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RESUMEN

Desde el punto de vista laboral y social las ufas representan pequefias estructuras

anatémicas importantes de nuestras manos. Las uifias se ven frecuentemente expuestas a
situaciones hostiles. ya que son las primeras en enfrentar el dafio y las ultimas en retirarse.
Cualquier lesion por menor que este sea en la punta digital o en lecho ungiical, puede
interrumpir en distintos grados la actividad cotidiana del paciente. Un diagnostico
inapropiado o un mal tratamiento inicial puede dejar secuelas estéticas y funcionales.

La secuela de una inadecuada reparacion de la punta digital o del lecho ungiieal puede ser
devastadora

Las lesiones del lecho ungiieal son un problema de salud publica importante pues son
lesiones frecuentes en la sala de urgencias de hospitales traumatologicos. Los grupos de
edad econémicamente activos son los mas frecuentemente afectados, lo cual repercute en
forma importante en el desarrollo econdmico de la sociedad

Los nucvos materiales adhesivos biodegradables como el cianoacrilato han mostrado gran
utilidad en diversos procedimientos quinirgicos vasculares. reconstructivos, cierre de
reparacion de lesiones comédales. e incluso en la fijacion y

heridas e incisiones.
os. Sus v tjias demostradas son: su facil

estabilizacion de fracturas de pequeitos fr:

licaciéon, el minimo de instn 1 de sutura

manejo. Ila ausencia de dolor en su ap
requerido, lo accesible econdomicamente, lo inocuo, reabsorbible y sin toxicidad con
reduccion imponante del tiempo quinirgico.

Con el empleo de este material en la reparacion del lecho ungiieal. se evitan las adherencias

de cicatriz en el lecho ungiieal. favoreceremos una mejor cicatrizacion  evitando
deformidades de la nueva uiia v lo mas importante se favorece la pronta reincorporacion a

la vida cotidiana v a su trabajo de los pacientes afectados.
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b idos con la utili ion del

El objetivo de este estudio es valorar ios resultados clinicos
adhesivo tisular 2 octil-cianoacrilato en la reparacion del lecho ungiieal. Se incluyeron 15
pacientes con diversos tipos de lesion del lecho ungiieal, que acudieron al Hospital Xoco de
los Servicios de Salud del Distrito Federal, de junio a octubre del 2000 y que fueron

susceptibles de reparacion con el 2 octil-cianacrilato, con un seguimiento de hasta 120
dias. con revisiones periédicas de 30, 60 y 90 dias. Valorando: el aspecto resultado estético
mediante el aspecto general de la ufia (textura. color deformidad. crecimiento, longitud) y el
aspecto funcional mediante el dolor a la prension y pinza de la punta digital. Resultados: El
83% fueron hombres con promedio de edad de 23 afios. La lesiones fueron laceraciones
simples en el 22%., estrelladas en el 50% y severas en el 27%. Al final del estudio los
resultados fueron buenos en 13 pacientes (86.7%) y regulares cn 2 pacientes (13.3%) . No
hubo caso de infeccion o dehiscencia de la reparacion, la reincorporacion a sus actividades
fue aproximadamente a los 20 dias.

Conclusiones: El presente estudio demuestra que el 2 octil-cianoacrilato es un material util
en la reparacion del lecho ungieal. se obtienen buecnos resultados desde ei punto de vista
estético v fucnional, v se evitan las posibles complicaciones de otras modalidades de
tratamiento como adherencias del lecho y deformidades de la uiia. Su aplicacion sencilla y

sin dolor. Por lo anterior lo proponemos como otra opcion de tratamiento en esta patologia

tan frecuente en la practica meédica diaria.

(Reconstruccion. Lecho ungiieal, 2 octil-cianoacrilato)
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INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde el punto de vista laboral y social las ufas representan pequeiias estructuras

anatomicas importantes de las manos. Son un punto importante de la estética y

funcionamiento de nuestras manos. Ademas de que nos brindan proteccion de la punta
digital. sin duda ¢l punto mas distal y sensible de contacto con ¢l medio ambiente.

Las uflas se ven frecuentemente expuestas a situaciones hostile's. va que son las primeras
en enfrentar el dano v las Gltimas en retirarse. Cualquier lesion por menor que este sea en la
punta digital o en lecho ungiieal., puede interrumpir en distintos grados la actividad
cotidiana del paciente. Un diagnostico inapropiado o un mal tratamiento inicial puede dejar
secuelas estéticas v funcionales incapacitantes. LLa secuela de una inadecuada reparacion de
la punta digital o del lecho ungtieal puede ser devastadora. el dolor puede ser permanente
con gran hipersensibilidad. intolerancia al frio. infecciones recurrentes. deformidad estética
e incluso pérdida de la una.

Las lesiones de las puntas digitales incluyendo las del lecho ungiieal son un problema de

ias de hospital

salud puablica importante y son lesiones frecuentes en la sala de urg
traumatologicos, las lesiones afectan a toda la poblacion, sin embargo los grupos de edad

fe dos, lo cual repercute en forma

econdmicamente activos son los mas fr

tmportante en el desarrollo economico de la sociedad.
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CONOCIMIENTO ANATOMICO

El Conocimiento anatomico y fisiologico de la ufia es prioritario e indispensable para

obtener buenos resultados en su reparacion (1.2)

La punta digital (figura 1) involucra a un grupo de estructuras importantes como: El

pulpejo; cuya piel lampifia y gruesa contiene abundantes glandulas exocrinas,

terminaciones nerviosas libres. corpusculos nerviosos como Paccini y Meissner

ion del tacto y de la presion. Tejido celular subcutaneo: en el que

respc de la

se encuentra septos fibrosos que fijan cl pulpejo al periostio, la porcion distal e insercion
del tendén flexor vy extensor. la falange distal y en el dorso el compiejo de la uba v el lecho
ungiieal.

La uiia (figura 2) se desarrolia a partir de una capa de células queratinizadas localizadas en
el dorso de los dedos ia cual se identifica desde la semana décima de gestacion. (3)

El perioniquio representa a la ufia o plato ungiieal. el lecho ungiieal se divide en una
porcién proximal. que es la matriz germinal responsable de la produccion del plato ungiieal.
v una matriz distal estérii que mantienc adherida a la ufia y permite su migracion. El
paroniquio es el tejido blando circundante. L.a porcion proximal de la ufia se encuentra
contenida en un bolsillo llamado pliegue ungiieal. la piel del aspecto dorsal del pliegue
ungiieal es llamado pared ungiieal v la continuacion de la piel sobre la cara interna del plato
ungiieal es llamado eponiquio. El hiponiquio es una masa de queratina situada entre la
superficic ventral de la porcion libre de la ufia y la epidermis de la punta. esta zona
contiene gran cantidad de linfocitos . v actiua como barrera para la infeccion. La lunula es el
arco blanco justo distal al eponiquio . su color blanco es debido a las células ungiecales

comificadas en forma incompleta ¥y que contienen granuios de queratohialina. El aporte




vascular proviene de las arnterias digitales las cuales envian una rama dorsal a! pliegue
ungﬁeal que a su vez se subdivide en una rama para el lecho ungiieal, el drenaje venoso se
origina proximal al pliegue ungiieal.

Fisiologicamente la produccion de la ufia es divida en 3 zonas, la mitad proximal de la raiz
dorsal del pliegue ungiieal produce las células ungueales dorsales las cuales le dan las
caracteristicas de brillantez y suavidad. si se lesiona esta zona del pliegue ungiical se
perdera esta caracteristica. E] 9925 de la ufia se produce en ila matriz germinal a través de
un proceso de paraqueratosis. El crecimiento de la una varia entre 70 o 160 dias. pero puede
ser mas prolongado cuando existe lesion concomitante del nervio cubitali o mediano. (4)
Después de 1a lesion el crecimiento de la uita se atrasa 21 dias. Se requiere de un afto para
que la uha recupere sus caracteristicas de suavidad y forma después de una lesion. Si ia
matriz estéril cicatriza anormalmente se encontraran zonas de no adherencia de la uia por
lo que la reparacion meticulosa es indispensable.

Etiologicamente la causa mas comun de lesién de la punta digital es el machacamiento con
una puerta. seguido del machacamiento por dos objetos. siendo el dedo medio el mas

frecuentemente lesionado. posteriormente el anular, indice, meiique y pulgar

respectivamente (S)

Epidemiologicamente la poblacion mas afectada son los niftos y adultos jovenes (4-30
anos). La incidencia es mas importante en hombres jovenes en comparacion con mujeres.

El tipo mas frecuente de lesion es una laceracion simple del lecho ungiieal, posteriormente
una laceracion profunda., machacamiento y avuision total. Cuando el mecanismo de lesion
es una compresion entre un objeto v la falange distal puede presentarse fragmentacion

multiple del lecho ungiical acompafada en ocasiones de fractura de la falange distal (50%5).

6)




Las laceraciones simples son raras. siendo las estrelladas mas frecuentes, sin embargo se
desconoce en la literatura la incidencia exacta de este tipo de lesiones.

El pronodstico depende del tipo de laceracion. La simples y estrelladas tiene mejor
pronéstico que las avulsiones. Otros factores que empeoran el prondstico son la fractura
concomitante de la falange distal y laceraciones que involucren por completo la matriz
germinal. Para mejorar el prondstico ¢s esencial la reparacion meticulosa.

Las lesiones del lecho ungiieal sc clasifican segin Zook EG, 1993. (7) en: Laceracion
simple: caracterizada por una linea de fractura en el lecho ungiieal. Hematoma subungiieal
diagnosticado como una coloracion obscura debajo del plato ungiieal que puede ser
doloroso y que cuando es pequeiio puede ser drenado mediante la fenestracion de la uia,
obteniéndose alivio inmediato del dolor. cuando el hematoma abarca el 25% de la uiia. es
indicacion de exploracion del lecho ungucal. la cual se realiza levantando la ufia con unas
tijeras de iris 0 un desperiostizador de freer. Las laceraciones simples del lecho ungiieal son
reparadas con magnificacion. instrumental fino y sutura absorbible 6 o 7-0. finalmente la
ufia es recolocada y suturado para evitar adherencias de la matriz ungiical y el eponiquio
(cuando no se tiene el plato ungiieal puede ser reemplazado por una hoja de silastic).
Laceraciones estrelladas. la cual traduce una mayvor energia de la agresion sobre el lecho

ungiieal. Son reparadas suturando los »s  lesi do. como se menciond

anteriormente. Si existe defectos importantes de la matriz germinal puede repararse con un
injerto de espesor parcial o un injerto de espesor total de matriz germinal de un ortejo.

Laceraciones severas. resuitado de machacamientos severos sobre la punta digital: suelen
acompaiiarse de lesion Osea. el lecho ungiieal generalmente aparece como multiples

fragmentos.




e de la fal distal, las fracturas no desplazadas

Laceraciones con fractura concc
pueden ser manejadas de forma conservadora con una férula extcrna. cuando las fracturas

se ran desplazadas se n jan reduciéndolas con un clavo de kischner

La avulsion es poco frecuente, y significa 1a formacion de un colgajo del lecho ungiieal que
debe reposicionarse y fijarsec a la pared ungieal con 3 o 4 suturas en U sobre la piel del
dorso, la exposicion se¢ facilita mediante una incision en el eponiquio perpendicular a la

curvatura de la piel para exponer el pliegue ungueal.

PRINCIPOS DE REPARACION

Los siguientes principios facilitan al cirujano plastico la reparacion de lesiones del lecho
ungiieal y representan las modalidades actuales de tratamiento (2).

1. Radiografia simple antero-posterior v lateral de la punta digital afectada. para
valorar la falange distal vy descartar fracturas asociadas o presencia de cuerpos
extranos. La pérdida del lecho ungueal distal puede resultar en una ufia en gancho u
otra deformidad. ambas son dificiles de tratar de forma secundaria.

Las heridas abiertas son tratadas con irrigacion copiosa y debridacion de tejido

N

0. bajo ia troncular con lidocaina simple al

desvitalizado segun sca r
1% en combinacidn con marcaina 0.5% y por supuesto con isquemia.

se de a

3. De presentarse fractura asociada no desplazada debera >
conservadora mediante ferulizacion. en caso de desplazamiento se sugiere la
reducciodn y fijacion con clavo de kiscnher.

4. Reparacion bajo magnificacion y sutura absorbible 6 o 7-0, puntos simples.
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5. Recolocacion del plato ungiieal a manera de férula previamente lavada y fenestrada
con aguja hipodérmica y fijada con puntos simples con material no absorbible
(nylon 2-0). Esta maniobra mantiene ferulizados los fragmentos oseos, disminuye el
dolor postoperatorio y mantiene la matriz ungueal permeable.

6. Cubrir con un aposito estéril y cambiarse posterior a 5 o 7 dias de la lesion para

descartar la presencia de hematomas o infeccion.

ANTECEDENTES

El advenimiento de nuevos materiales de sutura ha dado origen al desarrollo de los
adhesivos tisulares. de los cuales los mas conocidos son los cianoacrilatos.

Representan un grupo de adhesivos sintéticos que forman una fuerte cadena mediante la
polimerizacién y reaccidon exotérmica en presencia de varias sustancias como agua o
exudado. Los cianoacrilatos tienen una estructura quimica comun, pero sus propiedades
(tensiles, fuerza. flexibilidad y toxicidad) varia enormemente segun ta composicion del
adhesivo. Estas propiedades dependen de su longitud de la terminal alcali. de la
combinacion de monémeros o polimeros v de la adicion de estabilizadores. Existe en la
actualidad gran variedad de familias de adhesivos con diferentes propiedades. Los
cianoacrilatos de cadena corta en su terminal alcali como el metil (R=CH3) y el etil
cianoacrilato tienen toxicidad tisular. ya que su degradacion es muy rapida. dando origen a

ilares de d ho como el cianoacetato o formaldehido que ocasionan

productos
reacciones tisulares inflamatorias. Estos cianoacrilatos de cadena corta han sido empleados
en la practica no médica como es el Krazy-Giue. Vanholer R. ¥ cols. Reportaron un estudio

experimental doble ciego comparando el cierre de heridas con Mediglue (etil-2-

cianoacrilato) y suturas convencionales en ratas no encontrando diferencia significativa en

"JT\ (“‘{’).‘T
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resultado cosmético entre el adhesivo tisular y la sutura convencional, ademas de no haber
presentado lesion a los tejidos con el empleo de mediglue. (8)

Durante la época de los 70 y *BO los cianoacrilatos de cadena larga. como los derivado
butil fueron desarroliados y encontrados utiles en la practica médica, con mayor fuerza
tensil debido a la longitud de su cadena. con muy poca toxicidad para los tejidos, aplicacion
topica y sin riesgo carcinogénico. Jennifer M y Toriumi D. (9,10)

El butil-2-cianoacrilato. R=C4H9 (histoacryl. Braun, Germany) derivado de 4 cadenas

alcalis, y constituido de un grupo carboxil (COO-R). ha sido aprobado y empleado en la
practica médica en Europa v Canada. En Cirugia plastica existen numerosos reportes que
apoyan su uso con excelentes resultados (11). Su uso se ha hecho popular ¢ universal ¢
incluso el butil-2-cianoacrilato ha sido aprobado en Estados Unidos por la FDA (Food and
Drug Administration) G950193 (12).

El Dr. Bresnahan KA y cols. en 1995 realizo un estudio experimental en puercos para
comparar la fuerza tensil del histoacryl (butil-2-cianacrilato) y la sutura convencional en

heridas quinirgicas. observando que la fuerza tensil del histoacryl solo es menor en

comparacion con el empleo de la sutura subcuticular v el empleo de histoacryl vy en
comparacion con la sutura subcuticular y cuticular convencional a los 4 dias. (13)

Simon y Barnett han utilizado el histoacryl en la sutura de heridas lineales sin tension en
pacientes pediatricos. encontrando la ventaja de reduccion de tiempo quirurgico a 2min en
promedio comparandola con los 6 o 10 minutos de la sutura convencional (p=0.001). menor
dolor segun la apreciacion del nifio con una p=0.24, segun el doctor (p=0.02). y resultado

estético similar a la sutura convencional sin encontrar diferencia significativa ademas de el

no requerir un retiro de puntos secunadario disminuyendo el estrés en el paciente

pediatrico. (14.15).
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El histoacryl ha mostrado ser efectivo en el cierre de heridas cutaneas sin tension. sus
resultados han sido valorados a largo plazo (20 afios) (16). Sus ventajas también han sido

adultos con una

valoradas en la practica de fijacion de injertos cuta >S en p
diferencia significativa en la reduccién del tiempo quirirgico al compararlo con la sutura
convencional. Algunos otros autores (17) lo han empleado en la obliteracion de varices
sangrantes. en el sellado de rupturas vasculares e incluso en cirugia oftalmica y del oido

medio ( 18.19.20.21).

Sin embargo cxisten algunos reportes de toxicidad, casos de dermatitis o ciena

histotoxicidad en tendones con el empleo del butil-2-cianoacrilato (22.23). Por lo que la
busqueda de mejores adhesivos tisulares, ideales. seguros. sin reacciones alérgicas o
toxicas, de facil de aplicaciéon y eliminacion con buena fuerza tensil ha dado origen al
octil-2-cianoacrilato (Dermabond. Ethicon Inc.. Somervillie, NJ) Formulado para corregir
los defectos que presentaba el butil-2-cianoacrilato: es un derivado de 8 cadenas alcali.
menos reactivo, con una degradacion mas lenta por lo que la reaccion inflamatoria en los
tejidos es nula, su formula mejorada da 3 veces mejor fuerza tensil que el butil-2-
cianoacrilato. ademas de ser flexible al movimiento de los tejidos.

Estudios recientes han comparados ambos productos concluyendo que el octil-2-

cianoacrilato es mejor desintegrado ( 7-14 dias). es mas efectivo y resistente al agua,
(24.25). Con minimos efectos adversos. buena tolerancia por parte del paciente y minima

infeccion.(26.27.28.29). A nivel neuroquirurgico y sobre todo en pacientes pediatricos

también se han reportado buenos resultados. (30)

Se ha demostrado propiedades antimicrobianas del octil-2-cianoacrilato en su aplicacion

topica tanto en in vitro como en dios experi les y clinicos (32). Estas propiedades

d

de qu

antimicrobianas y favorecedoras epiteliales se han Pp
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de segundo grado en estudios experimentales, concluyendo que la epitelizacion es similar a

los 14 dias y que el octil-2-cianoacrilato reduce ¢l indice de infeccion p=0.01 al séptimo

dia. (33.34.35)
Los beneficios del cianoacrilato han sido probados para la fijacion de pequeiios fragmentos
6seos, M.J. Mehta. K.H Shan y colaboradores realizaron un estudio prospectivo en 10

pacientes con fracturas de mandibula manejandola con fijacion interna con n-butil-

cianocrilato con seguimiento de 6 meses encontrando que en 9 pacientes no se presento
morbilidad en la fractura con adecuada estabilidad y cicatrizacion osea corroborada por

estudios radiograficos. (36)

Amarante v cols. Realizaron ecstudios experimentales comparativos en fijacion dsea.

comparandolos con la utilizacion de placas metalicas y tomillos en un modelo animal; no
encontraron diferencia estadisticamente significativa de la maxima tension a la cual los
fragmentos se separaron v los estudios histologicos mostraron adecuada union entre los
absorbible.

fragmentos adheridos. reportando este polimero como facil de usar.

biocompatible v radiolucido. (37)
En nuestro medio se ha valorado la efectividad de este adhesivo tisular. en la tenodesis del

tendon cantal comparandolo con la fijacién convencional realizada con alambre (38).
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JUSTIFICACION
Las lesiones del lecho ungileal representan una patologia frecuentemente en ios servicios de

Cirugia Plastica de los hospitales traumatologicos. ocupan un tercio de las lesiones de ia

mano. Los nifios menores y los adultos en edad productiva parecen ser 1os mas afectados.
Los nuevos materiales adhesivos biodegradables como el cianoacrilato han mostrado gran
utilidad en diversos procedimientos quinurgicos vasculares. reconstructivos, cierre de

heridas e incisiones, reparacién de lesiones cornéales. e incluso en la fijacioén y

estabilizacién de fracturas de pequeifios fragmentos. Sus ventajas demostradas son: su facil
manejo. la ausencia de dolor en su aplicacion, el minimo de instrumental de sutura

requerido. lo accesible economicamente. lo inocuo. reabsorbible y sin toxicidad con una

reduccion importante del tiempo quirurgico.
Con el emplec de este material en la reparacion del lecho ungiieal., evitaremos las
adherencias de cicatriz en el lecho ungiieal, favoreceremos una mejor cicatrizacion

evitando deformidades de la nueva ufia provocada por los defectos en el contorno del lecho
ungiueal mal reparado con suturas gruesas y sin magnificacion. en el paciente pediatrico se
evitara el dolor y el rauma obteniendo mavor cooperatibilidad. disminuiremos el tiempo
quirurgico. el periodo de convalecencia. pero lo mas importante favoreceremos la pronta
reincorporacion a la vida cotidiana y a su trabajo de los pacientes afectados.

Dado que no existe hasta el momento literatura nacional o internacional al respecto, y que
las opciones quinirgicas se centran en la reparacion con sutura. seria interesante valorar los

lares en la reparacion del lecho

resultados obtenidos con esta técni de adhesivos ti

ungueal.
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El objetivo general de este estudio es valorar los resultados clinicos obtenidos con la
utilizacién del 2-octiil-cianoacrilato como adhesivo tisular en la reparacion del lecho del

lecho ungieal en los pacientes seleccionados.

MATERIAL Y METODO
Se realizé una investigacion clinica tipo estudio de casos: prospectivo. descriptivo,
longitudinal v observacional en 18 pacientes de ambos sexos. de 8 a 40 afios (promedio de
23.4 aftos) con laceracion del lecho ungiieal. que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital General de Xoco de la Secreraria de Salud del Distrito Federal en el periodo

comprendido de junio a noviembre del 2000 que fueron valorados ¥ manejados por el

servicio de Cirugia Plastica, v que aceptaron por escrito el manejo propuesto. Se

eliminaron a 3 pacientes que abandonaron el seguimiento de su caso. se excluyeron a los

pacientes que presemiaron trauma severo de mano, ampuiacion traumatica de la punta

digital y problemas vasculares.
Antes de la operacion. todos los pacientes con consentimiento firmado (anexo 2). se

evaluaron mediante hisioria clinica detallada que incluia: ficha de identificacion,

mecanismo de lesion. tiempo de evolucion. tratamiento previo v clasificacion de la lesion
del lecho ungiieal. se interrogd sobre alergias al formaldehido y sus derivados. para
descartar la presencia de fractura concomitante de la falange distal se solicito placa simple
AP y lateral del dedo afectado. posterior a la cirugia continuamos su seguimiento
realizando curacion v cambio de aposito al tercer v octavo dia valorando visualmente por el
mismo cirujanc la presencia de eritema, edema. dehiscencia de ia herida o infeccion de la

zona quirargica ademas de estudio fotografico control. se realizaron 4 valoraciones mas a




los 30, 60, 90 y 120 dias valorando el crecimiento de la ufia en relacion al tiempo de

evolucion, la presencia de deformidad de la ufia durante su crecimiento, el aspecto general
de la misma considerando su textura, color. brillantez, con lo anterior obteniendo un
resultado estético bueno. regular o malo. ademas de valorar el dolor a ia pinza o presion
digital (anexo 1). tiempo de reincorporacion a las labores cotidianas. estudio fotografico y
placa simple AP y lateral control del dedo a los 60 dias para confirmar las caracteristicas de
la consolidacion osea.

Los pacientes fueron mancjados con profilaxis antitetanica y antibioticoterapia oral
(dicloxacilina) por 5 dias

TECNICA QUIRURGICA

Previo bloqueo dorsal con aguja de insulina sobre los nervios digitales con lidocaina simple
al 1%. se realiza asepsia ¥ aseo quirurgico con yodopolivinilpirrolidona espuma y solucion
fisiologica de 1a mano, se coloco isquemia en el dedo con ligadura en la base de! mismo. se

retird la ufa. siendo limpiada con cloruro de benzalconio y fenestrada con aguja

hipodérmica para su recolocacion sobre el lecho ungiieal, posterior se procedioé a
desbridar el tejido desvitalizado del lecho ungiieal. de asociarse fractura de la falange distal
se procedio a reducir los fragmentos Oseos y se fijaron con una gota de 2 octil-cianoacrilato.
Posteriormente se irrigd el lecho ungiieal con solucion con epinefrina 1:200000 para
realizar vasoconstriccion y mantener el lecho ungueal seco y se reducen los fragmentos del
lecho ungueal con una pinza fina de adson y se coloca una gota de 2 ociil-cianoacrilato
manteniendo adheridos los bordes del lecho ungiieal por 2 o 3 minutos hasta identificar que
el adhesivo tisular se ha secado (esto se conoce al cambiar a una tonalidad opaca) como

paso final se recoloco la ufia previamente lavada y fenestrada fijandola con una gota de 2

octil-cianoacrilato a manera de férula al lecho ungueéal previamente seco.

TRAIS




Se cubre el area quirargica con un antibidtico tépico. aposito estéril y férula de yeso palmar

en caso de asociarse fractura de la falange distal.
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RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes de los cuales se eliminaron 3 por abandono del seguimiento,
fueron 3 mujeres ( 16.66%) ¥ 15 hombres ( 83.33%6). Se manejaron pacientes con un rango
de edades de 8 a 40 afios con un promedio de 23.4 afios. 17 pacientes (94.45%) diestros y
uno ( 5.55%) zurdo. La mano derecha fue afectada en 15 pacientes (83.33%). Las
ocupaciones de los pacientes presentaron la siguicente distribucion: carpintero 1 (5.5%).
mecanico 3 (16.6%5). obrero 4 (22.2%), estudiante 5 (27.7%) v albaiiil 5§ (27.7%).
El objeto agresor: motor de coche 1 (5.5%), gato eléctrico 1 (5.5%). mordedura humana 1
(&3 - icén 1 (5.5%). sierra eléctrica ! (5.5%). barra de acero 2 (11.1%), piedra 2
o). biga de madera 3 (16.6%) y puerta 6 (33.3%). La severidad del machacamiento
del lecho ungiieal: fue en 4 pacientes leve (22.2%). moderado en 8 (44.4%) y severo en 6
(33.3%). el dedo lesionado en orden de frecuencia fue: medio 8 (44.3%%), indice 4 (22.2%).
anular 3 (16.6%), meilique 2 (11.1%24) y pulgar 1 (5.5%). Tiempo de evolucidn de la lesion
.menor a 4 horas 12 (66.66%) y mayor a 4 horas 6 (33.3%). Solo dos pacientes (11.1%)
habian presentado manejo con curacidén previo a la valoracion por cirugia plastica. 1!
pacientes (61.11%) presentaron fractura concomitante de la falange distal. El tipo de
laceracion del lecho ungiieal: simple 4 (22.2%;). estrellada 9 (50%5) y severa 5 (27.7%)
siendo el tiempo quinirgico menor a 3 minutos en 7 (38.8%) vy 3 a 5 minutosen 11 (61.1%)
No se presentaron ninguna infeccion. ni dehiscencia de la herida o no adherencia de la uia
al lecho ungiieal.

La reincorporacion a las actividades cotidianas fue de 15 a 30 dias con un promedio de 20.8

dias.
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El control radiografico a los 60 dias demostro consolidacion primaria sin complicaciones
en todos los casos que se presentd fractura concomitante de la falange distal. El resultado
estético a los 120 dias fue bueno en 13 pacientes (86.7%) teniendo adecuado crecimiento de
la ufa, sin deformidad en la misma. con un aspecto general tanto en brillantez. textura y
color adecuados y normales, la punta dighal sin deformidad y en ninguno de los casos se
presentd dolor a la pinza o presion digital y regular en 2 (13.3%) en estos casos se presentd

un pliegue transversal de 2mm de ancho en ta uia de neoformacion. sin ocasionar

incapacidad de la punta digital a las actividades cotidianas.

El resultado funcional fue adecuado en todos los casos (anexos casos clinicos 1-3).
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COMENTARIOS

En relacion a los resultados obtenidos con la presente investigacion clinica podemos
comentar lo siguiente: la incidencia de lesiones del lecho ungiieal como se menciona en la
literatura es mavor en hombres jovenes. representando estos un 83.3% de los casos en el
presente estudio va que estos representan la poblacion econémicamente activa y
mayvormernte expuesta a traumatismos por el trabajo que desempeiian en la sociedad.
ademas de que en nuestros hospitales la solicitud de servicios de salud son personas con un
nivel socioeconomico bajo con trabajos pesados como albaiiileria, mecanica v obreros.
Etiologicamente la causa mas comun de lesion de la punta digital es el machacamiento con
una puerta, como se observo en este estudio representando el 33.3%. siguiéndole en
frecuencia los materiales de construccion como se describe en la literatura (5). la mano
afectada mayormente fue la derecha en el 83.33%. explicado porque practicamente el 95%
de los pacientes son diestros. dato sustentado en la literatura (5) el dedo mas afectado es el
medio 44.4% seguido del indice. anular. mehnique y pulgar respectivamente. El tipo de
lesion mas frecuente es una laceracion estrellada del lecho ungiieal lo que traduce un
machacamiento moderado entre dos objetos como se menciona en la literatura, ademas de
tener un mejor pronostico en comparacion con las laceraciones severas o por avulsion. En
relacion a la fractura concomitante de la falange distal encontramos un mayor porcentaje
61.1% en relacion a lo mencionado en la literatura de 50% (6) esto se explica por el
mecanismo de lesion entre dos objetos, principalmente materiales de la construccion por el
tipo de pacientes que acuden a estos servicios de urgencias. en cuanto a! tiempo quinirgico
fue muy bueno de 3 2 5 minutos en ¢! 61.1%. No se presento ningun caso de infeccion,

dehiscencia de la herida o mala adherencia de ia uiia, con un resultado estético bueno en el
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86.7% de los casos valorando las caracteristicas de crecimiento de la nueva ufa. sin
deformidad de la misnr :on un aspecto gencral adecuado y normal en relacion a su
brillantez, textura y color, y el resultado funcional adecuado en todos los pacientes ya que
ninguno presentaron dolor a la pinza y presion con la punta digital a los 120 dias, su
reincorporacion a las actividades cotidianas fue en un promedio de 20 dias sin presentarse
incapacidad o complicaciones tales como: adherencias cicatrizales del lecho ungtieal. dolor
persistente cn la punia digital, mala calidad de la ufia o deficiente formacion de la misma.
ademas de tener la satisfaccion completa del paciente.

Con la técnica propuesta empleando el adhesivo tisular 2 octil-cianoacrilato se ha logrado
un buen manejo de las laceraciones del lecho ungueal sin dejar secuela por lo que es posible
consideraria como una opcion mas en el manejo de este tipo de lesiones frecuentes en los

servicios de urgencias de hospitales traumatologicos ampliando las posibilidades de

tratamiento para el cirujano plastico.

TESIS CON
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CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que el 2 octil-cianoacrilato es un material atil en la

reparacion del lecho ungiieal. se obtienen buenos resultados desde el punto de vista estético
y funcional, y se evitan las posibles complicaciones de otras modalidades de tratamiento
como adherencias del lecho v deformidades de la uiia. Su aplicacion es sencilla y sin dolor.

Por lo anterior lo proponemos como otra opcion de tratamiento en esta patologia tan

frecuente en la practica médica diaria del cirujano plastico en un hospital traumatolégico.
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ANEXO (1)

ESCALAS DE MEDICION

TABLA DE TABULACION PARA REGISTRO DE RESULTADO ESTETICO

Normal
Crecimiento de ufia 1

Ausente
Deformidad de la uiia 1

Normal
Aspecto general 1
(brillantez, textura. color)

bueno
Resultado estético total 3

ESCALA ANALOGA PARA DOLOR

Dolor a la prension con la pinza digital

deficiente
o
presente
anormal
[¢]
regular malo
2 <1
Ausente leve moderado
] 1 2
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ANEXO (2)

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Meéxico DF. a de de 2000

A quien corresponda:

Yo e Sr. (a). declaro libre y
voluntariamente que acepto participar en el estudio: “Reparacion del lecho ungiieal con 2
octil-cianoacrilato™. Que se realizara en esta institucion, cuyo objetivo consiste en valorar
los resultados clinicos obtenidos con la utilizacion del adhesivo tisular 2 octil-cianoacrilato
en la reparacion del lecho ungiieal . Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y
tratamientos para lograr el objetivo mencionado consisten en: historia clinica compieta,
placa simple. v el manejo quinurgico de la lesion., que los riesgos a mi persona si no sigo
con las indicaciones seran: infeccion o dehiscencia de la herida. Entiendo que del presente
estudio se derivaran los siguientes beneficios: adecuado resultado estético v funcional de la
punta digital. disminucion del dolor, y pronta reincorporacion a mis actividades cotidianas.
Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el
momento que vo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de
los riesgos v beneficios de mi participacion en este cstudlo Sx resullara daﬂado

directamente por la mvesnszacnon recnblre 741 ion y si

gastos adicionales estos seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion. En caso de
que decidiera retirarme. la atencion que como paciente recibo en esta institucion no se vera

afectada.

Nombre Firma
Direccion

Nombre y firma de testigo
Direccion

Nombre y firma del investigador
Direccion
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DERMABON

Adhesivo Tisular 2 Octil-Cianoacrilato
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REPARACION CASO 1 (DEDO MEDIO)

A. Laceracion simple del lecho ungieal

B. Sinevid ia de fi de falange distal
C. Bordes de | ion afi dos con 2 octil-
cianoacrilato
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SEGUIMIENTO CASO 1

A. Evolucion a los 3 dias
B. Evolucion a los 18 dias

C. Evolucion a los 30 dias
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RESULTADO FINAL CASO 1

A. Evolucion A los 60 dias TESIS CON
B. Resultado final FALLA DE ORIGEN
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REPARACION CASO 2 (DEDO ANULAR)

B

A. Laceracion Eswurcliada det lechn ungaral
B. Fractura desplazada de falange distal
C. Bordes sfromados con 2 octil-cismaacrilato
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RESULTADO FINAL CASO 2

A. Evolucion a los 30 dias
B. Evolucion a los 60 dias

C. Resultado final
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REPARACION CASO 3 (DEDO MENIQUE)

A. Laceracion del lecho ungieal
B. Fractura coruminuta falamge distal

C. Laccracion simple del lecho ungocal
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RESULTADO FINAL CASO 3

DAY

p& \
ARy
AN

A. Evolucién a los 8 dias

B. Resultado final
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