar en material de apoyo a la investigacion, material necesario para realizar el
procedimiento quirlrgico y posteriores curas y el material necesario para la medicion de las
variables.

1 | MATERIAL DE APOYO A LA INVESTIGACION:
>  Ordenador con sistema operativo Windows 7.
> Paquete informatico Office XP.
> Paquete estadistico SPSS 15.0 version para Windows.
>  Impresora HP Deskjet.
> Material fungible para impresién.
> Camara fotografica digital.

> Programa CTM 1.1 © GLAXO WELLCOME para célculo del tamafio muestral.

2 | MaTERIAL QUIRURGICO:
> Cinta de Smarch.
>  Pinza hemostatica curva.
> Mango de bisturi n° 3.

> Hojadegubianc2y 3.
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> Cucharilla de Martini.

>  Alicate para uha encarnada, tipo inglés o recto.
> Lima de hueso de Bell.

> Pinza de diseccion Adson Brown 7 x 7 dientes.
>  Porta Algodon de Sieberman o hisopos.

> Fenol al 100 % licuado.

> Alcohol 70e.

> Material fungible para cirugia (gasas, jeringas, agujas, algodén, etc.).

3 | MATERIAL DE CURA:
> Povidona Yodada.
> Suero fisiolégico.
> Sulfadiazina Argéntica en crema.
> Vendaje tubular.
> Tijeras de Lister.
>  Esparadrapo hipoalergénico.
>  Apdsito antiadherente de polipropileno de 6 x 4 cm.
> Gasas estériles 5x5.

> Venda eldstica cohesiva para fijacién de 6 cm x 4 m.
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4 | MATERIAL PARA MEDIR LAS VARIABLES:

>  Cinta métrica.

Escala Visual Analdgica para medir la intensidad del dolor.

Registros: Es la Historia Clinica, donde quedaran anotados todos los datos reco-
gidos mediante la observacion directa en los distintos examenes fisicos que se le

realiza al paciente. (Anexos 1.1, 1.2y 1.3).
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5.2 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio de investigacion realizado es un estudio analitico experimental tipo ensayo
clinico aleatorio (ECA), longitudinal y prospectivo.

Se pretende evaluar los efectos del legrado o escision del tejido cauterizado tras la feno-
lizacion segmentaria con fenol licuado al 100% durante 1 minuto, mediante la técnica del
Fenol — Alcohol modificada, para el tratamiento quirlrgico de la onicocriptosis.

Es experimental porque hemos asignado el factor de estudio (legrado del tejido cauteri-
zado por el fenol, que es una variable independiente), se ha controlado de forma deliberada
para la realizaciéon de la investigacion segun el plan establecido y hemos evaluado el efecto
de dicha maniobra terapéutica (tiempo de curacién de la herida, que es una variable depen-
diente), es decir, modificamos convenientemente la variable independiente y observamos el
efecto de la manipulacion en la variable dependiente que nos interesa, disminuyendo asf la
posibilidad de que otros factores puedan influir sobre los resultados.

Es analitico porque hemos evaluado los efectos de una intervencién, intentando estable-
cer una relacion causa — efecto con los resultados observados.

Es longitudinal porque existe una secuencia de tiempo entre las distintas variables que
se han evaluado, cuya direccion temporal, al ser un estudio experimental va desde la causa
(legrado) hasta el efecto (tiempo de curacién), es decir se observa el proceso a lo largo del
tiempo y no en un momento determinado, realizandose comparaciones (antes — después)
entre muestras relacionadas.

Y es prospectivo porque los hechos acaecen después del estudio, de forma que los datos
se han recogido a medida que han ido sucediendo, es decir el estudio empieza con la varia-
ble independiente y se ha buscado el efecto en el futuro.

Tenemos dos grupos en el estudio, donde la asignacion de la muestra a cada uno de
ellos se ha hecho de forma aleatoria, de manera que un grupo recibe la intervencién de
estudio (legrado del tejido cauterizado por el fenol) y el otro es de control (no legramos; no
se realiza modificacion de la técnica fenol-alcohol) que hemos utilizado como referencia o
comparacion en la cuantificacion de las respuestas observadas en ambos. Consecuentemen-
te, podemos decir que estamos ante un ESTUDIO CLINICO ALEATORIO, y justificamos este
tipo porque nos proporciona mejor evidencia de la relacion causa-efecto entre el factor de
estudio y la respuesta observada, el mejor control de dicho factor, asi como una distribucion
mas equilibrada de los factores que pueden influir en el estudio al realizarse una asignacion
aleatoria.'* 14
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Para darle mayor rigor cientifico al estudio, hemos seguido los requisitos exigidos por la
Declaracion CONSORT (Consolidated Standars of Reporting Trials) revisada en 2010, destina-
da a mejorar la presentacion de un ensayo clinico aleatorio (ECA), permitiendo a los lectores
entender con mas facilidad el disefio, el analisis y la interpretacién de dicho estudio, y evaluar
la validez de sus resultados.">4

Esta comprende una lista con 25 temas seleccionados por la evidencia empirica, sefalan-
do que no reportar la informacion indicada se asocia con estimaciones sesgadas del efecto
del tratamiento, ya que la informacion es esencial para evaluar la fiabilidad o la relevancia de
los hallazgos. Ademas se debe incluir un diagrama de flujo con un texto descriptivo breve
donde se describe el paso de los participantes a través del ensayo clinico, mostrando explici-
tamente el nUmero de sujetos que participa para cada grupo de intervencion, incluidos en el
analisis de datos primarios (Figura 14).
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INSCRIPCION

Evaluados para su eleccion
(Pacientes: n=>51)
(Canales: n=152)

Aleatorizados (n=152 canales)

A 4

Grupo Control: T. Fenol - Alcohol

* Canales n=79

v

> Cicatrizacion: n= 79 canales
> Sangrado: n=79 canales

> Infeccién: n=79 canales

> Recurrencia: n= 79 canales

> Dolor: n=79 canales

> Inflamacidn: n= 79 canales

ASIGNACION

SEGUIMIENTO

ANALISIS
A 4 A 4

A 4

Grupo Experimental: T. Fenol - Alcohol + curetaje

* Canales n=73

v

> Cicatrizacion: n= 73 canales
> Sangrado: n=73 canales

> Infeccién: n= 73 canales

> Recurrencia: n= 73 canales
> Dolor: n=73 canales

> Inflamacién: n=73 canales

Excluidos del andlisis: (1/,4/,5/ y 6/ n=13 por infeccién)
(2/ n=5 por unilateralidad y 4/ n=25 por tiempo)

11 Cicatrizacion: Excluidos: 13; Analizados: n= 66 canales
2| Sangrado: Excluidos: 5; Analizados: n= 74 canales

3l Infeccidn: Excluidos: 0; Analizados: n=79 canales

4| Recurrencia: Excluidos: 25; Analizados: n=54 canales
51 Dolor: Excluidos: 13; Analizados: n= 66 canales

61 Inflamacion: Excluidos: 13; Analizados: n= 66 canales

Excluidos del analisis : (1/,4/,5/ y 6/ n=2 por infeccion)
(2/ n=3 por unilateralidad y 4/ n=5 por tiempo)

11 Cicatrizacion: Excluidos: 2; Analizados: n= 71 canales
2l Sangrado: Excluidos: 3; Analizados: n=70 canales
3l Infeccidn: Excluidos: 0; Analizados: n= 73 canales
4| Recurrencia: Excluidos: 5; Analizados: n= 68 canales
51 Dolor: Excluidos: 2; Analizados: n= 71 canales

61 Inflamacion: Excluidos: 2; Analizados: n= 71 canales

Figura 14. Diagrama de flujo de los participantes
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5.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

La variable independiente o factor de estudio en este trabajo ha sido la “maniobra
quirdrgica” o acto de legrar el tejido cauterizado consecuente a la fenolizacién de la matriz
y tejidos adyacentes (Figura 15).

Figura 15. Escision tejido cauterizado.

Es independiente porque la controlamos nosotros y es la causa del objeto de estudio,
provocando un efecto que pretendemos determinar, o expresado de otra manera, el efecto
posible constituira la variable dependiente.'*'%

Es una variable cualitativa, de caracter nominal dicotémica, cuyos valores no son numéri-
cos y pretendemos definirla de forma precisa, para evitar distorsiones en el estudio y dotarlo
de la mayor fiabilidad posible.

Al ser una maniobra manual y personal podria haber diferencias en la realizacion de la
misma por otro investigador que deseara replicar el estudio, en cuanto a intensidad o tiempo
de duracion. Por este motivo, y en aras de potenciar la fiabilidad interna del estudio, todas las
maniobras han sido realizadas por el mismo operador. Como en este caso el tejido cauteriza-
do es facilmente detectable a nivel macroscopico, al adquirir un aspecto fisico determinado
de color blanquecino, la maniobra se hard de forma suave hasta la desaparicion de dicho
tejido v la visualizacion del tejido de coloracién normal.

Las variables dependientes o variables de respuesta en este estudio son:

a| Laprincipal, el tiempo de cicatrizacién, que se ha medido en nimero de dfas y atendien-
do a los criterios de cicatrizacion establecidos para el periodo de cicatrizacion temprana
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0 precoz, sabiendo que el proceso de cicatrizacion definitiva es cuando concluye la fase
de remodelacion y maduracion de la cicatriz. Consideraremos que la lesion ha cicatrizado
cuando cumpla los siguientes requisitos, utilizados también por Cérdoba-Fernandez '*
en su estudio de investigacion sobre el uso de adhesivo plaquetario en las heridas, por
Foley y por Allen en un estudio donde comparaban los efectos de 2 productos distintos
en la cicatrizacion de la herida tras la avulsion ungueal y posterior fenolizacion del tejido
germinativo ° o por Dunlop sobre 73 pacientes en un programa de ensefianza sobre se-
guimiento y cuidados de la herida tras la avulsion ungueal *°y por Dovison y Keenan en
su estudio donde reflejan muy claramente los criterios de cicatrizacion: ©

> Lagasa no estda manchada, hay ausencia de exudado (la gasa no se pega).

> Se haformado la costra que cubre al tejido de granulacion.

>  Lalesion puede mantenerse al descubierto.

> No hay signos de infeccién. ~

> No hay signos de inflamacién del area
intervenida.

> No hay signos de tejido eritematoso.

> No hay hipergranulacion.

Figura 16. Herida cicatrizada

Consideraremos tiempo de cicatrizacion el intervalo entre la matricectomia y la reso-
lucion del drenaje y los cambios inflamatorios alrededor de los bordes de la uha acom-
panados de la formaciéon de una costra en la herida (Figura 16).

Es una variable cuantitativa continua de razon al poder tomar cualquier valor numé-
rico. Se ha evaluado observando por el investigador o un profesional de la Podologia la
lesion en las curas posteriores a la intervenciéon quirdrgica, donde a partir de la 22 cura
(5° dfa) en el registro de "hoja de seguimiento postoperatorio” quedaron reflejados unos
ftems relacionados con los indicadores de cicatrizacion-curacion comentados anterior-
mente. Desde la 22 cura hasta la cicatrizacion la lesion se observé y curd diariamente.
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b | La variable sangrado, que es una variable ordinal dicotomica. Para su observacién se
ha hecho una valoracion cualitativa del sangrado como la llevada a cabo por Cérdoba-
Fernandez et al en su estudio," estableciéndose dos categorias para ello:

> LEVE - MODERADO: El vendaje no aparece manchado externamente, pero si
el apdsito no adherente de forma parcial, o el vendaje aparece manchado lige-
ramente por el dorso o lateralmente y el apdésito antiadherente se encuentra
manchado en su totalidad y las gasas que estaban en contacto con él de forma
parcial.

> ABUNDANTE: El vendaje externo se encuentra bastante manchado, tanto por
el dorso como plantarmente. El apdsito no adherente y las gasas se encuentran
manchados en su totalidad o casi en su totalidad.

Figura 17. Sangrado postquirdrgico.

En esta variable se ha tenido en cuenta para su analisis estadistico e inferencial solo a
los dedos a los que se les ha practicado el procedimiento en ambos canales ungueales,
pues en el vendaje no se podia diferenciar si el sangrado provenia de un canal u otro o
de los dos, y pensamos que esto podia interferir la medicion objetiva de dicha variable.

c | La intensidad del dolor postoperatorio. Esta variable ordinal la hemos convertido a va-
riable cuantitativa.
Analizando la definicién de dolor es posible comprender la dificultad para medirlo, de-

bido a su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional. Se trata pues de objeti-
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var un fenémeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual,
y en el cual, el propio paciente es el mejor juez evaluador. Katz y Melzak'® definen que los
métodos mas Utiles usan la informacion proporcionada por el enfermo como forma de
expresion de la intensidad o calidad del dolor. Las variaciones individuales en el umbral
del dolor dificultan su evaluacion, habiendo pacientes que no requieren analgesia posto-
peratoria, otros que tienden a referir dolor permanentemente y un ultimo grupo donde
la dosis media recomendada es mas o menos efectiva.

Seguin Bugedo et al, los métodos mas utilizados se pueden agrupar en tres categorias,
siendo los mas utilizados los informes subjetivos del dolor, que son los mas usados en la
evaluacion clinica y en investigacion.'* Se basan en el informe que el paciente aporta
generalmente de la intensidad del dolor, y pueden ser de diferentes tipos: la escala des-
criptiva simple, de clasificacién numérica, el cuestionario de dolor de Mc Gill, la escala de
rostros de dolor y la escala visual andloga.

La Escala Visual Analoga (EVA) consiste en una linea recta, habitualmente de 10
centimetros de longitud, que tiene escrito en cada extremo: “SIN DOLOR"y “DOLOR MAXI-
MO” (Figura 18).

El paciente anota en la linea recta el grado de dolor que siente de acuerdo a su per-
cepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto 0 (Sin dolor).

MAXIMO DOLOR

SINDOLOR

Figura18. Escala Visual Andloga.
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La EVA hoy en dia es de uso universal. Es un método sencillo de realizar y ocupa poco
tiempo, aun requiriendo cierto grado de comprension y colaboracion por parte del pa-
ciente. Tiene buena correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confia-
bilidad.

Nosotros hemos disefiado una Escala Visual Analoga a la que se le ha incluido elemen-
tos de otras escalas para que pueda ser entendida por todo tipo de pacientes, (Anexo 2
anverso) y hemos medido el dolor durante los dos dias posteriores a la intervencion, ya
que este método presenta una comprension mas clara de la experiencia del paciente,
siendo facil de ejecutar y nos permite medir con fiabilidad y consensuar la interpretacion,
aungue somos conscientes que realizamos una valoracion subjetiva, dejando de lado la
valoracion objetiva y psicologica.’

d | La inflamacién postoperatoria del dedo. Esta es una variable cuantitativa continua. Se
ha valorado con la misma metodologia usada por Cordoba en su estudio, midiendo el
perimetro digital en cm. a nivel del eponiquio con una cinta flexible milimetrada en el
preoperatorio y después del procedimiento a las 48 horas, coincidiendo con la fase infla-
matoria del proceso de cicatrizacion (Figura 19)."'

Figura 19. Medicién perimetro digital.

e | La variable infeccion, que es cualitativa nominal dicotémica y sus resultados posibles "SI
0 "NQO’, se ha considerado presente cuando existia dolor y evidencia clinica de drenaje o
secrecion purulenta con eritema extendido proximalmente.

f| Por ultimo la variable recurrencia de la onicocriptosis, entendiendo por recurrencia o re-
cidiva el crecimiento de nuevo de la ufa o alguna porcion de la misma (espicula) aunque
sea asintomatica, y ha sido evaluada a los 6y 12 meses desde la intervencion (Figura 20).
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Figura 20. Recidivas: a) Crecimiento ldmina (Foto propiedad de D. José Teatino); b) Quiste de inclusion

Esta es una variable cualitativa nominal dicotémica, donde solo puede haber dos po-
sibles resultados:

> presente

> ausente

Se han recogido también las variables demogréficas de sexo y edad, ademas de la
lateralidad (referente a pie izquierdo o derecho), canal (medial o tibial vy lateral o pero-
neal) y si el paciente era o no diabético/a. Todas estas variables son de caracter nominal
excepto la edad que es cuantitativa y de razon.

5.3.1 MEDICION DE LAS VARIABLES

El seguimiento fue clinico y a través de fotografias digitales.

Los profesionales que han hecho el sequimiento o la cura, estaban formados en cuanto
a los criterios a evaluar, pero se encontraban cegados respecto al grupo que pertenecia el
sujeto, si al experimental o al control, y se iban haciendo fotos digitales de la evolucién de la
herida que después valoraba con los criterios del observador.

Asi por ejemplo, para la medicion del sangrado, se tomaron imagenes digitalizadas de
distintas perspectivas para su posterior evaluacion por 3 profesionales expertos en cirugfa
ungueal, para que en base a los criterios establecidos catalogaran la cualidad del sangrado
(test de homogeneidad).
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En definitiva las variables se han medido por observacién directa en el examen fisico
que se realizo al paciente, quedando los datos registrados en la historia clinica, justamente en
los impresos utilizados en el preoperatorio, intraoperatorio y seguimiento postoperatorio, y
para mayor comodidad en su posterior andlisis se ha utilizado un registro de seguimiento de
dichas variables (Anexo 3). Tan sélo, la variable “intensidad del dolor postoperatorio” ha sido

medida por el propio paciente, que tuvo que anotar en el registro que se le entrega (Anexo
2 reverso) y explicado convenientemente, el grado de dolor expresado en nimero (siendo
el 0 =nada de dolory el 10 = maximo dolor), que ha sentido durante y cada uno de los dos
primeros dias posteriores a la intervencion.

5.3.2 VALIDEZ INTERNA DEL ESTUDIO

En las Ciencias de la Salud como es fundamental estudiar los efectos que produce una va-
riable, sus consecuencias y la relacion causa-efecto que se puede producir, es muy importan-
te conocer el errory reducirlo en todo lo posible, por ello los ensayos clinicos deben reunir la
caracteristica de la aleatorizacion.

Para que los resultados del estudio sean validos para la poblacién que vamos a estudiar,
se han intentado controlar las variables que pudieran actuar como factores de confusion y
evitar los errores sistematicos.'* Para ello, controlamos las caracteristicas de los sujetos que
pueden afectar a los resultados obtenidos, directa o indirectamente, y que puedan conside-
rarse “variables extrafas” o factores de confusion. Entre ellas:

> Edad

> Sexo

> Estado circulatorio

> Medicacién o técnicas de tratamiento que afecte a las variables dependientes

Algunas de ellas (estado circulatorio, medicacion, etc...) se han controlado eliminando-
las, es decir que no se han incluido en el estudio los sujetos que no cumplian determinadas
caracteristicas. Las dos primeras se han controlado por balanceo, ya que al hacer una distri-
bucién aleatoria se garantiza que los grupos sean comparables, o iguales en funcion de estas
variables extrinsecas. Asi, debemos observar y asegurar que nuestro disefo, sea un disefo
equilibrado o proporcionado respecto a las variables extraias referidas, teniendo cada grupo
una representacion proporcional de las variables que hipotéticamente pueden relacionarse
con las variables dependientes.'*
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5.4 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

5.4.1 POBLACION DIANA

Entendiendo por ella los individuos a que hace referencia el objetivo principal del estudio
y a los que nos gustaria generalizar los resultados. Consideramos la poblacién diana a los su-
jetos que precisan tratamiento quirdrgico para la resolucion del proceso de ufia encarnada.

5.4.2 POBLACION DE ESTUDIO O EXPERIMENTAL

Siendo ésta un subconjunto de la anterior y que hemos estudiado, se ha considerado
poblacion de estudio a los sujetos de cualquier edad de nuestro entorno geografico (Sevi-
lla 'y su provincia), que presente onicocriptosis en estadios | y lla segin Mozena y Martinez
Nova,*** con episodios de repeticion en uno o varios dedos y que no hayan sido sometidos
anteriormente a tratamientos quirdrgicos.

Aunque otros estudios, como el realizado por Shaikh ha considerado limites de edad
en los sujetos a participar (entre 8 y 78 anos), se ha estimado oportuno no poner ninguna
limitacion, tan solo considerar requisito indispensable que el paciente pueda colaborar en
el procedimiento a realizar con anestesia local, entendiendo y atendiendo a las instrucciones
que se le dé.'*

Los pacientes, que han debido aceptar voluntariamente participar en el estudio, firmando
el registro correspondiente una vez informado acerca del mismo (Anexo 4.1,4.2 y 4.3) y cum-
plir con los criterios de inclusion, han provenido de las siguientes fuentes:

> Pacientes que acuden al Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla.

> Pacientes que acuden al Servicio de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital San Lazaro,
perteneciente al Hospital Virgen Macarena y Area.

Debemos sefalar que en este estudio no se hace referencia a pacientes o personas sino a
procedimientos, pues a un mismo sujeto se le puede practicar dicho procedimiento en uno
o varios dedos, en el canal medial, lateral o ambos y en un mismo pie o bilateral.

material y método [73]



5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LA MUESTRA

5.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion son:

a | Sujetos de cualquier edad, con indiferencia de sexo, que sean colaboradores en la prac-
tica de la anestesia local.

b | Pacientes que presenten Onicocriptosis en estadio | o de inflamacion que haya sido
tratada con medidas conservadoras y éstas hubieran fracasado.

c | Pacientes que presenten onicocriptosis en estadio lla o fase de absceso (profundidad
del pliegue menor de 3 mm).

d | Pacientes que no presenten lesién dsea subyacente, como por ejemplo exdstosis
subungueal.

e | Que el tratamiento quirdrgico de eleccion para estos sujetos, seguin nuestro criterio, sea
la matricectomia quimica a través de la técnica fenol —alcohol.

f | Que el paciente presente:

> Pulsos periféricos palpables. Se buscara sistematicamente el de la arteria tibial posterior
y pedia.

> [ndice tobillo - brazo (1. YAO) entre 1y 1,2. Es el cociente entre la presion arterial sistolica
del tobillo (arteria tibial posterior o pedia) y la del brazo (arteria humeral).

> Saturacion parcial de oxigeno (en adelante SpO2) > 95 %. Con ello conocemos si el
paciente recibe un adecuado aporte de O2 a nivel distal (dedos).
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5.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion establecidos han sido seleccionados tras haber revisado la bi-

bliografia existente al respecto y nuestra experiencia quirdrgica.'»*'**Estos son:

1]

2

3

4

5|

6|

7|

8|

Que el/los dedo/s que presenten la onicocriptosis hayan sido sometidos a algun pro-
cedimiento quirdrgico anteriormente para el tratamiento del mismo cuadro.

Pacientes que padezcan alguna enfermedad que pueda afectar al proceso de cicatri-
zacion, tales como enfermedades del tejido conectivo o con antecedentes de cicatri-
zacion patoldgica, tanto atréfica como hipertréfica.

Pacientes con antecedentes de sensibilizacion a anestésicos locales del grupo amida,
sulfadiazina argéntica, povidona yodada, fenol, alcohol, etc.

Pacientes en tratamiento con técnicas (radioterapia, etc.) o0 medicamentos (corticoi-
des, anticoagulantes, inmunosupresores, etc.), que puedan influir a cualquiera de las
variables que vamos a valorar, principalmente a la del tiempo de cicatrizacion.

Pacientes diabéticos con isquemia severa o niveles de glucemia por encima de 350
mgr/dl. Los pacientes diabéticos que se encuentren estabilizados y cumplan con los
requisitos vasculares descritos anteriormente en los criterios de inclusion, han podido
formar parte de este estudio, basandonos en trabajos de investigacion realizados por
Giacalone '™ sobre 66 pacientes o Felton et al '* en un estudio retrospectivo sobre 18
sujetos diabéticos y 39 no diabéticos, con un total de 137 procedimientos, demos-
trandose que el paciente diabético no sufre resultados distintos que el paciente no
diabético tras practicarle una matricectomia quimica con fenol.

Pacientes que padezcan de artritis reumatoide.

Pacientes que presenten enfermedades renales o hepaticas

Sujetos que no estén dispuestos a aceptar y firmar el consentimiento informado.
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5.5.3 ASIGNACION DE LA MUESTRA A CADA GRUPO

Se realizé un proceso de aleatorizacion, asignando de forma aleatoria y distribuyendo al
azar los sujetos en cada uno de los grupos del experimento, de manera que cualquier sujeto
tuvo la misma oportunidad de ser asignado a un grupo o a otro, evitando asi el sesgo respec-
to de algun atributo, que pudiera afectar al comportamiento de las variables dependientes
que investigamos.

La aleatorizacion se hizo en el mismo quiréfano, sacando de una bolsa una de las 2 bolas
que contenia, de manera que si salia la bola con el nimero 1 era asignado al grupo expe-
rimental, a los cuales se les practico el legrado del tejido cauterizado y con el nimero 2 al
grupo control, que no se les efectud dicha maniobra.
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5.6 METODO

5.6.1 PROTOCOLO DE ACTUACION

Una vez obtenido el consentimiento informado de los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion y no posefan ninguno de exclusion, se les realizé la historia clinica com-
pleta, valoracion fisica, exploracion vascular y se solicité las pruebas complementarias proto-
colizadas (hemograma completo, estudio de coagulaciéon y glucemia basal) segun la Guia
Practica de Protocolos Quirdrgicos en Podologia elaborada por el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Poddlogos.™

En esta visita se le practico la medicion del perimetro digital tal como hemos sefialado en
la definicion de la variable “inflamacion postoperatoria”.

Aunque hay mucha variedad de criterios en cuanto a la utilizacién o no de profilaxis anti-
bidtica para la prevencion de infecciones en la cirugia de la ufa, si estd demostrado que en
la piel reside flora bacteriana. Se ha estudiado mucho mas la flora bacteriana periungueal
en los dedos de las manos que en los pies, pero se afirma que son floras distintas. Esta de-
mostrado que el drea subungueal, por la forma de la ufa, es un excelente lugar para la co-
lonizacion, desarrollo y crecimiento de los microorganismos y Wolf et al demuestran que el
cepillado con un antiséptico del lecho ungueal tras la avulsion ungueal reduce las bacterias,
en cuanto al numero y tipo, mas que si se realiza antes de practicar la avulsion.*

Las bacterias de la piel pueden ser clasificadas en transitorias y residentes. Las primeras
aparecen libremente por la piel a través de la suciedad y las residentes forman parte de una
poblacion constante y estable de la piel. Mientras las transitorias pueden ser eliminadas facil-
mente con el lavado jabonoso, las residentes se destruyen mas lentamente. La mayoria de las
bacterias residentes se encuentran a 0,3 mm de la superficie externa de la piel.

No fue hasta 1973 cuando Keys y Hewit ™7 identificaron al staphylococcus epidermidis
como patégeno primario en infecciones sistémicas e infecciones asociadas con dispositivos
protésicos, y posteriormente Rayan y Fluornoy ' determinaron a la misma bacteria como el
mayor habitante de las ufas.

En el 1985 el Center for Disease Control and Prevention presenta una guia donde clasifica
a la herida quirdrgica en cuatro categorias, (Tabla 5), y comunica que la terapia antimicro-
biana estd indicada en la clase 3 y 4 de dicha clasificacion, siendo la tétrada de antibiéticos
recomendados a emplear la amoxicilina, cefalexina, clindamicina y ciprofloxacino.'* 1%
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Limpia I Herida quirtrrgica no inflamada tras lavado quirtirgico y usando técnica estéril

Limpia-Contaminada Il Heridas quirtrgicas en areas contaminadas, como mucosa, axila, y periné

Heridas quirtrgicas con inflamacién de la piel o incisiones mayores o heridas

Contaminada 11 e
traumaticas

Heridas purulentas con tejido necrético o desvitalizado o altamente

Infectada v . ~
contaminado con cuerpos extrafios

Tabla 5. Centers for Disease Control and Prevention. Classification of Wounds

Aunque la cirugia de las uhas en el ambito podiatrico esta clasificada como “limpia con-
taminada o contaminada”en funcién de su estadio y conociéndose que la infeccion de los
plieques laterales de las ufas estan causados normalmente por piégenos comunes y menos
frecuentemente por especies gram — (pseudomonas) y gram + (estreptococicas), la evidencia
cientffica existente desaconseja el uso rutinario de profilaxis antibidtica.®'®!

Reyzelman et al demuestran en su estudio sobre 154 pacientes, que el uso de antibidticos
orales como terapia adjunta en el tratamiento de la onicocriptosis, no desempena un papel
importante en el tiempo de curacion de las heridas.'>?

Cordoba-Ferndndez et al en una revision al respecto y centrada en la evidencia cientifica
no aconseja el uso de profilaxis antibidtica preoperatoria en la cirugia ungueal, excepto en
pacientes con onicocriptosis infectadas en estadios IV y V, segun la clasificacion propuesta
por Al Kline.'®’

Sin embargo Fletcher et al en una investigacion realizada en Vanderbilt Orthopedic Trauma,
Nassville — Tennessee, nos recomiendan la administracion preoperatoria de antibiéticos y una
continuidad de no mas de 24 horas tras la intervencion, al llegar a la conclusion que se relacio-
na con tasas mas bajas de infecciones en el sitio quirdrgico.'®? Medida profilactica aconsejable
en pacientes diabéticos, pues hay estudios prospectivos donde concluyen que en cirugia de
piel, los pacientes con diabetes sufren tasas de infecciones (4,2%) mas elevadas que los que
no sufren dicha enfermedad (2%), con diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).'¢?

Por otro lado Wright et al sefalan como cirugfa con riesgo de infeccion en el sitio qui-
rdrgico, entre otras a la cirugfa de las extremidades inferiores, recomendando una profilaxis
antibiotica 1 hora antes de la intervencion con 2 gr de Cefalexina por via oral.'*
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Nosotros, en consecuencia con los resultados de estudios realizados al respecto, y con-
siderando que la cirugia ungueal se realiza sobre una herida contaminada, hemos decidido
usar profilaxis antibiotica (2 gr. Cefalexina por via oral 1 hora antes de la intervencion, y si pre-
senta alergia el paciente se usara Levofloxacino 500 mgr por via oral 60 minutos antes), segun
recomendacion de la ADA/AAOQOS (Asociacion Dental Americana/Academia Americana de
Cirugfa Ortopédica), para asegurarnos bajas tasas de infecciones y disminucién de casos per-
didos, y sobre todo para evitar complicaciones de la infeccion postquirdrgica, como puede
ser la osteomielitis, que esta descrita por Cox 'y Jones y Dieleman '® como consecuencia
de onicocriptosis cronicas, aconsejando realizar control radioldgico tras 4 meses de drenaje
presente sin remitir al tratamiento. Hay también descrito casos de amputacion de falanges
distales e incluso dedos, debido a necrosis postoperatoria del tejido circundante a la herida
operatoria.?

Los metanadlisis existentes concluyen que con el fenol disminuye la tasa de recidiva pero
aumenta la tasa de infeccion postquirdrgica.

5.6.2 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La técnica que vamos a realizar en nuestro estudio es la del Fenol — Alcohol modificada,
relacionando a continuacion de forma ordenada todos los pasos y maniobras a realizar:

> Lavado quirlrgico con clorhexidina.

> Anestesia troncular con mepivacaina al 2% sin vasoconstrictor.

> Aplicacién de un torniquete con una cinta de Smarch, exanguinando el dedo ante-
riormente de distal a proximal, y fijando el mismo a la base del dedo con una pinza de
hemostasia, entremetiendo una gasa estéril entre la cinta y la piel, para la proteccion
de ésta.

> Exploracion y separacion del canal ungueal.

> Despegamiento de la placa ungueal que se va a extraer del eponiquio, de los tejidos
periungueales y del lecho ungueal, sujetando el resto de la ldmina para evitar su sepa-
racion del lecho, con un elevador de periostio (Figuras 21y 22).
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Figura 21. Despegamiento del eponiquio. Figura 22. Despegamiento del lecho ungueal.

> Corte del lateral de la ldmina ungueal con un alicate inglés o recto hasta el eponiquio
y se continla con una gubia cortante del n° 3, por debajo del eponiquio hasta incidir
la matriz, notando disminucion de la resistencia hasta llegar a la falange distal que
hara de tope (Figuras 23y 24).

Figura 23. Corte con alicate inglés. Figura 24. Corte con hoja de gubia.

> Extraccion o ablacion de la porcion lateral de la ufa usando una pinza de mosquito
curvo que clampe la misma, realizando un movimiento de rotacion al mismo tiempo
que se tracciona de ella (Figura 25).

Figura 25. Extraccion porcion ldmina.
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> Realizacion de legrado del canal ungueal y de la matriz por debajo del eponiquio
con una cucharilla de Martini primero y una lima de hueso de Bell posteriormente.

El legrado sera dorsal, plantar y lateral y también se legrara el lecho ungueal para
eliminar todas las células que hayan podido migrar a esa zona por la manipulacion
(Figuras 26y 27).

Figura 26. Legrado plantar matriz ungueal. Figura 27. Legrado dorsal matriz ungueal.

> Secado de lazona de sangre, pues ésta en contacto con el fenol disminuye su efecto.

> Aplicacion de fenol puro licuado impregnando una torunda de algoddn, bien con un
hisopo estéril o un porta algodén de Sieberman, aunque Becerro et al recomiendan
el uso de una gasa empapada en fenol, pues concluyen que se controla mejor el evitar
quemaduras de los tejidos adyacentes.'®” El tiempo de aplicacion sera de 1 minuto,
basandonos en los estudios de Boberg JF et al "y en el trabajo realizado por Salcini
sobre la recidiva quirdrgica, teniendo la precaucion de que el fenol no se derrame a
través de la pared ungueal posterior.'® El hisopo o porta algodén debe girarse, si esta
en el canal medial a rotacion externay si es en el canal lateral en sentido de rotacion
interna, deslizandolo por el lecho, surco y matriz al mismo tiempo (Figura 28).

> Lavado abundantemente con alcohol durante 1 minuto y secado posterior de la zona
(Figura 29).

> Lavado abundante con suero fisiolégico durante un minuto y secado de la zona. Pen-
samos que es fundamental esta irrigacion, pues hay un estudio prospectivo y rando-
mizado con 60 pacientes, donde concluyeron que el uso de suero salino e irrigacion

intraoperatoria reduce significativamente la carga bacteriana potencial.'®
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Figura 28. Aplicacion fenol. Figura 29. Lavado con alcohol.

> Al llegar a este paso, y solamente al grupo experimental, se legrard el tejido blanco
cauterizado y posteriormente se lavara con suero fisiolégico a presion (Figura 30).

Figura 30. Eliminacion del tejido cauterizado.

> Aplicacion de pomada de sulfadiazina argéntica y colocacion de un apésito no adhe-
rente de polipropileno.

> (Colocacion de tres gasas dobladas y vendaje semicompresivo.

> Retirar la isquemia y mantener el pie elevado durante 20 minutos.

> Informacién sobre instrucciones postquirdrgicas oralmente y por escrito (Anexo 5).
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SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Fue idéntico para los dos grupos:

>

Pauta analgésica: En adultos 500 mg de paracetamol cada 6 horas si el dolor no ex-
cedia de 5 en la escala visual analégica (EVA), sin superar 4 g / dia. En nifios, la dosis
fue 10 mg/kg de peso sin superar las 60 mg/Kg/dia. Si el dolor sobrepasaba de 5 en
la EVA se administré en adultos Ibuprofeno 600 mg ¢ /8 horas, con un maximo de
2400 mg/diay en nifos 20-30 mg/kg/dia en 3-4 tomas hasta un maximo de 40 mg/
kg/dfa.

Curas: la primera se hizo a las 48 horas realizandose cambio de vendaje y una cura
seca con aplicacion de povidona yodada en solucion. La siguiente fue al quinto dia y
partir de aqui se realizd de forma diaria de la misma forma que la primera cura, hasta
que se alcanzd lo que hemos definido como proceso de cicatrizacién temprana que
se objetivaba con la formacion de la costra.
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5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Consciente de que la ética de la investigacion consiste en lograr unos fines moralmente
aceptables a través de medios igualmente morales, y al ser este trabajo un estudio interven-
cionista, donde se evalua la eficacia de una maniobra quirdrgica y su influencia en el proceso
de cicatrizacién de una herida, se ha disefado este estudio desde el punto de vista ético
basandonos en la Declaracion de Helsinki,'® elaborada por la Asociacion Médica Mundial en
su 182 asamblea realizada en junio de 1964 en Finlandia y enmendada en varias ocasiones en
distintas asambleas, siendo las Ultimas enmiendas las realizadas en la 592 Asamblea General
en Seul, Corea, en octubre del 2008.

El basarse en ella es porque es un referente a nivel mundial como guia para la realizacién
de investigaciones en seres humanos, y sobre todo del Informe Belmont (1.978),"" que es un
documento que nace en la Comision Nacional para la Proteccién de Sujetos Humanos en
la Investigacion Biomédica y Conductual, donde se identifican los principios éticos basicos:
Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia, y ademas se reconoce que para que la
practica clinica pueda considerarse correcta debe estar basada en pruebas objetivas y no en
opiniones o experiencias personales, es decir, la existencia de pruebas cientificas distinguen
las practicas validadas de las no validadas.

Ademas hemos considerado también el Convenio de Asturias de Bioética, realizado en
Oviedo el 4 de abril de 1997, que es un acuerdo para la proteccion de los derechos humanos
y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Bilogia y la Medicina, ga-
rantizando a toda persona, sin discriminacion alguna, el respeto a su integridad y a sus demas
derechos y libertades fundamentales, debiendo prevalecer el interés y el bienestar del ser
humano sobre el interés exclusivo de la sociedad o la ciencia.”?

Asf,en base a este convenio, no hicimos experimento alguno a ninguna persona al menos que:
> No existiera un método alternativo al mismo de eficacia comparable.

> Que los riesgos no sean desproporcionados con los beneficios del experimento.

> El proyecto de investigacion nos lo apruebe la autoridad competente.

> El sujeto que va a participar esté informado de sus derechos y garantias que la ley
prevé para estos casos.

> Que el consentimiento para participar esté por escrito y ademas, éste se pueda retirar
cuando el paciente desee.
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Para cumplir con los 4 principios éticos basicos enunciados anteriormente (Justicia, Bene-
ficencia, No Maleficencia y Autonomia) de todos los participantes, ya sean menores de edad,

incapacitados o personas adultas “normales” se actud de la siguiente manera:

>

Principio de Autonomia: En cuanto a la Autonomia o respeto a las personas, nos exigi-
mMos reconocer la autonomia y proteger a los participantes con autonomia disminuida.

Para ello, todo participante debid firmar un consentimiento informado, tal y como
establece laley 41/2002 de 14 de noviembre,'”® bésica reguladora de la autonomfa del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica, utilizando nosotros el propuesto por la Consejeria de Salud en el articulo 98.2
de la Ley 9/2007, de 22 de octubre, de la Administracion de la Junta de Andalucia y
a propuesta de la Comision Autondmica de Etica e Investigacion Sanitarias, publi-
cadas en el BOJA numero 152 el 6 de agosto del 2009 ' (Anexo 6) que garantiza la
voluntariedad para la realizacion de la intervencién y de la participacion en el estudio,
después de haber sido informado y asegurarnos que ha comprendido la informacién
que se le ha dado sobre el mismo. En caso de tratarse de personas especialmente vul-
nerables, como menores de edad, incapacitados, personas con trastornos mentales,
etc,, fue su tutor o representante legal quien firmé dicho documento.

Principio de Justicia: La seleccion de los participantes fue de forma NO discrimi-
nativa, y la poblacién incluida formd parte de la que va a resultar beneficiada por la
aplicacion de los resultados de la investigacion, de forma que solo los objetivos cien-
tificos del estudio, y no otras consideraciones como la vulnerabilidad, el privilegio u
otros factores no relacionados con el proposito de la investigacion fue lo que guioé la
determinacién de las personas que fueron seleccionadas.'”

Principio de Beneficencia: La relacion entre los riesgos (posibilidad de que ocurra
dano) e incomodidades para los participantes comparado con los beneficios y la im-
portancia del conocimiento que se espera obtener es favorable, es decir, los riesgos a
los sujetos eran menores que la suma de los beneficios previstos para el sujeto mas el
beneficio previsto para la sociedad por el conocimiento logrado mediante la investi-
gacion.!!

Cualquier ensayo clinico sobre seres humanos debe estar validado por un Comité Eti-
co de Investigacion Clinica que se encarga de velar por el cumplimiento de la norma-
tiva vigente y cuidar todos los aspectos éticos que pudieran influir en la investigacion.

Para este trabajo se solicitd su aprobacion al Comité Etico de Experimentacion de
la Universidad de Sevilla y a la Comisién de Etica e Investigacion Sanitaria del Area
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Hospitalaria Virgen Macarena de Sevilla, que tras su estudio y analisis han considerado
viable el mismo y ajustado a las normativas vigentes en Espana y en la Union Europea
(Anexos 7y 8).

> Principio de No Maleficencia: Se asegura la proteccion, seguridad y bienestar de los
participantes, realizandose el estudio por profesionales competentes, cientificamente
cualificados y experimentados y en centros adecuados, que en este caso seré el Area
Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla y el Hospital San Lazaro de Sevilla.

Del mismo modo, a fin de preservar la confidencialidad de los datos de los pacientes
incluidos en la investigacion, la identidad de los pacientes en los formularios del es-
tudio aparece codificada en forma numérica y Unicamente puede identificar detalles
personales el investigador.

El investigador mantiene un registro confidencial por separado que relacione los co-
digos numeéricos de identificacion con los datos de la historia clinica del paciente (Ley
de Bases Protecciéon de Datos).
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5.8 ANALISIS ESTADISTICO

5.8.1 PREDETERMINACION DEL TAMARNO MUESTRAL

El calculo del tamafo de la muestra se ha realizado mediante el programa CTM-1.1 (® GLA-
XOWELLCOME SA, Madrid, Espana) (Figura 31). Mediante revision de la bibliografia recopilada
se han obtenido los datos de cicatrizacion media por dias tras la aplicacion de las dos técnicas

del estudio.

Siendo el tiempo de cicatrizacion media de la técnica A (técnica fenol — alcohol CON legra-
do del tejido cauterizado por el fenol) de 9 dias, y de la técnica B (técnica fenol — alcohol SIN
legrado del tejido cauterizado) de 20 dias, con una desviacion tipica de las diferencias de 11,
y asumiendo un error alfa de 0,05,y un error beta de 0,15, la dimensién del tamafo muestral
minimo por grupo serfa de 19 sujetos.
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Figura 31: Calculo tamafo muestral.
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5.8.2 ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

Para la entrada y gestion de los datos hemos utilizado el programa estadistico SPSS
(Statical Package for Social Science), version 15.0 para Windows (SPSS ® Inc. Illinois, EEUU),
donde se han introducido todas las caracteristicas y valoraciones de las distintas variables,
que previamente fueron recogidas de los datos registrados en la historia clinica de cada
paciente.

5.8.3 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

5.8.3.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y ANALISIS EXPLORATORIO DE DATOS

La Estadistica descriptiva tiene como objetivo la descripciéon del colectivo estudiado. La
finalidad del Anélisis Exploratorio de Datos es examinar los datos previamente a la aplicacion
de cualquier técnica estadistica pudiendo de esta forma conseguir un entendimiento basico
de los datos y de las relaciones existentes entre las variables objeto del estudio.

El Analisis Descriptivo proporciona métodos sencillos para organizar y preparar los datos
y nos da una vision global de los posibles resultados que podrian ser relevantes en nuestro
estudio.

Previo a este analisis de la muestra se hizo en primer lugar una revision de los datos, para
identificar los valores extremos u outliers y evitar asf la distorsion de los resultados.

Hemos realizado un estudio analitico de los datos obtenidos mediante estadistica descrip-
tiva de las variables, atendiendo a la muestra global y a la distribucion de las mismas segun
los grupos considerados en la investigacion.

Las variables categodricas, nominales y ordinales se expresan en forma de sus frecuencias
y porcentajes. Los valores de tendencia central para las variables numéricas de intervalo se
expresan en forma de medias y las medidas de dispersién se recogen mediante su desviacion
estandar.

De cada variable cuantitativa (edad, cicatrizacion, dolor e inflamacion), hemos calculado
los valores de frecuencia y porcentaje. Una vez calculada las tablas de frecuencias la hemos
agrupado en intervalos, para facilitar la comprension y aumentar el nivel de significacion de
los resultados obtenidos. Esta agrupacion se ha hallado calculando los cuartiles, para tener
los grupos de intervalos lo mas homogéneos en nimero posible. Este resumen se ha hecho
globalmente y por cada grupo de estudio.
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Siguiendo con el andlisis descriptivo, el siguiente paso que hemos realizado ha sido ana-
lizar mas profundamente el comportamiento de las variables dentro de cada grupo (intra-
grupal), relacionando cada una de ellas con el resto de las mismas. Asi para las variables cua-
litativas hemos usado tablas de contingencia y comparacion de medias y varianzas para las
Cuantitativas.

TABLAS DE CONTINGENCIA

Suponemos que los datos que tenemos van a cumplir una serie de hipétesis. Para hacer
un diagnostico acerca del cumplimiento de tales hipdtesis, se ha hecho necesario utilizar una
serie de contrastes o pruebas, comenzando por las tablas de contingencia.

En las tablas de contingencia para variables cualitativas hay que tener en cuenta que
la distribucion de probabilidad de la chi-cuadrado es continua y la estamos utilizando para
distribuciones discretas, por tanto existe una cierta incorreccion que se da en nuestras tablas
2x2. Para subsanar esta incorreccion se introduce la denominada correccion por continuidad
de Yates. Si resulta una frecuencia esperada inferior a 5 también calcularemos la probabilidad
exacta de Fisher, teniendo en cuenta este dato solo si la frecuencia esperada es diferente de
0. Si la frecuencia esperada es mayor de 5 no podremos considerar esta técnica apropiada
para nuestro estudio.

Los valores que resulten se consideraran significativos cuando en las celdillas aparezcan
los residuos tipificados corregidos con un valor mayor que 2 en valor absoluto y porque el
p-valor que aparezca en la tabla sea menor que 0,01 (99%), menor que 0,05 (95 %) o menor
que 0,1 (90 %).

En los resultados que han sido significativos hemos realizado un analisis mas profundo,
ya sea con la incorporacién de un grafico y/o la comparaciéon del grupo control y experi-
mental.

COMPARACION DE MEDIAS Y VARIANZAS

A continuacion, para las variables cuantitativas (edad, cicatrizacion, dolor e inflamacién) ya
divididas por intervalos haremos el analisis de la varianza (ANOVA) que es un método que nos
permite superar los problemas de diferencias significativas cuando se hacen varias compara-
ciones, permitiendo contrastar, de modo global, si existen diferencias o no entre los valores
medios. Se utiliza cuando queremos contrastar mas de dos medias.
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Aplicamos el procedimiento ANOVA de un factor, que genera un analisis de la varianza
de un factor para una variable dependiente cuantitativa respecto a una Unica variable. El
analisis de la varianza sirve para contrastar la hipdtesis de que varias medias son iguales, es
decir, si existen diferencias entre las medias y saber qué medias difieren. El estadistico de
contraste a utilizar es la F de Snedecor, que consiste en estudiar dos poblaciones de forma
independiente y ver si se cumple la homogeneidad de las varianzas. También hemos hecho
comparaciones de medias por parejas utilizando el método de Bonferroni, que se basa en
la T de Student, para saber exactamente las medias que son distintas. Asi, se resaltaron los
valores significativos estadisticamente (en azul por alto y en verde por bajo), que son los que
aplicando el método de Bonferroni salen significativos y ademas el p-valor es menor que 0,01
(99%), menor que 0,05 (95 %) o menor que 0,1 (90 %).'7®

ANALISIS CORRELACIONAL

El siguiente paso es un estudio sobre las correlaciones entre las variables, calculando la
matriz de correlaciones para ambos grupos (experimental y control). Esta tabla es la matriz
de correlaciones bivariadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson es el primer nimero que aparece en cada celda.
Como la correlacion no depende del orden de las variables, la matriz es simétrica. Aparecen
sefaladas las correlaciones que son significativas para un nivel o = 0,01 con doble asterisco y
para un nivel o = 0,05 con un asterisco; es decir, las que su p-valor es menor que a.

Diremos que existe correlacion directa si el coeficiente de correlacion lineal es positivo, es
decir, al aumentar el valor de una variable aumenta la otra, y la recta de regresion lineal sera
creciente.

Diremos que existe correlacion indirecta cuando el coeficiente de correlacion lineal es
negativo y al aumentar el valor de una variable disminuye la otra o viceversa, y la recta de
regresion lineal serd decreciente.

Por Ultimo, si el coeficiente de correlacion lineal es nulo, entonces la recta de regresion
sera constante.
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5.8.3.2 ANALISIS INFERENCIAL DE LA INVESTIGACION

Llegados a este punto comenzamos el analisis comparativo entre grupos, que nos permita
dar respuesta a los objetivos del estudio, aplicando para ello los test adecuados segun sea el
tipo de variable (cualitativa o cuantitativa).

VARIABLES CUALITATIVAS

Tenemos las variables infeccion, recurrencia y sangrado y aplicaremos la prueba chi-cua-
drado ya que al ser variables dicotomicas y principales en el objetivo de nuestro estudio nos
daran resultados 6ptimos.

VARIABLES CUANTITATIVAS

La primera prueba a realizar es |la de Levene para igualdad de varianzas y la prueba T para
igualdad de medias donde observamos si difiere el comportamiento de las variables cicatri-
zacion, dolor e inflamacion en los grupos control y experimental.

Para comprobar la fortaleza de los resultados del ANOVA y de la prueba de Levene estudia-
mos la normalidad de las variables realizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov y de Shapi-
ro-Wilk. Si aceptamos la hipdtesis nula de normalidad de las variables podemos decir que los
resultados del ANOVA y de Levene son concluyentes en nuestro estudio. En caso de rechazar
dicha hipdtesis continuaremos utilizando mas métodos estadisticos no paramétricos.

PRUEBAS NO PARAMETRICAS

Para obtener datos concluyentes hemos utilizado métodos no paramétricos, ya que son
pruebas que no estan sujetas a determinadas condiciones de aplicacion, a diferencia de las
pruebas paramétricas que si lo estan.

PRUEBA PARA DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES

Para obtener una mayor informacion de los datos que poseemos hemos aplicado el pro-
cedimiento Prueba para dos muestras independientes que compara dos grupos de casos
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existentes en una variable y comprueba si provienen de la misma poblacién (homogenei-
dad). Utilizamos la prueba U de Mann-Whitney que nos contrasta si dos poblaciones mues-
treadas son equivalentes en su posicion. Las observaciones de ambos grupos se combinan
y clasifican, asignandose el rango promedio en caso de producirse empates. El nimero de
empates debe ser pequefio en relacién con el nimero total de observaciones. Si la posicion
de las poblaciones es idéntica, los rangos deberian mezclarse aleatoriamente entre las dos
muestras.

En caso de no obtener resultados clarificadores aplicaremos la prueba de Kolmogorv-
Smirnov que es otra alternativa buena al ser bastante potente. Estd basada en la compara-
cion de funciones de distribucion para ambas muestras. La hipdtesis nula que se contrasta
es que ambas muestras proceden de la misma poblacién en cuanto a medidas de tendencia
central y dispersion. Se diferencia de la prueba U de Mann-Whitney que no sélo vemos el
comportamiento de los grupos sino si ambos grupos siguen una misma distribucion.!”178
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6. Resultados

6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA MUESTRAL DE LA INVESTIGACION

Partimos de las hipotesis planteadas para su comprobacion en esta investigacion.

El tamafo muestral es de 51 pacientes: 18 hombres y 33 mujeres (Grafico 1); 80 pies ¢
152 canales ungueales intervenidos, siendo este Ultimo parametro el que se ha tenido en
cuenta para el andlisis de los datos, es decir, se han realizado 152 fenolizaciones segmentarias,
siendo 79 (51.97%) con el procedimiento modificado del fenol — alcohol (grupo control) y 73
(48.03%) utilizando la misma técnica pero diferenciandola de la anterior realizando un legra-
do del tejido cauterizado (grupo experimental) (Gréfico 2) .

MUESTRA: PACIENTES

Hombre 35%
|

|
Mujer 65%

Grafico 1. Distribucion de pacientes por sexo.

De los 152 canales ungueales 13 (16.5%) en el grupo control y 2 (2.7%) del grupo experi-
mental no completaron el estudio por presentar un proceso infeccioso en el postoperatorio.
En el analisis de la variable sangrado se han tenido en cuenta para su andlisis los dedos que
han sido intervenidos en sus 2 canales, por lo que la muestra es de 144 canales, mientras para
el resto, una vez descontada la pérdida por“muerte experimental”trabajamos con un tamano
muestral de 137 canales ungueales.

Para la realizacion adecuada del estudio hemos trabajado con el grupo experimental y
con el grupo control, tanto para obtener resultados independientes como para hacer analisis
comparativos entre los dos grupos.

[94] resultados



Lo primero que hacemos es tomar los 152 procedimientos de la muestra total para su
analisis descriptivo, obteniendo los siguientes resultados:

[\ % Total
Si 73 48
LEGRADO 152
No 79 52
Tibial 77 50,7
CANAL 152
Peroneal 75 493
Derecho 75 493
PIE 152
Izquierdo 77 50,7
Diabético 10 6.6
DIABETES 152
No Diabético 142 934
Hombre 49 32,2
SEXO 152
Mujer 103 678
) Si 15 99
INFECCION 152
No 137 90,
Si 1 0,7
RECIDIVA 152
No 151 993

Tabla 6. Distribucidn general de variables dicotémicas

Sangrado
Frecuencia Porcentaje
Leve - Moderado 117 77
Abundante 35 23
Total 152 100

Tabla 7. Distribucién general del sangrado
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A continuacion se exponen en tablas de frecuencias y porcentajes las variables cuantita-
tivas analizadas para una mayor comodidad en su tratamiento: edad, cicatrizacién, dolor e
inflamacion. (Tablas 8,9, 10y 11 respectivamente).

m Frecuencia Porcentaje
| 1 07
13 12 79
14 13 86
15 4 2,6
16 4 26
17 4 26
18 6 39
19 4 2,6
20 5 33
21 2 13
22 4 26
24 9 59
28 14 9.2
37 10 6,6
38 2 13
42 16 105
45 1 07
49 4 26
50 8 53
52 4 2,6
55 4 26
58 4 26
59 1 07
61 4 2,6
65 2 13
7 2 13
75 4 26
78 4 26

Total 152 100

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de la edad
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Dias . .
Frecuencia Porcentaje
4 3 20
5 6 39
6 12 79
7 19 125
8 18 n8
9 n 72
10 n 72
| 7 4,6
12 13 86
13 6 39
14 8 53
15 4 2,6
16 9 59
17 5 33
18 8 53
20 1 07
22 1 07
24 2 13
27 6 39
33 2 13
Total 152 100

Tabla 9. Distribucién general de la cicatrizacion
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m Frecuencia Porcentaje
0 18 18
1 8 53
15 5 33
1.8 2 13
2 12 79
2,6 2 13
3 36 237
4 22 14,5
44 2 13
5 10 6,6
55 2 13
56 2 13
6 15 99
6.2 2 13
7 4 26
8 6 39
85 2 13
9 2 13
Total 152 100

Tabla 10. Distribucion general del dolor

Frecuencia Porcentaje

0 37 243
01 23 151
015 2 13
0.2 33 217
03 18 n8
04 12 79
05 10 6,6
0.6 4 26
0.7 3 20
08 6 39
09 2 13
11 2 13
Total 152 [0]0)

Tabla 11. Distribucién general de la inflamacién
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6.1.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES

Posteriormente mostramos los resultados obtenidos en el analisis descriptivo de las varia-
bles especificas del estudio dentro de cada grupo, con el objetivo de describir y analizar un
determinado colectivo sin pretender sacar conclusiones de tipo mas general.

Los canales ungueales intervenidos en cada grupo se muestran en la tabla 12; su distribu-
cion en pies izquierdos y derechos en la tabla 13; la distribucion de canales intervenidos en
pacientes diabéticos y no diabéticos en la tabla 14;y en mujeres y hombres en la tabla 15. Los
canales que presentaron infeccion en el grupo control y experimental se muestran en la tabla
16, y los datos descriptivos de la edad por grupos aparecen en la tabla 17.

Aungue los datos queden reflejados en dichas tablas, se han expuestos a continuacion de
cada una gréficos para una visualizacién mas réapida y comoda.

Grupo Control

Canal
N % Total N % Total
Tibial 37 521 32 485
71 66
Peroneal 34 479 34 515

Tabla 12. Distribucién de frecuencias y porcentajes de canales por grupo

Existen mayor porcentaje de casos de canales tibiales en el grupo experimental mientras
que en el grupo control el mayor porcentaje es de canales peroneales.

Peroneal 47,9%
|

|
Tibial 52,1%

Grafico 2. Distribucion de canales en el grupo experimental.
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Tibial 48,5%
|

Peroneal 51,5%

Grafico 3. Distribucion de canales en el grupo control.

Grupo Control

N % Total N % Total
Derecho 3 46,5 38 576
71 66
Izquierdo 38 53,5 28 424

Tabla 13. Distribucién de frecuencias y porcentajes de pies por grupo

Para esta variable tenemos mayor porcentaje de casos de pie izquierdo en el grupo expe-
rimental, mientras que en el grupo control el mayor porcentaje se encuentra en los casos de
pie derecho.

Derecho 46,5%
|

|
Izquierdo 53,5%

Grafico 4. Distribucion de pies en el grupo experimental.
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Derecho 57,6%
|

Izquierdo 42,4%
Grafico 5. Distribucion de pies en el grupo control.
Diabetes
N % Total N % Total
Diabético 2 28 6 91
Al 66
No diabético 69 972 60 909

Tabla 14. Distribucién de frecuencias y porcentajes de diabéticos por grupo

Tanto en el grupo experimental como en el grupo control no existen demasiados casos de
sujetos diabéticos, siendo mayor el nimero en el grupo control.

Diabético 2,8%
|

|
No diabético 97,2%

Gréfico 6. Distribucion de diabéticos en el grupo experimental.
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Diabético 9,1%
|

|
No diabético 90,9%

Grafico 7. Distribucion de diabéticos en el grupo control.

Grupo Experimental Grupo Control

Sexo

N % Total N % Total
Hombre 23 324 2?2 333
7 66
Mujer 48 676 44 66,7

Tabla 15. Distribucion de frecuencias y porcentajes del sexo por grupo

Como se puede apreciar, la proporcion de mujeres es superior a la de los hombres, confir-
mandose asi la constante en ambos grupos.

Hombre 32,4%
|

|
Mujer 67,6%

Grafico 8. Distribucion del sexo en el grupo experimental.
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Hombre 33,3%
|

|
Mujer 66,7%

Grafico 9. Distribucion del sexo en el grupo control.

Para la variable infeccion tomamos como referencia la totalidad de la muestra de 152

sujetos.
Grupo Experimental Grupo Control
N % Total N % Total
Si 2 27 13 16,5
Infeccion 73 79
No 7l 973 66 835
Tabla 16. Distribucién de frecuencias y porcentajes de la infeccion por grupo
Se aprecia un mayor nimero de casos con infeccion en el grupo control.
Si2,7%
|
|
No 97,3%

Grafico 10. Distribucion de la infeccién en el grupo experimental.
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Si 16,5%
|

|
No 83,5%

Grafico 11. Distribucién de la infeccion en el grupo control.

Para la descripcion de la variable edad obtenemos los siguientes resultados:

Media Mediana Moda DeS\'ngaon Minimo Maximo
Tipica
31,59 24 24 16,57 1 7
Grupo Control
Media Mediana Moda DeS\Ingcmn Minimo Maximo
Tipica
36,71 28 28 21,55 13 78

Tabla 17. Estadistica descriptiva de la variable edad en ambos grupos

Centrandonos en los aspectos mas llamativos nos encontramos que la media de edad en
el grupo control es mas elevada que en el grupo experimental, ya que tanto el minimo como
el maximo también es mas elevado en un grupo que en otro.

Al ser la edad una variable cuantitativa hemos calculado los intervalos correspondientes a
partir de los cuartiles obtenidos, ddandonos los siguientes resultados:

> Percentil 25: 17

> Percentil 50: 28

> Percentil 75: 49
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Por tanto, los intervalos resultantes para el andlisis de la edad son:

> 11-17
> 18-28
> 29-49
> =250

Vemos graficamente la descripcién de la poblacion tanto por edad como por sexo consi-
guiendo los resultados siguientes:

GRUPO EXPERIMENTAL

B Hombre

I Mujer

<18 18-28 29-49 =50

Grafico 12. Distribucion del sexo por edad en el grupo experimental.

GRruro CoNTROL

80 4 7l I Hombre
ég | B Mujer
50
40 _
30 —
20 - 9\
10

0 -

200
9N

Q

| |
<18 18-28 29-49

Grafico 13. Distribucion del sexo por edad en el grupo control.
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Vemos diferencias en el grupo control, ya que en los menores de 18 anos hay una mayoria
de hombres (72,7 %) y en cambio, en el intervalo de 18 a 28 anos hay una mayoria de mujeres
(31,8 %).

Los datos descriptivos de la variable cicatrizacion se muestran en la tabla 18.

Media Mediana Moda Desylfmon Minimo Maximo
Tipica
749 7 7 176 4 12
Grupo Control
Media Mediana Moda DES\’II?CIOH Minimo Maximo
Tipica
12,38 13 13 2,56 6 18

Tabla 18. Estadistica descriptiva de la variable cicatrizacion en ambos grupos

Se aprecian diferencias entre el grupo experimental y el grupo control en los dias que
tarda en cicatrizar la herida del paciente.

Aplicamos el criterio de los cuartiles para construir los intervalos correspondientes:

> Percentil 25: 7

> Percentil 50: 9

> Percentil 75: 12

Por tanto, los intervalos resultantes para el analisis de la cicatrizacion son:

> <8
> 89
> 10-12
> =213
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40 —
35 2L

I Grupo Experimental
I Grupo Control

<8 8-9 10-12 >13

Grafico 14. Comparacion dias de cicatrizacion en ambos grupos

Los valores descriptivos para la variable dolor que hemos encontrado en los dos grupos
se muestran en la tabla 19.

Grupo Experimental

Media Mediana Moda DesY|?C|on Minimo Maximo
Tipica
395 4 3 2,25 0 9
Grupo Control
Media Mediana Moda DeS\’II?CI()n Minimo Maximo
Tipica
3,06 3 3 2,21 0 8

Tabla 19. Estadistica descriptiva de la variable dolor en ambos grupos

En el grupo experimental se obtiene una media mas alta que en el grupo control para la
variable nivel de dolor.

Dividimos por intervalos aplicando el criterio de los cuartiles:

> Percentil 25: 2

> Percentil 50: 3

> Percentil 75: 5
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Por tanto, los intervalos resultantes para el andlisis del dolor son:

> <2
> 2,1-3
> 3,1-5
> >5

" Grupo Experimental
I Grupo Control

<2 2,1-3 3,1-5 >5

Gréfico 15. Comparacion de la variable dolor en ambos grupos.

Los valores descriptivos de la inflamacion observada en los dos grupos aparecen en la
tabla 20.

Grupo Experimental

Media Mediana Moda Desy@uon Minimo Maximo
Tipica
0,26 0,2 0 0,29 0 11
Grupo Control
Media Mediana Moda Desylzf\cmn Minimo Maximo
Tipica
0,2 0,2 0,2 017 0 07

Tabla 20. Estadistica descriptiva de la variable inflamaciéon en ambos grupos.
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Los valores medios de ambos grupos se asemejan bastante.

Para dividir la muestra en intervalos calculamos los cuartiles:

> Percentil 25: 0,1

> Percentil 50: 0,2

> Percentil 75: 04

Por tanto, los intervalos resultantes para el analisis del dolor son:

> <0,
> 0,15-0,2
> 0,25-04
> >04
5
35 - | Grupo Experimental
30 - ™ Grupo Control
2
25
20
20 V) ®
15 4 QA
10 - 1
5 | E)
0

<0,1 0,15-0,2 0,25-0,4 >0,4

Grafico 16. Comparacion de la variable inflamacién en ambos grupos.
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Los valores descriptivos de la variable sangrado observada en los dos grupos aparecen

en latabla 21.

Grupo Experimental Grupo Control

N % Total N % Total
Leve-Moderado 40 571 70 94.6
70 74
Abundante 30 429 4 54

Tabla 21. Estadistica descriptiva de la variable sangrado en ambos grupos.

Para esta variable se observan diferencias, que posteriormente en el anélisis inferencial o
de contraste entre ambos grupos sabremos si son significativas o no.

Leve-moderado 57,1%

|
Abundante 42,9%

Grafico 17. Distribucion de la variable sangrado en el grupo experimental.

Abundante 5,4%
|

Leve-moderado 94,6%

Grafico 18. Distribucion de la variable sangrado en el grupo control.
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TABLAS DE CONTINGENCIA

A continuacion y dentro del analisis descriptivo, observamos cémo nuestra muestra se
comporta cuando relacionamos entre si las distintas variables cualitativas del estudio, pero
siempre dentro del mismo grupo. Se expone una tabla general que engloba a las distintas
tablas de contingencia, que nos relacionan las variables entre si, para cada una de ellas.

Los valores que resultan significativos en el analisis descriptivo, en cuanto a la relaciéon
entre las distintas variables aparecen subrayados en azul por valores altos y en verde por
valores bajos.

TABLAS CANAL

Tibial Peroneal Total
N % N %

- Derecho 17 459 16 471 3 X2 0,02
|lzquierdo 20 54] 18 529 38 p: 08853
Diabético 1 27 1 29 2 X2 043
DIABETES No Diabético 36 973 3 971 69 p: 0,51
. Hombre [E; 35] 10 294 3 X007
Mujer 24 649 24 70,6 48 p: 0,7941

<18 8 216 8 35 16
EDAD 18-28 13 351 | 324 24 X2 0,093
29-49 10 27 9 26,5 19 p: 0,993

=50 6 16,2 6 176 12

<8 18 486 20 58,8 38
. 189 12 324 10 294 2 X2 098
CICATRIZACION 1012 7 189 4 ns8 1 p: 0,613

=13 - - - - -

<2 1l 297 9 26,5 20
ST 2139 8 216 5 147 13 X% 0,877
4-5 7 189 8 235 15 p: 0,831

>5 1l 297 12 353 3

<0] 19 514 16 47) 35
T 015-0,2 6 16,2 5 14,7 1 X% 0,365
0,25-04 3 8] 4 ns8 7 p: 0,947

>0/4 9 243 9 26,5 18

Tabla 22. Tablas de contingencia de la variable canal respecto a las demas en el Grupo
Experimental.
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Grupo Control

Tibial Peroneal
Total
N % N %
Derecho 18 56,3 20 58,8 38 X2 0,00
PIE ,
|zquierdo 14 438 14 a2 28 p: 0,9699
Diabéti 3 94 3 88 6 2
DIABETES DEC0. MU
No Diabético 29 90,6 3l 91,2 60 p: 07260
SEXO Hombre m 344 m 324 2 X2 0,01
Mujer 21 65,6 3 676 44 p:0,9306
<18 10 313 10 294 20
18-28 6 188 8 235 14 2
T X% 0364
29-49 5 156 6 176 n p: 0948
> 50 11 34,4 10 294 21
<8 2 63 2 59
) 89 4 125 2 59 6 X21107
CICATRIZACION '
1012 2 375 12 353 24 p: 0,775
>13 14 138 18 529 32
<2 1 344 1 324 2
2139 9 281 m 324 2 2
DOLOR 0 M
4-5 7 219 7 20,6 14 p: 0987
>5 5 15,6 5 14,7 10
<0] 12 375 12 353 24
, 015-0.2 9 28] 11 324 20 2
INFLAMACION M0
0,25-0,4 9 28] 10 294 19 p:0913
>04 2 63 1 29 3

Tabla 23. Tablas de contingencia de la variable canal respecto a las demas en el Grupo
Control.
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TABLAS PIE

Derecho Izquierdo
Total
N % N %
Tibial 17 1, 2 2, 7 2.
CANAL ibia 515 0 52,6 3 X20,02
Peroneal 16 485 18 474 34 p: 0,8853
Diabéti 2 1 2 2.
DIABETES ia efuco ' 6 0 0 X2 0,67
No Diabético 3] 9239 38 100 69 p: 0,412
Hombre 11 333 12 31,6 23 X2 0,01
SEXO :
Muijer 22 66,7 26 68,4 48 p: 0,923
<18 6 182 10 263 16
T 18-28 n 333 13 34,2 24 X2 2,635
29-49 8 24,2 | 289 19 p: 0,451
=50 8 242 4 10,5 12
<8 13 394 25 65,8 38
89 18 545 13 34,2 31 X% 6,275
LR 10-12 2 6] 0 0 2 p: 0,043
=13 - - - - -
<2 1 333 9 237 20
2139 ) ) 2.
DOLOR 4 12] 9 23,7 13 X2 2426
4-5 6 18,2 9 237 15 p: 0489
>5 12 36,4 1 289 23
<0] 15 455 20 52,6 35
, 0,5-0,2 4 121 18, 2
INFLAMACION ! 84 L e
0,25-04 4 121 3 79 7 p: 0,67
>04 10 303 8 211 18

Tabla 24. Tablas de contingencia de la variable pie respecto a las demas en el Grupo
Experimental.
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Grupo Control

Derecho Izquierdo
N % N o Total
Tibial 18 474 14 50 32 X0
CANAL Peroneal 20 52,6 14 50 34 p:0,9699
DIABETES Diabético 4 10,5 2 7 6 X2 0
No Diabético 34 89,5 26 929 60 p: 0,9686
- Hombre 1 289 11 393 2 X038
Mujer 27 71 17 60,7 44 p: 0,5376
<18 9 37 11 393 20
EDAD 18-28 1 289 3 107 14 X2 4.219
29-49 7 184 4 143 1 p: 0,239
=50 1 289 10 357 21
<8 4 105 0 0 4
, 89 3 79 3 10,7 6 X2 4,078
CICATRIZACION 1012 15 395 9 32] 24 p: 0,253
=13 16 421 16 571 32
<2 12 316 10 357 2
DOLOR 2139 12 316 8 286 20 X% 3431
4-5 6 158 8 28,6 14 p:0.33
>5 8 21 2 71 10
<0] B 34,2 1 393 24
AT 015-0,2 16 42] 4 143 20 X% 9113
025-04 9 37 10 357 19 p: 0,028
>04 0 0 3 10,7 3

Tabla 25. Tablas de contingencia de la variable pie respecto a las demas en el Grupo
Control.

En estas tablas observamos diferencias en la variable cicatrizacion e inflamacion para un
nivel de significacion del 95 %. La representamos en un grafico para asi observar con mas
facilidad esta significacion manifestada en los resultados, que solo nos dice caracteristicas
descriptivas de nuestra muestra, que no se deben extrapolar al resto de la poblacién.
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GRuUPO EXPERIMENTAL-CICATRIZACION

Derecho
80 - A
60 A% B [zquierdo
’SQA 1
40 _| 'Sbn
20 Q
Q
0 I |
<8 8-9 10-12

Grafico 19. Relacion de la variable pie con la cicatrizacion en el grupo experimental.

Para el grupo experimental, cuando los valores son menores de 8 existen mayor porcenta-
je de casos para el pie izquierdo que para el derecho.

GRruPO CONTROL-INFLAMACION

WA\
50 o P2 ] Derecho
N ‘

40 ~ B zquierdo
30 it

™
10

Q
0 | | |

<0,1 0,15-0,2 0,25-04 >0,4

Grafico 20. Relacion de la variable pie con la inflamacion en el grupo control.

Para los intervalos 0,15-0,2 se aprecian diferencias en el nimero de casos entre el pie de-
rechoy el izquierdo. También, para valores de inflamacién mayores de 0,4 existen diferencias
entre el derecho y el izquierdo.
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TABLAS DIABETES

Diabético No Diabético
Total
N % N %
Tibial 1 50 36 522 37 X2 043
CANAL Peroneal 1 50 3 478 33 p: 0,511
PIE Derecho 2 100 31 449 3 X2 0,67
|zquierdo 0 0 38 55 38 p: 0,412
SEXO Hombre 2 100 21 304 23 X2171
Mujer 0 0 48 69,6 48 p: 01915
<18 0 0 16 232 16
EDAD 18-28 0 0 24 34,8 24 X%10,118
29-49 0 0 19 275 19 p: 0,018
>50 2 100 10 14,5 12
<8 0 0 38 55,1 38
. 8-9 1 50 21 304 22 X22.923
CICATRIZACION 10-12 1 50 10 14,5 m p: 0,232
=13 s S s . =
<2 2 100 18 26)] 20
DOLOR 2139 0 0 3 18,8 13 X25,248
4-5 0 0 15 2.7 15 p: 0155
>5 0 0 23 333 23
<0] 0 0 35 50,7 35
INFLAMACIGN 015-0.2 0 0 n 159 | X2 6,06
025-04 0 0 7 10] 7 p: 0109
>04 2 100 16 232 18

Tabla 26. Tablas de contingencia de la variable diabetes respecto a las demas en el
Grupo Experimental.
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Grupo Control

Diabético No Diabético
Total
N % N %
Tibial 3 50 29 483 32 X2 012
ANAL '
¢ Peroneal 3 50 31 51,7 34 p:0,726
PIE Derecho 4 66,7 34 56,7 38 X2 0
|lzquierdo 2 33 26 433 28 p: 09686
SEXO Hombre 6 100 16 26,7 22 X101
Mujer 0 0 44 733 44 p: 0,0015
<18 0 0 20 333 20
18-28 0 0 14 233 14 X2 7019
25 29-49 2 333 9 15 ll p: 0,071
=50 4 66,7 17 283 21
<8 0 0 4 6,/ 4
8-9 0 0 6 10 6 X2 7013
SR 10-12 0 0 24 40 24 p: 0,072
=13 6 100 26 433 32
<2 0 0 22 36,7 22
2139 0 0 20 333 20 X% 36,96
DOLOR !
4-5 0 0 14 233 14 P<0,001
>5 6 100 4 6,7 10
<0] 0 0 24 40 24
- 2.
INFLAMACION 0,15-0,2 2 333 18 30 20 X% 6,009
0,25-0,4 4 66,/ 15 25 19 p: OM
>04 0 0 3 5 3

Tabla 27. Tablas de contingencia de la variable diabetes respecto a las demas en el
Grupo Control.

Analizamos con més profundidad los valores destacados de estas tablas, que son para un
nivel del 99 % las variables sexo y dolor, para un nivel del 95 % la variable edad y para un nivel
del 90 % la variable cicatrizacion.
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SEX0

GRrurPo CONTROL-SEXO

A B Hombre

100 —
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20
0 Q

Diabético No Diabético

Grafico 21. Relacion descriptiva de la variable diabetes con el sexo en el grupo control.

La totalidad de los diabéticos en el grupo control son hombres frente a los no diabéticos
donde ya se incluyen mujeres.

EbAD

GRuUPO EXPERIMENTAL-EDAD

WO
100 — [ Diabético

80 - No Diabético
60 -

40 -
@d
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<18 18-28 29-49 =50

Grafico 22. Relacion descriptiva de la variable diabetes con la edad en el grupo experimental.

Todos los casos de pacientes diabéticos en el grupo experimental son mayores de 50 anos.
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CICATRIZACION

GRuro CoNTROL-DIABETES

N
100 — Diabético

90
80 - No Diabético
70 —
60
50 - N %
40 -
30

209 O
10 -

<8 8-9 10-12 >13

Gréfico 23. Relacion descriptiva de la variable diabetes con la cicatrizacion en el grupo control.

Podemos observar con claridad que en el grupo control la totalidad de los diabéticos son
los que mas tardan en cicatrizar.

DoLoRr

GRruro ConTROL-DoLOR

Diabético
\N
100 - No Diabético

80

40 »nd
20 6]

Grafico 24. Relacion descriptiva de la variable diabetes con el dolor en el grupo control.

Los valores medios en el grupo control para los diabéticos es de 6,33y para los no diabéti-
cos de 2,74, observando como los que presentan diabetes son los que manifiestan mas dolor.
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TABLAS SEXO

Hombre Mujer
N % N % Total
Tibial 13 56,5 24 50 37 X2 0,07
CANAL Peroneal 10 435 24 50 34 p: 07941
PIE Derecho 1 478 22 458 33 X2 0,01
|zquierdo 12 52,2 26 54,2 38 p:0923
DIABETES Diabético 2 8,7 0 0 2 Xz 171
No Diabético 21 913 48 100 69 p: 01915
<18 7 304 9 18,8 16
EDAD 18-28 5 217 19 396 24 X2 5707
29-49 9 391 10 20,8 19 p: 0127
=50 2 8,7 10 20,8 12
<8 n 478 27 56,3 38
, 89 n 478 1 229 22 X2 6,047
CICATRIZACION 10-12 1 43 10 20,8 | p: 0,049
=13 - - - - -
<2 9 391 n 229 20
DOLOR 2139 4 174 9 18,8 3 X% 4,015
4-5 2 87 13 27] 15 p:0.26
>5 8 348 15 313 23
<0] 12 52.2 23 479 35
INFLAMACION 015-0.2 7 30,4 4 83 | X% 9,164
025-04 0 0 7 14,6 7 p: 0,027
>04 4 174 14 29,2 18

Tabla 28. Tablas de contingencia de la variable sexo respecto a las demas en el Grupo
Experimental.
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Grupo Control

Hombre Mujer
Total
N % N %
Tibial n 50 21 477 32 X2 0.01
CANAL !
Peroneal 1 50 23 523 34 p: 09306
PIE Derecho n 50 27 614 38 X2 0,38
|lzquierdo 1 50 17 386 28 p:0,5376
Diabético 6 273 0 0 6 X101
DIABETES '
No Diabético 16 72,7 44 100 60 p: 0,0015
<18 16 72,7 4 91 20
18-28 0 0 14 318 14 X2 29,665
EDAD 29-49 2 91 9 20,5 | p:0
=50 4 18,2 17 386 21
<8 2 91 2 45
, 89 0 0 6 13,6 6 X23,75
CICATRIZACION 10-12 8 364 16 364 24 p:0.29
=13 12 545 20 455 32
<2 6 273 16 364 22
2139 0 0 20 45,5 20 &
DOLOR X% 22,706
4-5 10 45,5 4 91 14 p:0
>5 6 273 4 91 10
<0] 7 318 17 38,6 24
. 015-0,2 18,2 1 4 2 2
INFLAMACION ° S 6 % 0 R
0,25-0.4 10 455 9 205 19 p:0174
>04 1 45 2 45 3

Tabla 29. Tablas de contingencia de la variable sexo respecto a las demas en el Grupo
Control.

Se reflejan a continuacion en graficos los valores de las variables destacados en las tablas,
para un nivel de confianza del 95% o mayor.
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Grafico 25. Relacion descriptiva de la variable sexo con la diabetes en el grupo control.

Destaca en este grupo que todas las mujeres no presentan diabetes.
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Gréfico 26. Relacion descriptiva de la variable sexo con la edad en el grupo control.

Un porcentaje alto de los menores de 18 aflos son hombres, en cambio, para el intervalo

de 18-28 la totalidad son mujeres.
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CICATRIZACION

GRuUPO EXPERIMENTAL-CICATRIZACION

60 — oo B Hombre

7 Mujer

<8 8-9 10-12

Grafico 27. Relacion descriptiva de la variable sexo con la cicatrizacién en el grupo experimental.

En el grupo experimental los hombres tardan menos en cicatrizar que las mujeres. Para
este grupo la media de cicatrizacion en hombres es de 7,26 y en mujeres de 7,6.

DoLor

GRrupro CoNnTrOL-DoLOR
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<2 2,1-3 3,1-5 >5

Gréfico 28. Relacion descriptiva de la variable sexo con el dolor en el grupo control.

Para el grupo control los hombres dan valores mas altos al dolor que las mujeres. En este
grupo la variable dolor tiene un valor medio en los hombres de 3,82 y en las mujeres de 2,69.
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INFLAMACION
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Grafico 29. Relacion descriptiva de la variable sexo con la inflamacién en el grupo experimental.

En el grupo experimental las mujeres tienen mas inflamacién que los hombres. La media
en este grupo de inflamacion para los hombres es de 0,23 y en las mujeres de 0,27.
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TABLAS INFECCION

Si No
Total
N % N %

Tibial 0 0 37 521 37 X2 054
CANAL Peroneal 2 100 34 479 36 p: 04613
PIE Derecho 0 0 33 46,5 33 X% 034
Izquierdo 2 100 38 535 40 p: 0.5604
Diabético 0 0 2 2.8 2 X%3,82
DIABETES No Diabético 2 100 69 972 il p:0,0505
SEXO Hombre 1 50 23 324 24 X% 0,06
Mujer 1 50 48 676 49 p: 081

<18 1 50 16 225 17
- 18-28 1 50 24 38 25 X21,652
29-49 0 0 19 26,8 19 p: 0,648

>50 0 0 12 169 12

<8 0 0 38 53,5 38
R 1 50 31 437 2 X% 36,645
CICATRIZACION 573 . 5 ; 78 - 0:0

=13 1 50 0 0 1

<2 1 50 20 28,2 21
DOLOR 1?53.9 0 0 3 183 13 x2.; 0,557
1 50 15 21 16 p: 2,076

>5 0 0 px; 324 B

<0] 1 50 35 493 36
.| 01502 1 50 1 155 12 Xz 2113
INFLAMACION -2 ; 0 ) % - 0: 0,549

>04 0 0 18 254 18

Tabla 30. Tablas de contingencia de la variable infeccion respecto a las demas en el

Grupo Experimental.
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Grupo Control

Si No
Total
N % N %
Tibial 8 61,5 32 48,5 40 X2 03]
CANAL !
Peroneal 5 38,5 34 51,5 39 p: 0.5775
Derecho 4 30,8 38 576 42 X2 215
PIE _
|zquierdo 9 69,2 28 04 37 p: 01426
Diabéti 2 154 9] 2
DIABETES DI, ° ° 8 X003
No Diabético m 84.6 60 909 71 p: 0,8535
Hombre 3 23] 2 333 25 X2 016
SEXO ,
Mujer 10 769 44 66,7 54 p: 0,6888
<18 1 77 20 303 21
18-28 5 385 14 212 19 2
T X% 3,688
29-49 3 231 1 16,7 14 p: 0,297
=50 4 30,8 21 318 25
<8 0 0 2 3
. 89 0 0 8 12] 8 X% 12,976
LRI 10-12 1 77 31 47 32 p: 0,005
=13 12 923 25 379 37
<? 2 154 2 33 24
2139 , , 2
Sl 5 385 20 303 25 X%1.816
4-5 4 30,8 14 212 18 p: 0,611
>5 2 154 10 15,2 12
<0] 0 0 24 36,4 24
, 015-0,2 , , 2
AT 3 231 20 303 Pk} X2 21,441
0,25-0,4 4 30,8 19 288 3 p: 0
>04 6 46,2 3 45 9

Tabla 31. Tablas de contingencia de la variable infeccién respecto a las demas en el
Grupo Control.

Observamos como destacado en las tablas infeccion las variables cicatrizacion e infla-
macion.
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Grafico 30. Relacion descriptiva de la variable infeccion con la cicatrizacion.

En los casos que se produce infeccién la duracion de cicatrizacion aumenta en el grupo
control respecto al grupo experimental.

GRuPo CONTROL-INFECCION
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Grafico 31. Relacion descriptiva de la variable infeccion con la inflamacion en el grupo control.

En el grupo control observamos que a medida que aumenta el nivel de inflamacion au-
mentan los casos de infeccion.
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TABLAS SANGRADO

Leve-Moderado Abundante
Total
N % N %
Tibial 20 50 15 50 35 2.
CANAL o s
Peroneal 20 50 15 50 35 p: 0,8091
. Derecho 18 | 45 | 14 | 467 32 Y- 0,01
|zquierdo 2 55 16 533 38 p:09173
Diabéti 0 0 2 | 67 2 3
DIABETES D, X087
No Diabético 40 100 28 933 68 p: 03514
Hombre 10 25 12 40 22 X2 116
SEXO . :
Mujer 30 75 18 60 48 p: 0,2812
<18 10 25 6 20 16
18-28 12 30 12 40 24 2
29-49 14 35 4 133 4 p: 0,086
=50 4 10 8 26,7 12
<8 25 62,5 n 36,7 36
|89 8 | 20 | w | 467 | 2 | xu7e2
CICATRIZACION 0 ; 75 1 33 1 : 0,054
=13 0 0 1 33 1
<2 12 30 8 26,7 20
2139 i , 2
DOLOR 7 175 5 16,7 12 X21624
4-5 7 175 9 30 16 p: 0,654
>5 14 35 8 26,7 22
<0] 22 55 12 40 34
. 0/15-0,2 b 4
INFLAMACION g 2 10 | 333 12 X% 9,7M
0,25-04 4 10 2 6.7 6 p: 0,021
>04 12 30 6 20 18

Tabla 32. Tablas de contingencia de la variable sangrado respecto a las demds en el
Grupo Experimental.
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Grupo Control

Leve-Moderado Abundante
Total
N % N %
Tibial 35 50 2 50 37 X2 026
CANAL '
Peroneal 35 50 2 50 37 p: 0,6072
Derecho 36 514 2 50 38 X2 021
PIE - ’
|zquierdo 34 486 2 50 36 p: 0,6465
Diabético 8 14 0 0 8 X2 0.01
DIABETES '
No Diabético 62 88,6 4 100 66 p: 09109
Hombre 24 343 0 0 24 X077
SEXO :
Mujer 46 657 4 100 50 p: 03813
<18 18 257 0 0 18
18-28 18 25,7 0 0 18 2.
EDAD X% 8,81
29-49 14 20 0 0 14 p: 0,032
=50 20 28,6 4 100 24
<8 4 57 0 0 4
. 89 1 14 4 100 4 X2 58,354
O 10-12 23 329 0 0 23 p: 0
=13 42 60 0 42
<2 22 314 0 0 22
2139 , 2
DOLOR 20 28,6 4 100 24 X2 8,81
4-5 18 25,7 0 0 18 p: 0,032
>5 10 143 0 0 10
<0] 19 271 2 50 21
, 0]15-0,2 ! 2
INFLAMACION 2 325 0 0 2 s
0,25-04 2 314 0 0 2 p: 0,026
>04 6 8,6 2 50 8

Tabla 33. Tablas de contingencia de la variable sangrado respecto a las demas en el
Grupo Control.
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Grafico 32. Relacion descriptiva de la variable sangrado con la edad.

Destacamos para un 99 % de significacion la variable cicatrizacion en el grupo control.
Para el 95 % las variables edad en el grupo control, dolor e inflamacién. Por Ultimo, para un
nivel del 90 % tenemos las variables edad y cicatrizacion en el grupo experimental.

CICATRIZACION

H 3
100% — — 33
90% | 175 133 10-12
80% _|
70% - 20 60 89
60% | 46,7 -
50% _| 100
40% | <8
30% — 625 329
20% —| 36,7
10% — .
0% T T H T
Leve- Abundante Leve- Abundante
Moderado Moderado
Grupo Experimental Grupo Control

Grafico 33. Relacién descriptiva de la variable sangrado con la cicatrizacion.

Las personas mayores de 50 anos en el grupo control son los que tienen un sangrado ma-
yor. Si lo comparamos con el grupo experimental vemos que se reduce el nivel de sangrado
a partir de los 50 afos.
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Grafico 34. Relacion descriptiva de la variable sangrado con la inflamacién.

Entre grupos vemos que cuando se produce sangrado leve-moderado en el grupo expe-
rimental se tarda bastante menos en cicatrizar que en el grupo control.

Para los casos de sangrado abundante se dan valores extremos en el grupo control mien-
tras que en el grupo experimental los valores de inflamacién son menores.
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COMPARACION DE MEDIAS Y VARIANZAS DENTRO DEL MISMO GRUPO

TABLA EDAD

<18 18-28 29-49 =50 Total

X | o | x | X |o| x| o | x| o
, F: 5,735
CICATRIZACION| 6,75 | 1,39 | 721 | 1,69 | 742 | 192 | 917 | 1,03 | 749 | 176 : 0,001
F: 2938

DOLOR 531 | 206 | 359 | 184 | 374 | 288 | 317 14 | 395 | 2,25
p: 0,039
, F: 4,852
INFLAMACION | 019 | 015 | 041 | 036 | 012 | 014 | 027 | 031 | 026 | 029 0:0,04

Tabla 34. Comparacion de medias y varianzas de la cicatrizacién, dolor e inflamacion
respecto a la edad en el grupo experimental.

TABLA EDAD
Grupo Control
<18 18 - 28 29-49 =50 Total
X | o X c | x| o| x| o| x| o
: F: 4,357
CICATRIZACION| 11,85 | 218 | 1329 | 198 | 991 | 23 | 1233 | 28 | 1198 | 256 10,008
F: 5,051
DOLOR 305 | 182 | 334 | 169 (485 | 22 | 195 | 231 | 306 | 221
p: 0,003
. F: 0,614
INFLAMACION | 022 | 019 | 07 0] 051 01 1 021(021| 02| 017 0: 0,609

Tabla 35. Comparacion de medias y varianzas de la cicatrizacién, dolor e inflamacién
respecto a la edad en el grupo control.
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Grafico 35. Comparacion de medias de cicatrizacién segun la edad.

—e— (5 Experimental
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Observamos como la variable cicatrizacion y dolor son significativas respecto a la edad al

99 % v la variable inflamacion al 95 %.

N WA OO

DoLor
485
3,05//
) b \\
195
[ [ [
<18 18-28 29-49 > 50

Gréfico 36. Comparacién de medias del dolor seguin la edad en el grupo control.

—e— Grupo Control

Podemos apreciar como en el grupo experimental los valores de cicatrizacion son meno-

res independientes del intervalo de edad en el que se encuentre el sujeto.
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Grafico 37. Comparacion de medias de la inflamacion segun la edad en el grupo experimental.

Para el grupo control obtenemos que las personas mayores de 50 afos son las que menos
sensacion de dolor tienen.

Los valores mas pequenos de inflamacion se dan en las personas con edades compren-
didas entre los 29 y 49 afos.

TABLA CICATRIZACION

<8 8-9 10-12 =13 Total
X|o| Xx | o|Xx|o|Xx|o|lXx|o
DOLOR 395 | 231 | 389 | 214 | 405 | 243 | - - |39 | 225 Ol
p: 0982
; F:2429
INFLAMACION | 025 | 023 | 035 | 036 | 012 | 027 | - - 102|029 010,096

Tabla 36. Comparacion de medias y varianzas del dolor e inflamacién respecto a la
cicatrizacion en el grupo experimental
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Grupo Control

<8 8-9 10-12 =13 Total
X | o | x | o | x|o| x| o|x|o
F: 2192
DOLOR 5 | 346 | 273 | 145 | 354 | 123 | 253 | 258 | 306 | 221
p: 0,098
. F: 2912
INFLAMACION | 0 | 0 | 03 | 033|019 | 012|022 | 016 | 02 | 017 004

Tabla 37. Comparacion de medias y varianzas del dolor e inflamacién respecto a la
cicatrizacion en el grupo control

En esta tabla, la inflamacion es significativa con cicatrizacién a un nivel del 95%.
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Grafico 38. Comparacion de medias de la inflamacién segun la cicatrizacion en el grupo control.

Los niveles de inflamacion son nulos cuando la cicatrizacién es menor de 8 dias.
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TABLA DOLOR

<2 21-39 4-5 >5 Total

X o X o X (o} X (o} X o

F: 3151

INFLAMACION | 023 | 02 | 047 | 046 | 021 | 025| 02 | 02 | 026 | 0,29 010,031

Tabla 38. Comparacion de medias y varianzas de la inflamacion respecto al dolor en el
grupo experimental

TABLA DOLOR

Grupo Control

<2 21-39 4-5 >5 Total

X o X o X (o) X (o] X (o}

F:2133

INFLAMACION | 014 | 017 | 024 | 0]8 | 026 | 0J2 | 018 | 0J7 | 02 | 017 00105

Tabla 39. Comparacion de medias y varianzas de la inflamacion respecto al dolor en el
grupo control

La inflamacién es significativa con respecto al dolor a un nivel de confianza del 95% en el
grupo experimental.
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INFLAMACION
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Gréfico 39. Comparacién de medias de la inflamacion segun el dolor en el grupo experimental.

Se da una estabilidad en los niveles de dolor independientemente de los niveles de infla-
macion, excepto cuando la inflamacion se encuentra entre los valores 2,1y 3,9.
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6.1.2 PRUEBAS DE HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS

Una vez realizado el andlisis descriptivo procedemos a comprobar si los dos grupos del
estudio son homogéneos en su composicion, en cuanto a las caracteristicas de los mismos
y asf saber si las diferencias que se encuentren en las variables dependientes se deben a la
variable independiente o factor de estudio y no a la heterogeneidad de los grupos.

Las variables que hemos analizado son las que corresponden a las caracteristicas de los su-
jetos y que pueden interferir en los resultados finales actuando como “factores de confusion’,y
que no las hemos considerados motivos de exclusion. Estas son la edad, el géneroy la diabetes.

Para las variables género y diabetes hemos realizado la prueba de chi-cuadrado, al ser
variables cualitativas y para la variable edad, al ser una variable cuantitativay no comportarse
la muestra resultante segun una distribucion normal hemos usado la prueba U de Mann-
Whitney. Los resultados obtenidos, se exponen a continuacion:

Sig. asintética

Chi-cuadrado de Pearson ,014(b) 1 907
Correccién por continuidad(a) ,000 1 1,000
N de casos vélidos 137

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. O casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,68.

Tabla 40. Prueba chi-cuadrado. Homogeneidad de los grupos para la variable género

Sig. asintética
DIABETES Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2449(0) ] 8
Correccidn por continuidad(a) 1441 1 230
N de casos vélidos 137

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,85.

Tabla 41. Prueba chi-cuadrado. Homogeneidad de los grupos para la variable diabetes
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Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Estadistico

gl

Sig.

000

Estadistico

896

gl

137

Sig.

000

Tabla 42. Prueba de normalidad para la variable edad

U de Mann-Whitney 2131,000
W de Wilcoxon 4687,000
Z -915
Sig. asintét. (bilateral) 360

Tabla 43. Prueba U de Mann - Whitney para la variable edad

Se puede observar que al analizar las 3 variables, nos da como resultado una p > 0,05, por
lo que podemos decir que no existen diferencias entre los dos grupos, pudiendo considerar
a éstos homogéneos en su composicion, y por lo tanto comparables en el analisis inferencial
que hacemos posteriormente, quedando de manifiesto que ninguna de estas tres variables
condicionan los resultados finales.
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6.2 ANALISIS CORRELACIONAL

Calculamos una matriz de correlaciones para las variables cuantitativas (edad, cicatriza-
cion, dolor e inflamacion) en ambos grupos, experimental y control. Esta tabla es la matriz de
correlaciones bivariadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson es el primer nimero que aparece en cada celda.
Como la correlacion no depende del orden de las variables, la matriz es simétrica. Aparecen
sefaladas las correlaciones que son significativas para un nivel a = 0,01 con doble asterisco y
para un nivel a = 0,05 con un asterisco; es decir, las que su p-valor es menor que a.

Decimos que existe correlacion directa cuando al aumentar el valor de una variable au-
menta la otra y decimos que existe correlacion indirecta cuando al aumentar el valor de una
variable disminuye la otra.

GRuUPO EXPERIMENTAL

Edad Cicatrizacion Dolor Inflamacién

Correlacién de Pearson 1 367(*) -319(**) -103
EDAD Sig. (bilateral) 002 ,007 394
N 7l 71 71 71
Correlacién de Pearson 367(**) 1 -071 -136
CICATRIZACION Sig. (bilateral) 002 559 260
N 71 71 71 U
Correlacién de Pearson -319(*) - 071 1 -160
DOLOR Sig. (bilateral) 007 559 183
N 7l U 71 71
Correlacién de Pearson -103 -136 -160 1
INFLAMACION Sig. (bilateral) 394 260 183
N 71 U 71 71

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 44. Andlisis de correlaciones entre variables en el grupo experimental
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Atendiendo a los resultados de la tabla 38, podemos afirmar que existe una correlacion
directa entre la edad y la cicatrizacion e indirecta entre la edad y el dolor en el grupo expe-
rimental. Aunque no es de gran intensidad dicha relacién, se puede decir que en nuestro
estudio:

> A mayor edad, aumenta la cicatrizacion.

> A mayor edad, menor sensacion de dolor.

Grupro CONTROL

Cicatrizacion Dolor Inflamacidn

Correlacién de Pearson 1 -105 -252(*) 036
EDAD Sig. (bilateral) 400 041 176
N 66 66 66 66
Correlacién de Pearson -105 1 -172 166
CICATRIZACION Sig. (bilateral) 400 166 182
N 66 66 66 66
Correlacién de Pearson -252(*) -172 1 061
DOLOR Sig. (bilateral) 041 166 628
N 66 66 66 66
Correlacién de Pearson 036 166 061 1
INFLAMACION Sig. (bilateral) 776 182 628
N 66 66 66 66

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla45. Andlisis de correlaciones entre variables en el grupo control

De igual manera, observando los resultados de la tabla 39, podemos afirmar que en nues-
tro estudio en el grupo control existe una correlacion indirecta, aunque con una intensidad
baja, entre la edad y el dolor, por lo que podemos senalar que:

> A mayor edad, menor sensacion de dolor.
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6.3 ESTADISTICA INFERENCIAL DE LA INVESTIGACION

Con el objetivo de dar respuesta a los objetivos planteados en este estudio, se procede a
continuacion al andlisis de contraste entre los dos grupos de estudio, para conocer si existen
diferencias significativas entre un grupo y otro y podemos aceptar o no nuestra hipotesis de
investigacion.

Primero analizamos las variables cualitativas que son objetivos en el estudio:
SANGRADO

Aplicamos la prueba chi-cuadrado para el sangrado obteniendo:

Total Chi-cuadrado con

S| NO correccion de Yates

N 40 70 110
Leve-Moderado

% 571% 94.6% 76,4%

N 30 4 34 p<0,001
Abundante

% 42,9% 54% 23,6%
Total N 70 74 144

Tabla 46. Tabla de frecuencias y porcentajes y resultado de chi-cuadrado para el con-
traste de diferencias del sangrado en funcién del grupo de estudio

Para la variable sangrado y aplicando la chi-cuadrado con la correccion por continuidad
de Yates obtenemos un p-valor < 0,001, por lo tanto podemos decir que esta variable difie-
re de forma significativa seguin el grupo al que pertenezca con un nivel de significa-
cion del 99%.

INFECCION

Realizamos la prueba chi-cuadrado para conocer si se comporta de forma distinta la varia-
ble infeccion segun sea el grupo experimental o control.

Para la variable infeccién obtenemos:
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Chi-cuadrado con

SI NO Total correccion de Yates
. N 2 13 15
: % 2,7% 16,5% 99%
o N 7 66 137 p<0,010
% 973% 83.5% 901%
Total N 73 79 152

Tabla 47. Tabla de frecuencias y porcentajes y resultado de chi-cuadrado para el con-
traste de diferencias de la infeccién en funcién del grupo de estudio

Al ser una tabla 2x2 se calcula la chi cuadrado con la correccion de Yates obteniendo un
p-valor de 0,01, por tanto podemos afirmar que hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la variable infeccion seguin sea el grupo en el que se encuentre.

RECURRENCIA

Para el estudio de esta variable al tener su valoraciéon a los 6 y 12 meses desde la realiza-
cion del proceso, solo se ha podido analizar a 68 casos en el grupo experimental y 54 en el
grupo control, que es la muestra que ha cumplido dicho periodo. Realizamos la prueba chi-
cuadrado para conocer si se distribuye de forma distinta la variable recurrencia segun sea el
grupo experimental o control.

Para la variable recurrencia obtenemos:

Chi-cuadrado con
Total

S| NO correccién de Yates
_ N 1 0 1
: % 14% 0% 0.81%
RECURRENCIA " N 67 54 121 p =1,000
%  986%  100%  9919%
Total N 68 54 122

Tabla 48. Tabla de frecuencias y porcentajes y resultado de chi-cuadrado para el con-
traste de diferencias de la recurrencia en funcién del grupo de estudio
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Al observar los resultados obtenidos con un p-valor de 1,000, podemos afirmar que no
hay diferencias estadisticamente significativas en la variable recurrencia entre los 2
grupos en estudio.

Siguiendo el analisis inferencial de este trabajo de investigacion y poder seguir dando res-
puesta a los objetivos planteados en el mismo, a continuacion analizamos las variables cuan-
titativas, comparando en primer lugar las medias y las varianzas de las variables dependientes
objetos del estudio. Para ello hemos de realizar primero otro contraste que nos pruebe si las
varianzas son iguales o distintas, que es el llamado test de Levene. Una vez que analizamos si
las varianzas son distintas observaremos si las medias también lo son, utilizando para ello la
Prueba T para igualdad de medias.

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

. Sig.
P S |t 8| (hilatera)
| Se han asumido varianzas iguales 9695 | ,002 | -12040 135 000
CICATRIZACION
No se han asumido varianzas iguales 11,884 | 14,425 000
Se han asumido varianzas iguales 586 A45 2313 135 022
DOLOR
No se han asumido varianzas iguales 2314 | 134,566 022
) Se han asumido varianzas iguales 17596 | ,000 1415 135 159
INFLAMACION
No se han asumido varianzas iguales 1441 114,822 152

Tabla 49. Comparacion de medias y varianzas de las variables cuantitativas objetos de
estudio

> Cicatrizacidn: Estadistico de contraste F de Snedecor de 9,695 con significacion p=0,002.
Asi que para un nivel de significacion de 0,05 debemos suponer que las varianzas son
distintas. Considerando la opcién de varianzas distintas, para un 95 % de confianza ob-
tenemos un intervalo de confianza para la diferencia de medias de (-5,24, -3,74) que no
incluye el 0. Por otra parte, el estadistico de contraste -11,884 con 114,425 grados de
libertad (en caso de varianzas distintas, el calculo de grados de libertad del estadistico t
de student se da por la aproximacion de Welch, la cual no tiene por qué ser un nimero
natural) tiene una significacién de 0. De ambas formas, para una significacion de 0,05,
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decimos que las medias han de suponerse distintas, o lo que es lo mismo, que el tiempo
de cicatrizacion de un sujeto del grupo experimental es diferente al tiempo de
cicatrizacion de un sujeto del grupo control.

Dolor: Estadistico de contraste F de Snedecor de 0,586 con significacion p=0,445 > 0,05.
Asi que para un nivel de significacion de 0,05 debemos suponer que las varianzas son
iguales. Por este motivo, mediante el contraste de media con varianzas iguales, un t-valor
de 2,313 con 135 grados de libertad y una significacion de 0,022 < 0,05, respondemos
que las medias se pueden considerar distintas a un nivel de significacion del 95 %, o lo
que es lo mismo, hay diferencias significativas en cuanto a la percepcién de dolor de un
sujeto del grupo experimental respecto a un sujeto del grupo control. El intervalo de
confianza resultante en este caso es (0,13, 1,64) pudiendo comprobar que no incluye el
valor 0.

Inflamacion: Estadistico de contraste F de Snedecor de 17,596 con significacion p=0,000.
Asi que para un nivel de significacion de 0,05 debemos suponer que las varianzas son
distintas. Considerando la opcién de varianzas distintas, para un 95 % de confianza obte-
nemos un intervalo de confianza para la diferencia de medias de (-0,22, 0,14) que incluye
el 0. Por otra parte, el estadistico de contraste 1,441 con 114,822 grados de libertad tiene
una significacion de 0,152 > 0,05. De ambas formas, para una significacion de 0,05, ob-
servamos que las medias han de suponerse iguales ya que el O pertenece al intervalo y el
nivel de significacion es elevado.

Destacamos que la variable cicatrizacion difiere con claridad segun sea grupo experimen-

tal o de control, en cambio, aun no obtenemos resultados claros para el dolor y la inflama-
cion, por lo que seguimos aplicando pruebas estadisticas.

Una vez obtenidos los datos del ANOVA y de la prueba de Levene comprobamos la forta-

leza de los resultados aplicando el siguiente test de normalidad.

Lo primero que vamos a ver es contrastar si los datos obtenidos en la muestra para el gru-

po experimental y el grupo control proceden de una poblacion con una distribucién normal.
Vamos a utilizar el test de Kolmogorov-Smirnov para medir el ajuste entre la funcion empirica
de una muestra y la funcién de distribucion tedrica. Este contraste tiene la ventaja de que no

requiere agrupar los datos. El siguiente contraste de normalidad que vamos a aplicar es el de
Shapiro y Wilks donde se mide el ajuste de la muestra a una recta al dibujarla en un papel
‘normal’
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Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
CICATRIZACION 147 137 ,000 954 137 ,000
DOLOR 138 137 ,000 957 137 ,000
INFLAMACION 207 137 ,000 836 137 ,000

a Correccién de la significacién de Lilliefors

Tabla 50. Pruebas de normalidad

Para las tres variables continuas que forman parte de nuestro estudio obtenemos que la
muestra resultante no se comporta segun unadistribuciéon normal, por lo que los resultados
obtenidos no son lo suficientemente potentes como para sacar conclusiones significativas,
por lo que usamos pruebas no paramétricas que nos ayuden a conseguir conclusiones
significativas en nuestro estudio. Para obtener una mayor informacion de los datos que
poseemos vamos a aplicar el procedimiento Prueba para dos muestras independientes
que compara dos grupos de casos existentes en una variable y comprueba si provienen
de la misma poblacion (homogeneidad). Hemos utilizado la prueba U de Mann-Whitney
que nos contrasta si dos poblaciones muestreadas son equivalentes en su posicion. Las
observaciones de ambos grupos se combinan y clasifican, asignandose el rango promedio
en caso de producirse empates. El nimero de empates debe ser pequefio en relacion con
el nimero total de observaciones. Si la posicion de las poblaciones es idéntica, los rangos
deberian mezclarse aleatoriamente entre las dos muestras.

La hipotesis nula que vamos a considerar es que los sujetos de ambos grupos pertenecen
a la misma poblacion.
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Legrado Rango promedio Suma de rangos

S 7l 41,68 2959,50
CICATRIZACION NO 66 9839 6493,50
Total 137
S 7l 7613 5405,00
DOLOR NO 66 6133 4048,00
Total 137
S 7l 69,54 493750
INFLAMACION NO 66 68,42 451550
Total 137
Tabla 51. Rangos
Cicatrizacion Dolor ENE)
U de Mann-Whitney 403,500 1837000 2304,500
W de Wilcoxon 2959,500 4048,000 4515500
Z -8,400 -2,201 -169
Sig. asintét. (bilateral) 000 028 866

Variable de agrupacion: Legrado

Tabla 52. Estadisticos de contraste para las variables cicatrizacion, dolor e inflamacion
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> Cicatrizacidon: El estadistico de contraste es una Z normal con valor -8,4 con significacion
0, por tanto no podemos decir que los sujetos de ambos grupos provengan de la misma
poblacion.

> Dolor: La W de Wilcoxon coincide con la suma de rangos del grupo donde hay mas ob-
servaciones. El estadistico de contraste es una Z normal con valor-2,201 con significacion
0,028 < 0,05, por tanto no podemos decir que los sujetos de ambos grupos provengan
de la misma poblaciéon. Con esta prueba podemos decir que la variable dolor difiere
segun sea el grupo en el que se encuentre.

> Inflamacién: La W de Wilcoxon coincide con la suma de rangos del grupo donde hay
mas observaciones. El estadistico de contraste es una Z normal con valor -0,169 con sig-
nificacion 0,866 > 0,05. Con este nivel de significacion podemos aceptar la hipotesis nula.
No hay diferencias estadisticamente significativas en los valores de inflamacion
entre los dos grupos, confirmando lo que se habia observado anteriormente.

Para obtener mayor informacién de la variable inflamacién aplicamos la siguiente prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov que es otra alternativa buena ya que es bastante potente. Esta
basada en la comparaciéon de funciones de distribucion para ambas muestras. La hipotesis
nula que se contrasta es que ambas muestras proceden de la misma poblacién en cuanto a
medidas de tendencia central y dispersién. Se diferencia de la prueba U de Mann-Whitney
que no soélo vemos el comportamiento de los grupos sino si ambos grupos siguen una mis-
ma distribucion.

S 7l
INFLAMACION NO 66
Total 137

Tabla 53. Tabla de frecuencias de la variable inflamacion
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>

Diferencias mas extremas

Z de Kolmogorov-Smirnov

Sig. asintét. (bilateral)

Absoluta
Positiva

Negativa

208
129
-208
1217
103

Variable de agrupacion: Legrado

Tabla54. Estadisticos de contraste para la variable inflamacién

Inflamacion: Observamos diferencias extremas en valores absolutos del orden de 0,208,
del 21 %, con estadistico de contraste de Z igual a 1,217 y una significacién de 0,103, lo
gue nos lleva a aceptar la hipétesis nula de que los niveles de inflamacién no de-
penden del grupo al que pertenezca el sujeto.
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7. Discusion

Como objetivo principal en este trabajo nos planteamos determinar la evidencia de que
el legrado del tejido cauterizado en la fenolizacién segmentaria para el tratamiento de la oni-
cocriptosis tiene influencia sobre la cicatrizacion y el sangrado postquirdrgico.

Con dicho propdsito, hemos incluido en nuestro estudio 2 grupos, aplicandole a uno de
ellos la variable independiente, y tras comprobar su homogeneidad en cuanto a su compo-
sicion hemos comparado posteriormente los resultados.

En el tratamiento de la onicocriptosis existen numerosos procedimientos, desde tratamien-
tos conservadores hasta gran variedad de técnicas quirdrgicas, no existiendo un consenso en
el tipo de intervencién a realizar, aunque por supuesto estard en funcion de la fase o estadio
de la lesién, presencia o no de infeccion, recidiva, lesion dsea subyacente, etc.

El procedimiento quirdrgico mas usado es la cauterizacion de la matriz ungueal con fe-
nol, aunque también en ésta hay muchisimas modificaciones de la técnica originaria fenol
— alcohol realizada por Boll, variando sobre todo las concentraciones de uso del fenol y el
tiempo de aplicacion del mismo. ''? En este estudio se ha usado el fenol al 100% aplicandolo
T minuto, los mismos parametros que utilizé Salcini en su trabajo de investigacion sobre re-
cidivas de la onicocriptosis, donde demostrd, entre otras cosas, que usando el fenol al 100%
el tiempo de aplicacion no influia en el indice de recidivas, aunque no aporta datos sobre la
cicatrizacion, dolor o inflamacion.

Trabajando en la idea de mejorar el postoperatorio en los pacientes tratados con la técnica
fenol — alcohol, que como se ha mencionado anteriormente tiene como gran desventaja el
tiempo prolongado de cicatrizacion, se ha querido analizar en este trabajo, sila maniobra
aportada por Ogalla'™ en su modificacion de dicha técnica (legrar el tejido cauterizado), tiene
influencia en el tiempo de cicatrizacion, sangrado, dolor, inflamacién, infeccion y recurrencia
postquirdrgica.

Considerando los objetivos planteados y acordes con el desarrollo de nuestra investiga-
cion, la estructura de la discusion estd ordenada por variable y tomando como referente el
analisis estadistico correlacional e inferencial de las mismas.
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CICATRIZACION

Diferentes estudios han analizado el tiempo medio de cicatrizacién tras fenolizacion seg-
mentaria reportando resultados dispares y con diferentes consideraciones respecto a lo que
se entiende por “herida cicatrizada” %1319 | os escasos datos extraidos de ensayos clinicos
existentes no han permitido establecer a dia de hoy comparaciones con conclusiones definiti-
vas respecto al tiempo de cicatrizacion tras fenolizacion frente a otras técnicas.

En el presente estudio hemos encontrado diferencias significativas entre los grupos res-
pecto a la variable “tiempo de cicatrizacion”a favor del grupo experimental, empleando crite-
rios de cicatrizacion temprana similares a los utilizados en otros ensayos clinicos.™’

Los tiempos de cicatrizacion obtenidos en el grupo experimental son similares a los repor-
tados por otros autores con técnicas no incisionales sin fenolizacion (Suppan | o Leliévre).'s™
En un estudio retrospectivo de serie de casos donde se analizo la técnica empleada en nues-
tro grupo experimental que fue llevado a cabo en la Facultad de Podologia de Barcelona y
comparoé la técnica con otras técnicas no incisionales como el Suppan |, no se encontraron
diferencias significativas respecto al nimero de dias postoperatorios (13,65 + 8,67 SD versus
12,40 £ 6,42 SD) , ni respecto al nimero de curas requeridas entre una y otra técnica.'

Guerritsma-Bleeker et al, en un ensayo clinico con diseno de grupos paralelos, compara
la fenolizacién segmentaria realizada en un grupo con una técnica no incisional similar a la
empleada en nuestro estudio. Si bien se analizaron diferentes pardmetros como el exudado,
dolor, etc, no podemos establecer comparaciones respecto a la variable tiempo de cicatriza-
cion debido a que los autores del citado estudio hablan de “tiempo completo de recupera-
cion’ entendido éste como el tiempo que transcurre desde la intervencion hasta que puede
usar zapatos y volver a su actividad laboral cotidiana, pero sin definir la cicatrizacion de la
herida con criterios objetivos y mensurables.”’ En el analisis efectuado, estos autores no en-
contraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de curacién entre la
fenolizacion y la resecciéon quirdrgica de la matriz, por lo que recomiendan la matricectomia
quirdrgica, y aconsejan evitar el uso del fenol al ser una sustancia potencialmente toxica.

Van der Ham et al, en un ensayo clinico de grupos paralelos reportan un promedio de
tiempo de cicatrizacion algo superior al obtenido por nosotros (15,4 + 4 SD) con aplicacio-
nes de 3 minutos de fenol al 80 % y sin especificar los criterios de cicatrizacion empleados
"2y, al igual que Varma et al ¥, concluyen que la fenolizacion obtiene mejores resultados a
cortoy largo plazo. De la misma forma otros autores han reportado tiempos de cicatrizacion
de entre 14 — 18 dias empleando el fenol al 90 % pero con tiempos de aplicacion mucho
mayores (8 — 10 minutos).'®
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En un estudio realizado por Andrew y Wallace ' sobre 107 pacientes afectados de onico-
criptosis y onicogrifosis, tratados mediante la técnica del fenol — alcohol y de Zadik, obser-
varon como con el fenol tardé en cicatrizar 21 dias, mientras en nuestro estudio en el grupo
control han sido 12,38 dias de media lo que durd la cicatrizacion, habiendo un maximo de
18 dias.

Datos parecidos a nuestro grupo control obtuvieron Vaccari et al, en un estudio sobre 139
pacientes 6 197 procedimientos con fenolizacién segmentaria, donde observaron como el
tiempo de cicatrizacion oscilaba entre 14 y 28 dias, aunque no especifican los criterios de
Cicatrizacion.'®

Algunos estudios analizan esta variable aplicando distintos productos en la cura de la he-
rida y observan las diferencias. Es el caso de Russell y Keenan ¢ quienes realizaron un estudio
aleatorio sobre el tiempo de cicatrizacién de la herida tras la fenolizaciéon en 42 pacientes
que fueron curados con distintos productos (povidona yodada, hidrogel y gasa vaselinada),
y no encontraron diferencias estadisticamente significativas, siendo la media de curacion 33
dias. Existen diferencias importantes con el tiempo de cicatrizacién encontrado en nuestro
trabajo, que fue de 7,49 dias en el grupo experimental. Es de destacar que los criterios de
Cicatrizacion en ambos casos no fueron los mismos, pues estos autores tuvieron en cuenta la
reepitelizacion completa de la herida.

Van Gil et al, en un ensayo clinico prospectivo encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) entre el uso o no de Coldgeno — Alginato en la cura postoperatoria y
disminuyeron a 24,4 dias el tiempo de cicatrizacion en el grupo experimental respecto a los
35,8 dias del grupo control, siendo cifras bastante mas elevadas que las obtenidas en nuestro
estudio, motivado por la misma explicacidon que los anteriores, que usaron criterios de cicatri-
zacion distintos a los utilizados por nosotros.'

No especificando los dias de cicatrizacién Altman et al, en su estudio, si afirman que el
uso conjunto de sulfadiazina argéntica y crema de hidrocortisona al 1% en la curacién de la
herida disminuye el tiempo de cicatrizacion comparandolo con el uso de dichos productos
de forma aislada.'®

En su estudio Felton y Weaver comparan la seguridad y la eficacia de la matricectomia
quimica con fenol en pacientes diabéticos y no diabéticos encontrando una media de cica-
trizacion de 44 +25 dias en los diabéticos y de 43 + 24 dias para los no diabéticos."* Pensamos
que estos resultados tan distintos de los nuestros pueden deberse a que estos autores consi-
deran otros criterios de cicatrizacion diferentes a los utilizados por nosotros, como es la reepi-
telizacion completa de la herida. En nuestro estudio tampoco hemos encontrado diferencias
significativas en los pacientes diabéticos respecto a los no diabéticos en ninguno de los 2

[154] discusion



grupos, tan solo sefalar que en el grupo control los pacientes diabéticos en su totalidad son
los que mas han tardado en cicatrizar, estando todos por encima de los 13 dias, siendo esta-
disticamente significativo para un nivel de confianza del 90% (p = 0,072), pero que al ser una
muestra tan pequeha (n = 6) no lo consideramos potente desde el punto de vista estadistico.

Tatlican et al, en un estudio sobre 60 pacientes, 30 con diabetes y 30 sin ella, concluyen
que no hay diferencias significativas entre los distintos grupos, y que el tiempo de cicatriza-
cion fue de 10,5 + 3,6 SD dias en el grupo de los diabéticos y de 10,3 + 4,4 SD en el grupo sin
diabéticos, tras aplicarle a ambos grupos 1 minuto de hidréxido sédico al 10 %, definiendo
la cicatrizacion como la ausencia de drenaje y la completa reepitelizacion del area operada.'
En nuestro estudio la media del tiempo de cicatrizacion en el grupo experimental ha sido de
7,49 + 1,76 SD dias, usando unos criterios de cicatrizacion temprana definidos anteriormente
y no contemplando la reepitelizacion completa como en el mencionado estudio, lo que sin
lugar a duda hubiera alargado considerablemente el proceso.

Su-Han Kim et al, ° en su estudio sobre 25 pacientes y 40 canales ungueales usando tri-
cloroacético al 100 % en vez de fenol en las matricectomias parciales, observaron una media
de tiempo de curacién no superior a 14 dias. Resultados muy similares a los de nuestro grupo
control. Este estudio, aunque a priori no puede ser comparable al emplear otra sustancia
caustica, se puede entender sin embargo, que el tricloroacético tiene propiedades similares
al fenol al ser también un acido que actua originando necrosis por coagulacion de las protei-
nas celulares.

Ogalla en su articulo sobre matricectomias quimicas describe una modificacion de la técni-
ca tradicional del Fenol — Alcohol de Boll, que nos ha servido de referencia para la realizacion
de nuestro estudio, aunque la concentracion del fenol empleada por él es diferente y el tiem-
po de aplicacion también (utiliza el fenol al 98% , dando 2 aplicaciones de 30 segundos cada
una).” Respecto al tiempo de cicatrizacion, nos informa que al legrar el tejido cauterizado del
repliegue y el surco ungueal el tiempo de curacion se reduce a 7 ¢ 10 dias, afirmacion ésta
avalada soélo por la observacion clinica. Que tengamos conocimiento, no existia hasta la rea-
lizacién de nuestro estudio ningun trabajo de investigacion que respaldara dicha afirmacion.
Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio respecto al tiempo de cicatrizacion (7,49 dias
de media en el grupo experimental frente a los 12,38 dias de media en el grupo control), con
una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) podemos ratificar este hecho.

Hassel et al, en un estudio sobre 72 pacientes ¢ 112 canales ungueales afirman que el
tiempo de recuperacion fue menor a 7 dias, datos que podriamos comparar con nuestro
grupo experimental por su semejanza en resultados, aunque es un estudio con metodologia
distinta a este ensayo clinico, al considerar como tiempo de recuperacion el alivio de los sin-
tomas y la capacidad para volver a la vida cotidiana y al trabajo.'®
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Tatlican et al, en otro estudio con 110 pacientes 6 148 canales ungueales que aleatorizd
en 3 grupos a los cuales les aplicaba fenol al 88 % durante 1, 2 y 3 minutos respectivamente,
encontro diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre el grupo al que se lo
aplicd 1 minuto respecto a los otros dos grupos, siendo el tiempo medio de cicatrizacion de
éste de 13,5 + 3,9 SD dias, similar al obtenido por nosotros en el grupo control, pero conside-
rando de igual forma que el articulo del mismo autor anteriormente citado, entre los criterios
de cicatrizacion sorprendentemente contempla la reepitelizacién completa de la herida.'”

Shaikh et al, en 2008 publicaron un estudio sobre 100 pacientes con un total de 168 re-
secciones en cufa con fenolizaciéon, obteniendo como resultado que el tiempo medio para
regresar a las actividades normales era de 2,1 semanas.'*

Burhan et al, en elafo 2001 en un ensayo sobre 67 pacientes, a los que al igual que noso-
tros también legraban el tejido fenolizado, determinaron que la aplicacion de Cloruro Férrico
al 20 % en la herida quirdrgica durante 20 — 30 segundos inmediatamente después de la
intervencion reducia significativamente (p < 0,001) el drenaje postquirirgico provocado por
la quemadura quimica inducida por el fenol, disminuyendo asi el tiempo de cicatrizacion
(6,13 + 6,53 dias) y retornando los pacientes a sus actividades normales en 3 dias, afectando
consecuentemente a la calidad de vida de los mismos. Como quiera que el “tiempo de cica-
trizacion”no era una variable a estudiar en este trabajo los autores no especifican los criterios
de cicatrizaciéon empleados, por lo que los resultados son dificilmente comparables con los
nuestros.'®

Fernandez — Jorge et al, nos refieren en su articulo que la realizaciéon de curas diarias o
cada 48 horas con povidona yodada en gel, acompafnadas de un aposito hidrocoloide con-
siguen de una recuperacion mas rapida con una media de curacién de 16 dias.*? En nuestro
estudio vemos como la media de cicatrizacion del grupo control es de 12,38 dias + 2,56 SD,
alrededor de 3,62 dias menos. Hay que constatar que estos autores usaron tres aplicaciones
de fenolal 89 % durante un minuto, lo que hace que debamos tener en cuenta esta diferen-
Cia a la hora de sacar conclusiones. Por otro lado, el pobre disefio metodoldgico del estudio
no nos permite extraer conclusiones fiables cuando contrastamos resultados.

Mientras, Bostanci et al, Gavillero et al y Kimata en estudios con menor nivel de evidencia,
al ser estudios de cohortes retrospectivos y no randomizados informan que la media de cu-
racion es de 20,7 dias.'6123:140

Sin embargo Koizumi et al, hicieron una revision a 105 pacientes tratados con 3 proce-
dimientos distintos: reseccion en cufa (20 pacientes), método de Kojima (32 pacientes) y
fenolizacion segmentaria (53 pacientes), y observaron como la intensidad del dolor postope-
ratorio y su duracion fue menor en el grupo del fenol, siendo sin embargo el grupo que mas
tardo en cicatrizar la herida.'®
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El promedio de cicatrizacion en dias obtenido en nuestro estudio para el grupo control di-
fiere sustancialmente del reportado por otros estudios.®'*'>> Si bien es cierto, que los resulta-
dos referenciados en la literatura son dispares oscilando de 2 a 8 semanas, debiéndose estas
diferencias probablemente a los criterios de cicatrizacion empleados por los diferentes auto-
res donde, en muchos casos, se refieren a la reepitelizacion completa de la herida,>® o moti-
vado por el legrado previo a la fenolizacién que por lo general se desaconseja, ya que puede
aumentar la profundidad y extensiéon de la quemadura. Consideramos que la aplicacion de
fenol previa al legrado del tejido cauterizado origina menor dafo tisular con menor disemi-
nacion del caustico, con lo que consecuentemente se aminora la respuesta inflamatoria y
exudativa. Entendemos que las diferencias encontradas entre los grupos respecto a la varia-
ble principal se deben fundamentalmente a que la retirada mecanica del tejido cauterizado
origina un herida limpia que no se estanca en fase inflamatoria aguda como consecuencia
de que se reduce el efecto caustico del fenol y por tanto se acelera la fase de fibroplasia en el
area intervenida. Si bien pueden existir variables extrafas no controladas que interfieran en el
analisis de la variable principal estudiada, como por ejemplo el estrés crénico, consideramos
que aleatorizacion llevada a cabo en la asignacion de los sujetos a cada uno de los grupos
grupo minimiza en gran medida dicho sesgo.'®

A partir de los resultados obtenidos, podemos rechazar la hipdtesis nula establecida en
este trabajo y consecuentemente aceptar la hipdtesis de investigacion afirmando que la rea-
lizacion del legrado del tejido cauterizado tras fenolizacion segmentaria, reduce significativa-
mente el tiempo de cicatrizacion frente a la técnica de fenolizacion clsica.

Pese a que no existen estudios con un disefo similar al nuestro que permitan establecer
comparaciones, es cierto que cuando se comparan los resultados obtenidos en nuestro gru-
po experimental con los reportados en la literatura tras fenolizacion, se observan diferencias
importantes respecto al tiempo medio de cicatrizacion en dias.

SANGRADO

En cuanto al sangrado postoperatorio, hay pocos estudios recogidos en la literatura, no
siendo ésta una variable muy estudiada. En algunos de ellos, la fenolizacion ha demostrado
reducir el sangrado por el efecto hemostatico atribuido al fenol.'®

Para la realizacion de cualquier técnica de cirugia ungueal resulta imprescindible como
paso previo, la realizacion de isquemia quirdrgica. Cuando se realiza fenolizaciéon el campo
exanguinado hace que el efecto caustico del fenol no se vea neutralizado por la sangre.
Morkane et al, en su estudio observaron que tras la retirada del torniquete el sangrado fue
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menor en los pacientes a los que se le practicé la fenolizacién, comparado con el grupo al
que se le realizo la técnica incisional de Winograd.'#? Otro estudio realizado por Cérdoba-Fer-
nandez et al, donde analizaron la influencia del Plasma Rico en Factores de Crecimiento sobre
el sangrado postquirdrgico en la cirugia ungueal entre otras variables, concluyeron que la
compactacion del adhesivo plaquetario en los surcos ungueales y espacios subeponiquiales
intervenidos reduce de forma significativa (p < 0,001) el sangrado postoperatorio producido
inmediatamente tras la retirada de la isquemia digital, garantizando la consecucién de un
coagulo estable que limita el riesgo de que se produzca sangrado secundario.'*

En nuestro estudio hemos analizado también el sangrado, utilizando categorias prees-
tablecidas que ya han sido empleadas en otros ensayos clinicos (leve-moderado y abun-
dante),'"”” encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los grupos cuando
se aplicd la prueba chi-cuadrado con la correccion por continuidad de Yates (p < 0,001),
siendo el sangrado mas abundante en el grupo experimental (42,9%) que en el grupo control
(5,4%), por lo que podemos decir que existe relacion entre las variables o que el sangrado
postquirdrgico varfa segun realicemos o no el legrado del tejido cauterizado. Este aumento
del sangrado tras el legrado del tejido cauterizado era predecible teniendo en cuenta el efec-
to hemostatico del fenol y la hiperemia reactiva producida en el dedo después de quitar la
isquemia y ser una zona altamente vascularizada.

Al correlacionar la variable “sangrado” con la variable “tiempo de cicatrizaciéon”hemos obser-
vado que a mayor sangrado postquirdrgico menor es el tiempo de cicatrizacion, sobre todo
en el grupo control (p < 0,001), relacionando por tanto el mayor aporte sanguineo a la herida
quirdrgica con una disminucion del tiempo de cicatrizacion en dias. Resultados que coinciden
con los obtenidos por Pérez en su trabajo de investigacion sobre la influencia del tiempo de
aplicacion del fenol licuado al 100% en el tratamiento quirdrgico de la onicocriptosis.'®®

En contraste con nuestros resultados y los consignados en la literatura cientifica, de acuer-
do con las propiedades hemostaticas del fenol, se encuentra el estudio realizado por Fernédn-
dez y Enriquez que no encontraron diferencias significativas, concluyendo que la coagula-
cion inmediata fue similar en ambos grupos de tratamiento.'*

DoLor

En cuanto al dolor se ha de decir, que en este estudio las manifestaciones dolorosas se han
evaluado a través de una Escala Visual Analdgica de autoevaluacion a las 48 horas siguientes
a la intervencion, siendo conscientes del sesgo que se produce a la hora de cuantificar la
percepcion subjetiva del estimulo doloroso de un paciente a otro.
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Comparando la fenolizacion de la matrizy lecho ungueal respecto a la escision quirdrgica
de la misma, varios autores coinciden en que el dolor postquirirgico es menor en la feno-
lizacion que en la escision. Asi Mori et al, en su estudio sobre 75 pacientes observaron que
habia diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) en cuanto al dolor a favor de la fe-
nolizacion.? De Berker determina las ventajas de la fenolizacion sobre la reseccion quirdrgica
en cufa sobre los requerimientos de analgesia posoperatoria, siendo menor cuando se usa
la técnica del fenol — alcohol.'®

A la misma conclusion llegaron Hassel et al, en un estudio retrospectivo donde encon-
traron diferencias significativas (p < 0,001) entre el grupo al que se le practicéd fenolizacion
segmentaria y al que se le realizd una matricectomia quirdrgica. En el estudio afirman que la
matricectomia quimica con fenol es menos dolorosa después de la cirugia, segun lo indicado
por la valoracion de 2 puntos menos de media en la intensidad del dolor. Este fue medido
en una EVA de 0 a 10, siendo la media del grupo del fenol de 2,5 + 2.0 SD (rango : 0 - 6.5) y
de 43 + 23 SD (rango: 0 — 9) en la escision quirdrgica.'® Esta diferencia es muy similar a la
obtenida por nosotros. En nuestro estudio hemos observado cémo la media de valoracion
del dolor en el grupo control es menor que en el experimental (3,06 + 2,21 SDy 3,95 + 2,25
SD respectivamente) y al realizar el analisis de la varianza (ANOVA) y reforzarlo con la prueba
U de Mann Whitney, confirmamos que hay diferencias estadisticamente significativas entre
los 2 grupos (p = 0,028) para un nivel de confianza del 95%.

En la misma linea de resultados se encuentra el trabajo publicado por Koizumi et al '®y el
realizado por Altman et al,” aunque este Ultimo fue comprobando la utilizacion de distintos
productos en las curas postoperatorias, concluyendo que el uso conjunto de sulfadiazina ar-
géntica e hidrocortisona al 1% hacia decrecer el dolor mas rapidamente que usando dichos
productos por separado.

Sin embargo hay otros autores que no encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la matricectomia por fenolizacion y la realizada por reseccién quirdrgica. Entre
ellos Shaath et al, Gerritsma-Bleeker et al o Morkane et al, que también usaron para su me-
dicién una EVA de 0 a 10, siendo el 0 indicador de no dolor y 10 el de maximo dolor.?!12210
Conclusiones que comparten otros autores utilizando metodologias similares '?%'% y otros
estudios realizados con distintos tipos de matricectomias quimicas (fenol al 80% durante 3
minutos, NaOH al 10% durante 2 minutos y Nitrégeno liquido).'*"'*2

Coérdoba-Ferndndez et al, en su estudio sobre los efectos del gel de plaquetas en el trata-
miento quirdrgico de la onicocriptosis, no encontraron diferencias significativas en el grupo
donde usé gel autélogo rico en plaquetas respecto al grupo control, en cuanto al dolor du-
rante los 3 primeros dias, aunque si la encontraron al analizar las diferencias de las medias
entre el primery el tercer dia."’
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Pensamos que las diferencias existentes en la mayoria de los articulos analizados se deben
probablemente a que la matricectomia quimica con fenol es un procedimiento menos inva-
sivo y tal vez en parte por el efecto anestésico del fenol.

En nuestro estudio al correlacionar la variable “dolor” con el resto de variables se han en-
contrado que en la muestra estudiada los menores niveles de dolor se dan en las personas
de mayor edad, coincidiendo estos datos con las conclusiones que Ramirez sacé tras una
revision de trabajos con dolor experimental, donde la mayoria de los estudios coinciden en
senalar que las personas de mayor edad tienen un umbral de dolor superior al de las perso-
nas jovenes."' También hemos observado que en los pacientes que han tenido un sangrado
abundante respecto a los leves — moderados y los de mayor tiempo de cicatrizacion el dolor
ha sido menory que las mujeres (X= 2,69) tienen mayor tolerancia al dolor que los hombres
(X= 3,82) pero no hemos encontrado ningun trabajo en la literatura cientifica con que po-
derlos contrastarlos.

INFLAMACION

En nuestro estudio, al realizar el andlisis de la varianza (ANOVA) y posteriormente la prue-
ba U de Mann Whitney no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p=0,866 > 0,05), si bien es cierto que la inflamacion fue ligeramente menor en el grupo
control (0,20 cm + 0,17 SD) respecto al grupo experimental (0,26 cm + 0,29 SD).

Resultados similares son los encontrados también en el estudio realizado por Cérdoba-
Fernandez et al anteriormente mencionado, sobre el uso de gel autdlogo rico en plaquetas
en la cirugfa ungueal. ¥

Weaver et al '? y Rinaldi et al '** aconsejan una combinacién terapéutica de antibidticos
por via oral y corticoides en aplicacion topica, para disminuir los efectos inflamatorios del fe-
nol (nivel V de evidencia), que nosotros no compartimos tras los resultados obtenidos en este
estudio, donde la respuesta inflamatoria es minima (X = 0,20 cm). También Davies relaciona el
aumento de cortisol con la supresion de la respuesta inflamatoria e inmunoldgica.'®

RECURRENCIA

Al analizar la variable recurrencia, se observa cdmo en nuestro estudio se ha obtenido
un indice de efectividad del 98,5% en el grupo experimental, 100% en el grupo control y
un 99,2% si consideramos el total de la muestra, coincidiendo con el porcentaje de éxito
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obtenido por Salcini "% en su estudio (99,1%), utilizando la misma concentracion y tiempo
de aplicacion del fenol, pero no habiendo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

De igual manera, los resultados de los estudios expuestos en la tabla 1 no varian demasia-
do con los nuestros, siendo los indices de efectividad bastante elevados, muy por encima de
los que cualquier otra técnica puede ofrecer. Tan solo encontramos algunas tasas de recidivas
mas altas, pero que coinciden con estudios con muestras muy bajas.

A continuacién mostramos otra tabla de recurrencias, donde los estudios han reportado
bajas tasas de recidivas en distintos periodos de seguimiento, pero no incluyen comentarios
sobre la experiencia del cirujano ni la técnica empleada (Tabla 55). En nuestro estudio todas
las intervenciones han sido realizadas por el mismo profesional, realizando la misma técnica
en todos los sujetos de cada grupo, lo cual puede explicar que nuestra baja tasa de recidivas
sea equiparable a los existentes en la literatura cientifica al respecto con una tasa de recurren-
cia similar a la de otros autores como Di Chiacchio et al, en su estudio sobre 267 cirugias.'

Aiio Autores Cirugias, n Seguimiento, % recurrencias
meses

1981 Cameron ™ 280 6 3

1989 Byrne et al 623 13 45

1995 Kimata et al “ 537 6 1]

2000 Buckley 201 6 45

2004 Andreassi et al 948 18 43

2005 Lauetal ™® 106 12 57

Tabla 55. Tasas de recurrencias tras determinados periodos de seguimiento

Se puede confirmar tras una revision realizada por Rounding y Hulm ? sobre ensayos cli-
nicos aleatorios que comparaban una forma de cirugia con otra o con otros tratamientos,
debiendo tener un periodo de seguimiento de al menos seis meses que permitiera evaluar
en un tiempo razonable las posibles recidivas, que la aplicacion de fenol tras avulsion total
o parcial de la una reduce considerablemente la tasa de recurrencias sintomaticas. Estos
datos aportaban un OR=0,07 si no se usa fenol, y determinan que la fenolizacién combina-
da con la avulsiéon simple de la ufa es mas efectiva que el uso de procedimientos quirdrgi-
cos de escisidon mas invasivos para prevenir la recidiva sintomatica durante 6 meses 0 mas
(OR=0,44).
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INFECCION

En este trabajo hemos observado diferencias estadisticamente significativas (p = 0,010)
entre los grupos, con una mayor mortalidad experimental en el grupo control donde se ha
producido mayor tasa de infeccion clinica postoperatoria (16.5%) respecto al grupo experi-
mental (2.7%).

Algunos autores defienden que el retraso en la cicatrizacion tras fenolizacion segmentaria
puede deberse a la existencia de infeccion clinica o subclinica de la herida como conse-
cuencia de la sobreinfeccion bacteriana que se produce tras la fenolizacion; afirmacion con
la que nosotros estamos de acuerdo al observar como en nuestro estudio en los casos que
se produce infeccién la duracion del tiempo de cicatrizacion aumento. Por ello estos autores
abogan por la utilizacion sistematica de profilaxis antibiotica preoperatoria.'”® Sin embargo, la
evidencia cientifica no aconseja el uso de profilaxis antibiética preoperatoria en el tratamien-
to quirdrgico de la onicocriptosis excepto en pacientes especiales donde la onicocriptosis
esté acompanada de celulitis.'®’

En su estudio, Guerristma-Bleeker et al 2!, no emplearon profilaxis antibidtica preopera-
toria en ninguno de los grupos, no encontrando diferencias estadisticamente significativas
entre los mismos respecto a lo que definieron como infeccion postoperatoria, entendida
ésta como la presencia de exudado purulento. No obstante, el exudado purulento entre el
segundo y octavo dia fue mayor en el grupo del fenol que en el grupo donde se realizo la
matricectomia quirtrgica (48% frente a 30%). Ademas el exudado se prolongd en un 10% de
los pacientes del grupo fenol hasta un mes de postoperatorio frente a ningun paciente del
otro grupo. Consideramos no obstante, que las diferencias respecto a la menor tasa de infec-
ciones obtenidas en nuestro estudio comparado con el de Guerritsma-Bleeker et al, pueda
deberse mas al hecho de haber realizado tratamiento conservador antes de la cirugia (espi-
culectomia y tratamiento local con antiséptico) que al hecho de haber empleado profilaxis
antibiotica preoperatoria.

Datos similares a los obtenidos por nosotros nos presentan también en su estudio Kaleel
et al, donde en el grupo que realizaron ablacion de la matriz ungueal con fenol se obtuvo
una tasa de infeccion del 20% respecto al 6% del grupo al que se le practicd una escision
quirdrgica de la zona germinal.'” Y lo que si nos manifiestan estos autores, es que aplicando
antibioterapia postoperatoria la tasa de infecciéon disminuye considerablemente, concreta-
mente al 5% en el grupo de la fenolizacion.
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7.1 LIMITACIONES

Aunque algunas observaciones en el seguimiento y medicion de las variables han sido
realizadas por varios profesionales de la Podologia que se limitaron a transferir lo observa-
ciones hechas a los registros de recogida de datos (historia clinica), consideramos como una
limitacion de este ensayo el no haber sistematizado la evaluacion por mas de 1 observa-
dor, para estimar asi el grado de concordancia entre 2 o mas evaluadores, aumentando de
esta manera la fiabilidad interobservador del estudio.

7.2 IMPLICACIONES TEORICAS Y PRACTICAS DE LOS RESULTADOS

Consideramos que los resultados de este estudio deben ser tenidos en cuenta por el cuer-
po de conocimientosy por los profesionales de la Podologia a la hora de incluir variantes en
la técnica como la empleada en este trabajo. Los resultados de la técnica modificada emplea-
da en este estudio experimental han demostrado cémo el tiempo de cicatrizacion se acor-
ta, eliminando asi la principal desventaja de la técnica tradicional, que si bien tiene muchas
indicaciones y muy buenos resultados origina también un retraso en la cicatrizacion y un
incremento en la tasa de infecciones. Por otro lado entendemos que pese al incremento del
sangrado que se produce con la variante de la técnica, este no supone un inconveniente que
desaconseje su empleo ya que éste puede reducirse empleando medidas perioperatorias
que lo aminoren como el empleo de hemostaticos junto recomendaciones postoperatorias
como elevacion del miembro intervenido que aminoren la hiperemia reactiva que se origina
tras la retirada de la isquemia quirdrgica digital.

73 PROSPECTIVA DE LA INVESTIGACION

Nuestra idea es abrir futuras lineas de investigacion para analizar la incidencia que pue-
de tener sobre estas variables la edad, el sexo, la diabetes y el tabaco, realizando un analisis
estratificado que nos permita evaluar la asociacion entre el factor de estudio y la variable de
respuesta dentro de categorias homogéneas (estratos) de una tercera variable, siempre den-
tro de una muestra de tamano adecuada.
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1| Ellegrado del tejido cauterizado por el fenol tras la realizacion de la matricectomia quimi-
ca, reduce el tiempo de cicatrizacion respecto a la técnica tradicional.

2| El legrado del tejido cauterizado en la fenolizacién segmentaria produce un incremento
del sangrado postquirdrgico.

3| Larealizacién del legrado del tejido fenolizado no origina incrementos significativos en la
respuesta inflamatoria postquirdrgica.

4| El dolor postoperatorio no se ve significativamente incrementado tras la realizacion del le-
grado si bien es cierto que lo incrementa ligeramente. Al mismo tiempo, se ha observado
una relacion inversamente proporcional entre edad y percepcion del dolor.

5| Latasa de infeccion disminuye cuando tras la fenolizacion se escinde el tejido cauterizado.

6 | El legrado del tejido fenolizado no tiene ninguna influencia en la tasa de recidivas regis-
trada.
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9. Resumen

9.1 INTRODUCCION

La fenolizacion segmentaria de la matriz ungueal para el tratamiento de la onicocriptosis
presenta una serie de inconvenientes derivados de la cauterizacion del tejido, como el re-
traso de la cicatrizacion y drenaje prolongado. La escision o curetaje del tejido cauterizado
puede ser una alternativa para reducir los inconvenientes de la técnica y acelerar la curacion
de la herida. Sin embargo la influencia del curetaje en el proceso de cicatrizacion tras la feno-
lizacion no ha sido convenientemente analizada.

9.2 OBJETIVOS

Con este estudio se pretende principalmente demostrar cientificamente como el legrado
del tejido fenolizado, en la técnica del Fenol — Alcohol, reduce el tiempo de cicatrizacion, y
observar indirectamente si tiene influencia dicho legrado, sobre el sangrado, dolor, inflama-
cion, infeccién y recurrencia postquirdrgica.

9.3 METODOLOGIA

Se seleccionaron 51 pacientes (80 pies) a los que se les practicaron 152 fenolizaciones en
canales ungueales afectos de onicocriptosis en estadios | ¢ lla segun la clasificacion de Moze-
na. Se disend un ensayo clinico, doble ciego y de grupos paralelos, en el que cada paciente
fue asignado de forma aleatoria a cada uno de los grupos (experimental: fenolizacion con
legrado; control: fenolizacién sin legrado).

9.4 RESULTADOS

El legrado del tejido cauterizado reduce el tiempo de cicatrizacion (7.49 + 1.76 versus
12.38 + 3.01 en el grupo control) (p = 0.001), pero incrementa el sangrado postquirdrgico
(p < 0.001) y el dolor postoperatorio (p = 0.028), aunque también disminuye la tasa de in-
feccion (p = 0.010), y no tiene influencia significativa sobre la inflamacion ni la recurrencia.
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9.5 CONCLUSIONES

Se puede decir que los resultados de este trabajo nos permite sacar como conclusion
principal que legrar el tejido cauterizado por el fenol tras realizar el procedimiento de la ma-
tricectomia quimica del Fenol — Alcohol, reduce significativamente el tiempo de cicatrizacion
de la herida ocasionada pudiendo rechazar la hipdtesis nula planteada en este estudio (HO: El
tiempo de curacién de la herida no se acorta cuando se legra el tejido cauterizado).
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ANEXO 1.1

ESTUDIO CIENTIFICO:

INFLUENCIA DEL LEGRADO EN LA CICATRIZACION TRAS
FENOLIZACION SEGMENTARIA EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS

HISTORIA QUIRURGICA

DATOS PERSONALES:
N° de historia:
Nombre y Apellidos:
Direccion:
Teléfonos:
Fecha de Nacimiento: Edad: Fumador:
Actividad fisica y profesional:

MOTIVO DE CONSULTA: (palabras textuales del pacientes)

ANTECEDENTES MEDICOS:

ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS:

ANTECEDENTES ANESTESICOS Y QUIRURGICOS:

ANTECEDENTES ALERGICOS:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL

RADIOLOGIA: (Lateral del 1° dedo en extension)Sospecha clinica de presencia de
exostosis, condroma o patologia 6sea subyacente.
Especificar patologia dsea:
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EXPLORACION VASCULAR:

.Pulsos presentes: Pie derecho SI NO
Pie izquierdo SI NO

.Tension Arterial: mg Hg.

Indice de YAO: Pie derecho:

Pie izquierdo:

.Registro Doppler: (siguiendo orden Tibial anterior, Tibial posterior, Pedio , Interdigital del

primer espacio)
. Temperatura: (Marcar lo que proceda)

Frio Normotermo Caliente
.Coloraciéon: (Marcar lo que proceda)

Palidez Normal Rubor

MEDICION DEL PERIMETRO DIGITAL EN CENTIMETROS:
(a nivel del pliegue ungueal proximal)

Pie derecho: Pie izquierdo:

PRUEBAS DE LABORATORIO: (Indicar normal o anomalias encontradas)

Hemograma:
Bioquimica:
Estudios de coagulacion:

CATALOGACION DEL RIESGO QUIRURGICO: (Marcar lo que proceda)

ASA I (Paciente sano)
ASA 1I (Enfermedad sistémica moderada- compensada)
ASA III (Paciente de alto riesgo. Informe favorable del especialista)

DIAGNOSTICO QUIRURGICO: ONICOCRIPTOSIS
Marcar en el dibujo:

Pie Derecho Pie Izquierdo
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ESTADIO I

ESTADIO Ila

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROPUESTO:

Matricectomia fisica-quimica parcial de la lamina ungueal mediante técnica fenol- alcohol:

(Marcar lo que proceda)

- Grupo control (Aplicacion de fenol al 100% un minuto, SIN LEGRADO)

- Grupo experimental (Aplicacién de fenol al 100% un minuto, CON LEGRADO)

MEDICACION PREOPERATORIA: (Ninguna salvo excepciones)
Indicar excepcion:
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ANEXO 1.2

ESTUDIO CIENTIFICO:

INFLUENCIA DEL LEGRADO EN LA CICATRIZACION TRAS
FENOLIZACION SEGMENTARIA EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS

HOJA DE SEGUIMIENTO INTRAOPERATORIO

FECHA:
PODOLOGO:
AYUDANTE:
CIRCULANTE:

T.A.:
ANESTESIA LOCAL:

- Tipo de bloqueo: Troncular en H de Frost
- Farmacos: Mepivacaina al 2%

- Dosis: PD:
PI:
INTRAOPERATORIO:
Hora de inicio: Hora de finalizacion:
HEMOSTASIA:
Hora de inicio: Hora de finalizacion:

Tiempo de hemostasia:

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

1. Despegar eponiquio de la placa ungueal que se pretende eliminar con gubia o
elevador de periostio del n2 2

2. Despegamiento exhaustivo de la porcion que se va a extirpar de lamina ungueal de
su lecho ungueal, con gubia o elevador de periostio del n2 2

3. Corte con Alicate Ingles o recto de la porcidn de lamina a eliminar hasta la altura del
eponiquio.

4. Continuar el corte por debajo del eponiquio con gubia del n? 3 hasta incidir en
la matriz llegando al reborde de la meseta que forma la falange distal, siendo
importante visualizar en todo momento el extremo superior de la gubia para dirigir
el corte de la ufia por debajo del eponiquio y no hacer cambios en la profundidad.
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5. Ablacién parcial de laldmina ungueal liberandola previamente de las zonas adheridas
con gubia fija del n2 3

6. Laespicula es extraida realizando un movimiento de rotacion hacia medial mediante
pinza de mosquito curvo.

7. Se realiza legrado del canal ungueal (lecho ungueal) y de la matriz por debajo del
eponiquio con una cucharilla de Martini y posteriormente con la lima de hueso Bell.

8. Seaplica con un porta torundas de Sieberman fenol puro licuado sin excederse en la
cantidad del mismo, en el canal ungueal y matriz, desde distal a proximal por debajo
del eponiquio durante 1 minuto.

9. Una vez introducido el porta de algodén de Sieberman, éste se girard si esta en el
canal medial en sentido de rotacidn externa, y si esta en el canal lateral en sentido
de rotacidn interna, y a la vez deslizard por el lecho, surco y matriz ungueal.

10. Lavado abundante con alcohol durante un minuto y secado de la zona.

11. Lavado abundante con suero fisiolégico durante un minuto y secado de la zona.

12. - Grupo control NO LEGRAR tras la fenolizacién.

- Grupo experimental SI LEGRAR tras la fenolizacion.

13. Aplicacion de sulfadiazina argéntica (Flammazine®), tul graso antibidtico y apdsito
de celulosa (Apodrex® ).

14. Colocar tres gasas dobladas y vendaje suave con venda cohesiva.

15. Retirar isquemia.

16. Mantener entre 10-15 minutos el pie elevado.
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ANEX0 1.3

ESTUDIO CIENTIFICO:

INFLUENCIA DEL LEGRADO EN LA CICATRIZACION TRAS
FENOLIZACION SEGMENTARIA EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS

HOJA DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
CURAS:

FECHA DE LA 1° CURA (alas 48 horas):

Sangrado postoperatorio: (Marcar con una X)

- LEVE: Mancha parcialmente el apdsito de celulosa y las gasas en contacto con él. I:I
- MODERADO: Mancha totalmente el apésito y parcialmente las gasas en contacto. I:I

- ABUNDANTE: Mancha el apdsito y gran parte de las gasas, evidenciandose I:I
manchado en el vendaje.

Medicion del perimetro digital: (a nivel del pliegue ungueal proximal)
Pie derecho: Pie izquierdo:

Escala para valoracion del dolor las primeras 48 horas: (Marcar lo que proceda)

-Noduele. (1) - Intenso. (6)
-Muy leve. (2) - Muy intenso. (7)
- Leve. (3) - Severo. (8)

- Moderado. (4) - Muy severo. (9)

- Moderad. intenso. (5) - Insoportable. ( 10)

Ha tomado algtin analgésico o antiinflamatorio: Si l:l NO l:l
Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:

CURA: Povidona yodada (Betadine®)
Cubrir con dos gasas+ Venda tubular n° 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:
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FECHA DE LA 2° CURA :

Medicion del perimetro digital: (a nivel del pliegue ungueal proximal)
Pie derecho: Pie izquierdo:

Ha tomado algtn analgésico o antiinflamatorio: SI |:| NO I:l
Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:

Indicadores de cicatrizacion- curacion:

- Eltejido de granulacién queda cubierto por una costra Sl NO D

- Existe exudado (la gasa se mancha) Sl NO I:l

- Se permite el bafio S NO I:l

- Se permite el uso de calzado convencional S| NO I:l

- Existe enrojecimiento de la zona S NO |:|
ALTA: si[ ] w~ol[ ]

CURA: Povidona yodada (Betadine®)
Cubrir con una gasa + Venda tubular n® 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:

FECHA DE LA 3° CURA.:

Medicion del perimetro digital: (a nivel del pliegue ungueal proximal)
Pie derecho: Pie izquierdo:

Ha tomado algin analgésico o antiinflamatorio: SI| | NO [ ]
Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:

Indicadores de cicatrizacion- curacion:

- Eltejido de granulacion queda cubierto por una costra Sl NO I:l
- Existe exudado (la gasa se mancha) Sl NO l:’
- Se permite el bafio Sl NO l:l
- Se permite el uso de calzado convencional S| NO l:l
- Existe enrojecimiento de la zona S| NO I:l
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ALTA: sil ] ~Nol]

CURA: Povidona yodada (Betadine®)
Cubrir con una gasa + Venda tubular n® 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:

FECHA DE LA 4° CURA:

Medicion del perimetro digital: (anivel del pliegue ungueal proximal)
Pie derecho: Pie izquierdo:

Ha tomado algtin analgésico o antiinflamatorio: SI D NO D
Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:

Indicadores de cicatrizacion- curacion:

- Eltejido de granulacion queda cubierto por una costra Sl NO D D

- Existe exudado (la gasa se mancha) Sl NO I:l I:l

- Se permite el bafio S NO D D

- Se permite el uso de calzado convencional S NO |:| |:|

- Existe enrojecimiento de la zona S NO D D
ALTA: si[ | ~Nol |

CURA: Povidona yodada (Betadine®)
Cubrir con una gasa + Venda tubular n® 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:

FECHA DE LA 5° CURA:

Medicion del perimetro digital: (anivel del pliegue ungueal proximal)
Pie derecho: Pie izquierdo:

Ha tomado algtin analgésico o antiinflamatorio: SI D NO |:|

Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:
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Indicadores de cicatrizacion- curacion:
- Eltejido de granulacion queda cubierto por una costra
- Existe exudado (la gasa se mancha)
- Se permite el bafio
- Se permite el uso de calzado convencional

- Existe enrojecimiento de la zona

ALTA: sil]  w~Nol]

CURA: Povidona yodada (Betadine®)

Cubrir con una gasa + Venda tubular n® 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:

FECHA DE LA 6° CURA:

S|

S|

S|

S|

NO

NO

NO

NO

NO

Ha tomado algn analgésico o antiinflamatorio: SI I:l NO D

Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:

Indicadores de cicatrizacion- curacion:
- Eltejido de granulacion queda cubierto por una costra
- Existe exudado (la gasa se mancha)
- Se permite el bafio
- Se permite el uso de calzado convencional

Existe enrojecimiento de la zona

ALTA: si[ ] ~ol ]

CURA: Povidona yodada (Betadine®)

S|

S|

S|

S

NO

NO

NO

NO

NO

Cubrir con una gasa + Venda tubular n® 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:
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FECHA DE LA 7° CURA:

Ha tomado algun analgésico o antiinflamatorio: SI l:’ NO I:l
Indicar el tipo, el dia y la hora aproximada de la toma del analgésico:

Indicadores de cicatrizacion- curacion:

- Eltejido de granulacién queda cubierto por una costra Sl NO I:l I:l

- Existe exudado (la gasa se mancha) Sl NO D D

- Se permite el bafio Sl NO l:l l:l

- Se permite el uso de calzado convencional Sl NO l:l l:l

- Existe enrojecimiento de la zona S NO I:l I:l
ALTA: sil] w~ol]

CURA:  Povidona yodada (Betadine®)
Cubrir con una gasa + Venda tubular n° 2 (Tubiton®)

OTRAS OBSERVACIONES:

REVISIONES Y RESULTADOS FINALES:

A LOS TRES MESES:

Recidiva st ] ~o [}
A LOS SEIS MESES:

Recidiva st [ Nno []
AL ANO:

Recidiva st L] ~no [
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ANEXO 2 (REVERSO)

REGISTRO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

APELLIDOS:
NOMBRE:
INTERPRETACION DEL
) DOLORDE 1-10
DIA HORA
PIE PIE
DERECHO | IZQUIERDO
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ANEXO 3

FECHA INTERVENCION:
PIE: DATOS DEL PACIENTE
DEDO: (PEGATINA)
CANAL:
GRUPO CONTROL D
GRUPO EXPERIMENTAL D FUMADOR: EDAD: ¢:
FECHA CURA El'JAB'\E"ngZ?QUI AL | SANGRADO ?h(/?égli) EXUDADO | COSTRA | PUS

SANGRADO: LEVE: Vendaje no manchado. Solo apdsito no adherente parcialmente
manchado

MODERADO: Vendaje manchado ligeramente por dorso o lateral, apdsito no adherente
manchado en su totalidad.

ABUNDANTE: Vendaje externo manchado tanto por dorso como plantar. Apdsito no adherente y
gasas manchadas en su totalidad

CURA: Limpiar con suero fisiolégico. Secar. Aplicar Betadine
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ANEXO 4.1
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

“INFLUENCIA DEL LEGRADO EN LA CICATRIZACION TRAS FENOLIZACION
SEGMENT ARIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS*

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Jestis Alvarez Jiménez. Podélogo Profesor Asociado
de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia, perteneciente al Departamento de
Podologia.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
correspondiente

Nuestra intencion es que usted reciba informacion suficiente y comprensiva
para que pueda evaluar, juzgar y decidir si quiere participar o no en este estudio. Para
ello, por favor lea cuidadosa y atentamente este documento, asegurandose de haber
comprendido toda la informacion que se le ofrece. En caso de tener alguna duda,
comuniquelo y se le dara toda la informacion que precise hasta la total comprension

del estudio.. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir
no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento,
sin que por ello se altere la relacion con el profesional que le atiende ni se produzca

perjuicio alguno en su tratamiento

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Uno de los procedimientos quirtirgicos para el tratamiento de la ufia encarnada es la
matricectomia quimica por la técnica fenol — alcohol, que consiste en eliminar los bordes
laterales de la placa ungueal que esta haciendo el dafio, e intentar que ésta no vuelva a
salir més. Para conseguir que no salga mas hay que eliminar la matriz ungueal, que es el
tejido que hace crecer a la ufia. Con ésta técnica, que esta indicada en su caso por supuesto,
cauterizamos la matriz y el lecho con una sustancia que se denomina Fenol, provocando
posteriormente una herida por quemadura que cicatrizard en un nimero determinado de dias
por segunda intencion.
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Con este estudio pretendemos demostrar que una vez cauterizada la matriz y el lecho
ungueal (hasta aqui seria la técnica Alcohol-Fenol), si legramos ese tejido “quemado”, el
tiempo de cicatrizacion se acorta considerablemente, con los beneficios que reportaria sobre
el paciente tener menos tiempo de recuperacion y su incorporacion a su vida cotidiana de
manera mas temprana.

En el estudio de investigacion habra 2 grupos: control y experimental. Al primero
se le practicard la técnica fenol-alcohol tal y como esta descrita en la literatura cientifica y
al 2° la misma técnica mas el legrado del tejido cauterizado. Todo lo demads, prequirurgico
y postquirurgico es el mismo. El que usted sea asignado a un grupo o a otro se realizara de
forma aleatoria y se decidira en el mismo quir6fano, no sabiendo nada mas que el investigador
la técnica que se va a realizar, tras un sorteo al azar. Los profesionales que realizan las curas
posteriores y recogen los datos para su analisis, estan entrenado en los criterios y recogida
de datos pero desconocen a qué grupo pertenecen.

EFECTOS SECUNDARIOS

El acto quirurgico de legrar el tejido cauterizado no implica ningun efecto secundario
no deseable, distinto a los que se pudieran dar con el uso de la — alcohol en el tratamiento
quirurgico de la onicocriptosis.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion
y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse al investigador principal.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo y solo

el investigador principal y colaboradores del estudio podran relacionar dichos datos con
usted y con su historia clinica.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato
nuevo sera anadido a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todas las muestras
identificables.
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También debe saber que puede ser excluido del estudio si el investigador lo considera
oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso que se
produzca o porque considere que no estd cumpliendo con los procedimientos establecidos..
en cualquiera de los casos, usted recibird una explicacion adecuada del motivo que ha
ocasionado su retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto.

Su participacion en el estudio no le supondra ningun gasto.
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ANEXO0 4.2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
CLINICO:

“INFLUENCIA DEL LEGRADO EN LA CICATRIZACION TRAS FENOLIZACION
SEGMENT ARIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS*

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)
Comprendiendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendiendo que puedo retirarme del estudio:
1°/ Cuando quiera.
2°/ Sin tener que dar explicaciones.
3°/ Sin que esto repercuta en mis cuidados podoldgicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi

consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la
hoja de informacion.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, D/Diia
de forma libre y consciente he decidido retirar mi participacion en el estudio clinico citado
anteriormente.

El/la paciente:

Fecha:
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ANEX0 4.3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
CLINICO MENORES DE EDAD:

“INFLUENCIA DEL LEGRADO EN LA CICATRIZACION TRAS FENOLIZACION
SEGMENT ARIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS*

Yo (nombre y apellidos) en calidad de

(nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)
Comprendiendo que la participacion del paciente es voluntaria.
Comprendiendo que puede retirarse del estudio:

1°/ Cuando quiera
2°/ Sin tener que dar explicaciones.
3°/ Sin que esto repercuta en mis cuidados podolégicos.

En mi presencia se ha dadoa (nombre del
participante) toda la informacion pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y estd de
acuerdo en participar. Presto mi conformidad paraque
_____ (nombre del participante) participe en este estudio y doy mi consentimiento para
el acceso y utilizacion de los datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma del representante legal: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

El/la representante legal:

Fecha:
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ANEXO 5

INSTRUCCIONES POSTQUIRURGICAS

- Tras la cirugia mantener el/los pies elevados durante 6 — 8 horas.

- Caminar unos cinco minutos cada hora a partir de las 12
primeras horas.

- Incremente su actividad a partir del segundo dia.

- Utilizar siempre el calzado postquirtrgico. No caminar sin €l.

- Evitar exposiciones directas a fuentes de calor.

- Evitar golpes o traumatismos.

- No retirar, ni mojar el vendaje bajo ningin concepto.

- Es normal que el vendaje aparezca ligeramente manchado de
sangre. Sisangra mas de lo normal poner gasas, unas vueltas de

venda y elevar el pie.

- Tome analgésico cada vez que sea necesario respetando las
dosis y pauta indicadas.
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ANEXO0 6

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO Orden
de 8 de julio de 2009 (BOJA n° 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los Centros del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, en relacién al procedimiento de Consentimiento Informado.

AREA CLINICA DE PODOLOGIA DE LA SERVICIO DE QUIROPODOLOGIA
UNIVERSIDAD DE SEVILLA Y CIRUGIA PODOLOGICA

1 | DOCUMENTO DE INFORMACION PARA CIRUGIA UNGUEAL, UNA
ENCARNADA Y PATOLOGIA ASOCIADA

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencion. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a
hacerse la intervencion. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto

a la calidad del resto de la atencién recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la
informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

(*) Indicar el nombre del procedimiento/intervencién a realizar; si es posible, ademas del nombre técnico que siempre
debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre mas sencillo.

1.1 | LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La intervencion consiste en la eliminacion parcial o total de la Idmina ungueal con la finalidad de
mejorar la clinica (dolor, infeccién, inflamacion...) originada por la ufia asociada a enclavamiento,
distrofias o excrecencias (exostosis) o tumores (condromas).

El objetivo principal de la operacién es aliviar el dolor, corregir la deformidad de la lamina
ungueal y mejorar la marcha, asi como prevenir el dolor originado al calzarse.

COMO SE REALIZA:

La intervencion tendra como objetivo liberar la porcion de ufia que se ha clavado en la piel que
la rodea provocando asi las manifestaciones que usted padece (dolor, inflamacion, aumento de
la temperatura local e infeccion). En ocasiones se asocia a la eliminacion completa de la ufia
(distrofias) o de la patologia subyacente asociada (exdstosis o condroma).

Usted debe saber, que no en todos los casos es necesaria la eliminacion completa de la ufia, y si
de uno o los dos bordes ungueales , estando orientada la actuacion en la mayoria de los casos a
que la porcion de una extirpada no vuelva a salir mas. Para ello se extirpa parcialmente la matriz
de la ufia (zona que genera el crecimiento de la uia).

La operacién solo requiere anestesia local en el dedo en el que usted padezca la lesion. Tan solo
usaremos dos punciones en la base del dedo a tal afecto.

Para cerciorarnos de que usted es un paciente que reune las condiciones de salud necesarias,
puede ser necesario realizarle diversos estudios preoperatorios (analiticas, radiografias...)
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QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Durante un tiempo presentara molestias debidas a la cirugia y al proceso de cicatrizacion. Durante
unos dias necesitara reposo con el miembro intervenido en alto, también debera seguir unas
recomendaciones postoperatorias que seran explicadas una vez concluya la intervencion. Apesar
de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los derivados de la propia operacién, como los de cualquier procedimiento
quirargico y que pueden afectar a dérganos y sistemas. Por lo general, los efectos son poco
graves (sangrado, infeccién de la herida, edema y dolor prolongado en la zona de la operacion).
En ocasiones para la erradicacion parcial de la ufa se aplican sustancias que producen una
quemadura local de poca importancia pero que retardan el proceso de cicatrizacion.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Mediante este procedimiento se pretende resolver el dolor y corregir la deformidad de la uia,
que en la mayoria de ocasiones es la causante de la patologia. La no recurrencia del problema
solucionara las reiteradas infecciones de la zona evitando que estas puedan afectar al hueso
(osteomielitis).
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QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se
materializan, y la intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a
veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en
este proceso o intervencion.

- Tras la operacion es normal sentir dolor o molestias en las zonas cercanas. Por lo general
desaparecen en pocos dias, pero existe el riesgo de que se prolonguen en el tiempo o se hagan
continuas.

- Complicaciones de la cicatriz: Existe el riesgo de que se retrase la cicatrizacién como
consecuencia del procedimiento o infeccion en la zona. La cicatriz de la operacién puede llegar
a ser en ocasiones dolorosa o poco estética.

- Necrosis cutanea: La pérdida del riego sanguineo de la piel préxima a la herida puede hacer
necesaria la extirpacion de zonas de piel muerta.

« LOS MAS FRECUENTES:

- Infeccién postoperatoria

- Retardo en la cicatrizacion

- Reaparicion del enclavamiento de la ufia (recurrencia).

- Necrosis zona préxima a la sutura.

« LOS MAS GRAVES:

- Infeccién: Toda cirugia tiene riesgo de infeccion. La infeccién puede ser superficial (localizada
justo bajo la piel) o profunda (afecta al hueso). Si esto ocurre, se realizara tratamiento con
antibidticos y se evaluara la necesidad de otros procedimientos (curas locales, limpieza de la
herida en quir6fano, administracion de antibiéticos en el lugar de la infeccion) etc.

- Hemorragia: Durante la intervencion pueden lesionarse vasos sanguineos cercanos por lo
general de pequefio tamafio pero que puede acompafarse de sangrado.

- Trombosis venosa y tromboembolismo pulmonar: Formacién de trombos en las venas de la
extremidad provocando edema y dolor.

- En las zonas proximas al sitio de una operacion puede producirse una pérdida de movilidad en
la articulacion, descalcificacion del hueso, inflamacién, dolor, alteraciones de temperatura y de
la sensibilidad.

* LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

Para tener conocimiento de los problemas que puedan tener lugar, usted previamente nos
habra de informar sobre posibles patologias que padezca, asi como los farmacos que toma a tal
efecto y que puedan interferir en el proceso
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SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Existen situaciones en las cuales la conveniencia de esta intervencién puede ser dudosa o
cuestionable:

- Enfermedad circulatoria grave.
- Infeccidn o lesiones de la piel en la extremidad que se va a operar.

- Pacientes que por cuestiones personales o sociales no van a seguir las recomendaciones y
cuidados posteriores a la intervencion.

- Otras: Hay pacientes que pueden presentar situaciones que supongan un riesgo muy elevado
para la anestesia. Debera comunicar al personal sanitario cualquier situacion de este tipo
antes de la intervencion.
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1.2

IMAGENES EXPLICATIVAS
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2 | CONSENTIMIENTO INFORMADO
2.1 | DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (sdlo en caso de incapacidad
del/de la paciente)
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE | DNI/NIE

LEGAL
2.2 | PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
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2.3 | CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfa

manifiesto que estoy conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y
comprendido la informacién anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso
he tomado consciente y libremente la decision de autorizarla. También sé que puedo retirar mi
consentimiento cuando lo estime oportuno. Por lo tanto,

| Sl | NO Autorizo : (1) a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo
modificaciones en la forma de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales
para la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervencion; (2) a la conservacion

y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para investigacion relacionada directamente
con la enfermedad que padezco; (3) a que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser
utilizadas en otras investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo
para solicitarme consentimiento; y (4) a la utilizacién de imagenes con fines docentes o de
difusion del conocimiento cientifico, preservando siempre mi identidad.

NOTA: Marquese con una cruz.
En a de de

EL/LAPACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sélo en caso de incapacidad del paciente)

Fdo.: Fdo.:
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2.4 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, DIDRA ..o ,
de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

En a de de 201

EL/LAPACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (s6lo en caso de incapacidad del paciente)

Fdo.: Fdo.:
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ANEXO 7
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A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “Influencia del legrado en la
cicatrizacion tras fenolizacion segmentaria en el tratamiento quirGrgico
de la onicocriptosis” presentade por D. JESUS ALVAREZ JIMENEZ
emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacién en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las nonmativas vigentes en

Espafia y en la Union Europea.

Sevilla, a 19 de julio de 2010.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

Fdo.: P.D. Prof. Dt F
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ANEXO0 8

ERSITARIO VIRGEN MACARENA Y AREA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

D. MIGUEL ANGEL RICO CORRAL, COMO PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA E INVESTIGACION SANITARIA DEL AREA HOSPITALARIA
VIRGEN MACARENA DE SEVILLA,

CERTIFICA:

Que esta Comision en sesion celebrada el 28 de Octubre de 2010 ha
evaluado y aprobado del estudio titulado Influencia del legrado en la
cicatrizacion tras fenolizacion segmentaria en el tratamiento quirirgico de la
onicacriptosis.” presentado por Jesus Alvarez Jiménez .

Y para que conste firmo el presente documento en Sevilla, a 28 de
octubre de 2010

Fdo: Miguel Angel Rico Corral

Awvdal Dr. Fednani, n* 3
41071 SEVILLA Mod, 002:224
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