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Tratamiento quir Urgico dela onicocriptoss.
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RESUMEN
Se presenta una experiencia de 50 casos de onicocriptosis tratados mediante una técnica quirUrgica
minima en la que se extirpa el borde lateral de la placa ungueal con su correspondiente matriz.
Laintervencién serealiza sin incisién cutanea, lo que per mite abreviar el periodo postoperatorioy
ofrecié, en la experiencia del autor, resultados funcionales y cosméticos muy satisfactorios.

SUMMARY
A serie of fifty patients with ingrown toenails operated upon with a minimal surgical procedure, in-
volving removal of the lateral edge of the nail plate and its cor responding matrix, is presented.
The operation requires neither a skin incision nor stitches, allowing for a shortened
postoper ative period and, in the author's experience, has produced very satisfactory functional and

cosmetic results.

INTRODUCCION

La onicocriptosis, mal llamada "ufia encar-
nada", es una patologia habitual en la practica
de nuestra especialidad, para la cual se ha di-
sefiado una multitud de técnicas operatorias
cuya mera existencia demuestra lo insatisfac-
torio de sus resultados y la frecuencia de las
recidivas * % . Sin embargo, salvo excepcion’, el
tema no solo ha permanecido llamativamente
ausente de la literatura ortopédica nacional,
sino que el desinterés de los especialistas ha
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motivado la creciente incursion de pedicuros y
poddlogos de cuestionable idoneidad en el tra-
tamiento de estos pacientes™.

El cuadro clinico, detonado por la in-
carceracion de una espicula de la placa
ungueal en el surco lateral del mamelon digi-
tal, presenta uno o mas de los siguientes com-
ponentes: paroniquia, flogosis del surco lateral,
granuloma o botriomicoma del mamelon digi-
tal y supuracion.

El objetivo del presente trabajo es comuni-
car la experiencia en el tratamiento de esta pa-
tologia, mediante una intervencion de escasa
agresividad, que ha demostrado, a criterio del
autor, resultados muy satisfactorios y una au-
sencia de recidivas que la hacen recomendable.



Caso Sexo Edad Nomb.re Y A".‘b"s Dople Complicaciones I.:ech'a
apellido pies hemirr. cirugia

1 F 21 AR. . — — 1-89
2 F 30 G.C — — — 3-89
3 M 33 C.C. — — — 5-89
4 F 18 P.B. — — — 5-89
5 M 19 N.L. — — — 7-89
6 M 40 M.K. + — — 1-90
7 F 17 R.S. — — 3-90
8 F 33 J.S. — — — 4-90
9 F 23 F.G. + — — 4-90
10 M 21 A.S. — — — 9-90
11 F 18 A.H. + 1 + 10-90
12 M 15 F.F. — — — 12-90
13 F 24 R.H. — — — 1-91
14 F 22 C.U. — — + 291
15 M 26 S.C + 1 — 6-91
16 M 30 F.K. — — — 9-91
17 M 18 P.S. — — — 9-91
18 F 21 R.W. + 2 — 9-91
19 M 36 J.P. — — — 12-91
20 F 24 C.0. — — — 1291
21 F 37 D.G. — — — 3-92
22 F 40 V.P. — — — 3-92
23 F 17 R.L. — 1 — 7-92
24 M 23 J.S. — — — 8-92
25 M 38 P.D. — — — 8-92
26 F 35 R.S. — — — 8-92
27 M 22 P.W. — — — 1192
28 M 41 M.L — — — 12-92
29 F 27 G.A. — 1 — 12-92
30 F 20 M.L. — — — 12-92
31 M 56 Z.S. — — + 2-93
32 F 47 N.B. — — + 293
33 M 34 G.C — — — 5-93
34 F 18 O.W. + — — 6-93
35 F 30 D.M. — — — 6-93
36 F 24 V.L — — — 8-93
37 F 27 A.S. — — — 9-93
38 F 22 P.C. — — — 9-93
39 M 18 0.A. — — — 10-93
40 M 51 0.C — 1 — 10-93
41 F 29 M.Z. — — — 11-93
42 M 46 P.S. + — — 12-93
43 F 20 L.A. — — — 1-94
44 M 42 N.V. — 1 — 1-94
45 M 24 J.S. — — — 1-94
46 F 58 MM. — — + 3-94
47 M 25 D.V. — — — 5-94
48 F 68 A.T. — — — 5-94
49 M 19 W.S. + — — 5-94
50 M 26 R.S. — — — 5-94

TABLA 1



MATERIAL Y METODO

En el lapso de cinco afios comprendidos entre
enero de 1989 y mayo de 1994 se trataron 50 pacien-
tes, 23 hombres y 27 mujeres, cuyas edades oscila-
ron entre los 15 y 68 afios (ver Tabla 1).

Se han excluido de esta serie los pacientes pedia-
tricos, los enfermos diabéticos con neuropatias peri-
féricas y todos los pacientes con isquemia
arteriosclerotica de sus miembros inferiores (MMII).

En 8 casos la intervencion se realizé en ambos pies
y en 8 pacientes se operaron ambos bordes de la mis-
ma placa ungueal. El paciente numero 18 pertenece
a ambos grupos.

Todos los pacientes fueron controlados y curados
a los dos dias de la operacion y nuevamente exami-
nados entre una semana y un mes después del pro-
cedimiento. Este tltimo control no pudo realizarse en
los casos ntimeros 4,15,17,31,34 y 47, que no concu-
rrieron a la consulta, por lo que se carece de una eva-
luacion del resultado final en el 12% de la serie.

Técnica quirurgica

La intervencion se realiza bajo anestesia troncular
con lidocaina al 2% sin epinefrina y con hemostasia
mediante banda de goma (borde de guante) ajusta-
da en la raiz del dedo.

Mediante diseccion con instrumento romo se des-
cubre el borde incarcerado de la placa ungueal, ex-
trayéndolo del mamelon digital y despegandolo del
lecho ungueal. A continuaciéon se lo secciona
longitudinalmente con tijeras hasta su extremo proxi-
mal, extirpandolo mediante movimientos rotatorios
(ver Figuras 1, 2,3 y 4).

El siguiente gesto operatorio es la remocion de la
matriz ungueal correspondiente al sector extirpado
de la placa (Foto 1). Se despega el eponiquio median-
te un instrumento romo (sonda acanalada o el
contrafilo de una hoja de bisturi Ne 15) y seccionamos
las partes blandas proximales en linea con el corte
de la placa ungueal y hasta el plano esquelético (base
de la falange distal). Girando la direccion de corte se
delimita el sector de matriz a resecar, el que queda
adherido solamente a la falange por su cara profun-
da, de la que se lo extirpa mediante curetaje (Foto 2).

Después de retirar la banda hemostatica y permi-
tir el sangrado durante unos minutos, se oblitera el
espacio mediante un vendaje con banda adhesiva
que aproxima el mamelon lateral y cierra la brecha
quirargica sin necesidad alguna de sutura (Foto 3).

En el postoperatorio se indica reposo con el pie
en elevacion durante 48 horas, al cabo de las cuales
se cambia la curacion y se autoriza el calzado y la
marcha.

Fig. 1. Proyecci6n en corte frontal de la matriz ungueal
(en rayado horizontal) y sector de la placa ungueal a
resecar (en rayado oblicuo).

Fig. 3. Corte transversal.

Fig. 2. Corte sagital mostrando (cuadriculado) la zona
correspondiente a la matriz ungueal.
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Fig. 4. Para el primer corte (longitudinal) se puede
utilizar con comodidad el dorso de la hoja de bisturi
para elevar el eponiquio.




Foto 1. Seccion perimetral de matriz sin incidir eponi-
quio.

Foto 2. Curetaje para desprender la base.

Foto 3. Vendaje minimo con banda adhesiva.

RESULTADOS

Habiéndose extirpado el borde lateral de la
placa y obliterado el surco ungueal, el conflicto
de "contenido y continente" entre estos dos
componentes es materialmente imposible, de
manera que no hemos observado recidivas.

Se observaron 3 casos de dolor postoperato-
rio que interfirié con la marcha durante algu-
nas semanas y que puede ser atribuido a infla-
macion residual por falta del reposo inicial apro-
piado. Un enfermo present6 secrecion purulen-
ta atribuible a una contaminacién secundaria
de la herida (concurri6 a un natatorio al quinto
dia de operado), y otro presenté una hemorra-
gia probablemente relacionada con un trauma-
tismo involuntario y una coagulopatia que no
se pudo investigar.

Como en otros procedimientos de reseccion
parcial o total de la matriz ungueal, se obser-
varon algunos casos de neoformacion de la pla-
ca ungueal por extirpacion insuficiente, pero
esto no produjo dolor ni alteraciones funcio-
nales.

DISCUSION

Las técnicas contemporaneas de cirugia
pedologica aplicables en las onicocriptosis in-
cipientes 0 no complicadas se basan en la extir-
pacion exangiie de la espicula ofensora y en la
subsecuente aplicacion de procedimientos de
"empaque" u ocupacién del surco lateral con
diversas sustancias (grasa, acrilico, resinas, etc.)
para evitar la obliteracion cicatrizal del surco
hasta que el crecimiento de la nueva placa
ungueal le permita actuar como ocupante fisio-
l6gico de ese espacio™''>1#2!,

Sin embargo, en los casos rebeldes al trata-
miento, 0o que se presentan en estadios mas
avanzados, siguen teniendo vigencia procedi-
mientos operatorios de mayor envergadura que
se pueden clasificar en dos grandes grupos:

a) Operaciones sobre "el continente"
(resecciones del granuloma y mamelon
lateral, aplanamiento y obliteracion del
surco, etc.) tales como la de Bartlett’, la de
Du Vries®, la de Ney16, lade Mongensen“,
etc.

b) Operaciones sobre "el contenido”
(resecciones del borde de la placa ungueal



con o sin su matriz) tales como las pro-

7 . 24

puestas por Graham’, Winograd™,
10 19
Jansey ™ o Scott .

Las operaciones mutilantes como la matri-
cectomia total de Whitney™ o la obliteracion del
lecho de Zadik*® o de Antrum', han sido vir-
tualmente abandonadas por ser demasiado
cruentas y dejar secuelas cosméticas inacepta-
bles para las exigencias de hoy en dia.

La técnica propuesta se inscribe, desde este
punto de vista, en el grupo de operaciones "so-
bre el contenido". Sin embargo, a diferencia de
la operacion de Winograd, no extirpa el lecho
subungueal, y aunque se asemeja a la técnica
de Scott, se diferencia de ella en el tratamiento
del eponiquio, que no se incide, sino que se lo
despega y reclina.
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