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RESUMEN 
Justificación 

La onicocriptosis. una de las dermatosis más incapacitantes. es el resultado de la 

penetración del borde lateral de la lámina ungueal en los tejidos blandos que la.rodean. 

Esta enfermedad de etiologfa multifactorial. es crónica. afecta primordialmente al sexo 

femenino con un predortÍinio de 2:1. según estadisticas del servicio de .dermatOlogla •. En 

este servicio representa el 2.5% de las onicopatías. atendiéndose aproximadamente 50 

consultas al año. 

Si bien. se han propuesto para su tratamiento diversos procedimientos. lo~ más efecti.vos 

son la matricectomía parcial con electrofulguración o con fenolización de la matriz. con 

recidivas reportadas de O - 25% , a 24 y 36 meses de seguimiento. 

El presente estudio tiene como objetivo principal comparar el tiempo de cicatrización. en 

dlas, entre estas dos técnicas. 

Hipótesis 

Hipótesis nula 

La técnica de matricectomía parcial con fenolización en el tratamiento de la 

onicocriptosis es menos eficaz por requerir más tiempo para la cicatrización. comparada 

con la técnica de matricectomia parcial con erectrofulguración. 

Hipótesis alterna 

La técnica de matricectomía parcial con fenolización en el tratamiento.de la onicocriptosis 

es más eficaz por requerir menos: tiempo 'para 1a cica'trtzación, comparada:·Con la técnica 

de matricectomia parcial con 'electrofulgU'raCión 

Obletlvo primario 

- Comparar el tiempo de cicatriZ:ación (en días) entre la técnica de matricectomfa parcial 

con electrofulguración y la técnica,· con fenol al 88%. en pacientes con diagnóstico de 

onicocriptosis. con un seguimiento a 28 dlas. 
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-Conocer y comparar el dolor. sangrado. infecciones. limitación funcional. perdida laboral. 

uñas distróficas y quistes de inclusión en el postoperatorio inmediato y mediato entre 

estas dos técnicas. 

Objetivo secundario 

-Conocer las características demográficas de los pacientes con onicocriptosis, conocer el 

estadio en el que consultan la mayorla de los pacientes, conocer la topografia más 

frecuente en los dos grupos. conocer los factores de riesgos más comúnmente asociados. 

conocer el porcentaje de recurrencias a los 12 meses del tratamiento. 

Diseño Ensayo clfnico controlado, abierto, longitudinal y aleatorizado. 

Población y Muestra: 

Pacientes de cualquier edad. ambulatorios que acudan o se refieran a la consulta externa 
del servicio de dermatoldgia. que cumplan con los criterios de selección. Se estimó un 
tamaño de muestra de 12 pacientes en cada grupo. Con un alfa de .050 a dos colas, con 
un poder de .80 
Variables por analizar: Variable de eficacia primaria: Comparar el tiempo de 

cicatrización, el cuál se hará por medio de las fases de la misma, a las 24h, a los 7, 14, 

21 y 28 días. Medir las complicaciones desde el punto.de vista de tiempo, en inmediato 

(de 0-24h} y mediato (25h a 28 dfas) entre las dos técnicas de matricectomía. Variables 

secundarias: Valoración de mejorfa por el paciente, a los 28 dias del tratamiento. 

Porcentaje de recurrencia a los 12 meses de terminado el tratamiento. 

Variable de seguridad: efectos adversos. Variables demográficas: Edad en años, género, 

factores predisponentes .. 

Procedimientos: Grupo 1 : Se aplicará la téCnica quirúrgica de matricectomra parcial más 

electrofulguración. Grupo 11: Se apÚcará. la técnica de matricectomla parcial más 

fenolización al 88%. 

Análisis: La variable continuas se analizaron con ia prueba de t de stuclenr y chi- cuadrada. 
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A. MARCO TEORICO 

l .. Introducción 

Las uñas de las manos y de los pies han permanecido en su lugar a lo largo 

de un prolongad_o periodo evolutivo. Sirven como protección. contribuyen a la 

precisión del _ta~O Y,. a la caJ.?~ci_dad Prensil. Con frecuencia el significado funcional 

de la uña se ha··subordinado a Consideraciones cosméticas o estéticas y durante 

mucho ii~iTipo se ha ¡g~~rado ei-'vSlor de las uñas como un reflejo del estado de 

salud • de la nutrición. la personalida~. la ocupación y de trastornos sistémicos. 

Las deformidades de las uñas. y de los tejidos que la rodean pueden dar 

lugar a problemas· médicos o est~ticos. y a menudo requieren corrección 

quirúrgica. Esas deformidad0s tienen diversos .factores: éausales, como 

infecciones, procesos inflamatór;o~.·-:. an6~~1ida~·~~:-:: cOn-Qé-,;it~s.' traumatismos, 

neoplasias y enfermedades.sistémicas. .· •...•...... •. ··:' e:: . .··. 
La onicocriptosis,· meje::>~_-~º-~~~¡~-~_ ~orno.'.: Un;(.: eri_~ar~·ada·,·· es·'.-_ una de las 

patologias ungueales más f;ecuente~. ·Es uila d4'>f"ITlátC>~¡,; n1~y ¡~.;,¡pacitante, que 

resulta de I~ penetración del bC>rd;.. .lateral de -ia lán1ina' .;;;g~e;I ~;:¡ 1C>s tejidos 

blandos que Ja rodean~ 1 Es una enfermedad crónica, que ·ateCt:a cOn mayor 

frecuencia el sexo femenino en una proporción_ de 2:1. Según·- esÍ~di~Üca·s del 

servicio de. dermatologla del Hospital General de México O. D., en 1989, 

representó el 2.5% de las onicopatias y en el año 2002 se atendieron 50 casos 

de este padecimiento. (Flores-Santos NJ. Onicopatias en el Hospital General de 

México • Tesis de Postgrado en dermatologia, 1989) . 

------------ ---· -- - -



En un estudio retrospectivo realizado en el Centro Dermatológico Pascua. 

constituyó el 8% de las consultas dermatológicas que requirieron intervención 

quirúrgica. 2 

Su etiología es multifactOíial, Siendo los 'más importantes e1 üso de calzado 

inadecuado, traumatismo -6casio03do· por:-d~~-ort"~·~ y'· .. ;d~fectO_s'- ~-~~pédicos.1 •3•4 
. . ",•"· . .-,' .'::- ··.•. <:- - . : ,- ' 

se han propuesto para:~utr~tami~nt;, diJ~rs~s ~rºce?i2ientos, ~;endo los 

más efecti~~s ·,;_--~~-~,:¡~~~6_~-(-~"~·'~~-~~i~l-~~-~~--~·l~~~-~-f~.-f~-~-~~i-~~- c/fe~~1;iza_ci~n de la 

matriz, corl eficaéi'á~ qi:Je ~~-~ --d~(7Q··ai 88o/,/ y-~~ algun~~ s0.ries alcanza hasta el 

98.8º/o. ·cabe ·'~~~né·i-~ri:~~~---~-~:~ ~~;'-~~0~o~Í~-- -~~-- ios ~~~~~¡-~:~·.no re-~:6rta..;· que té~nica 
cuenta 

Es por ello que se propu'so el siguiente- estudio con cel tin\:!E,- conocer cuál de estas 
------· .·" _.- , ____ .. _ . .,_, 

técnicas proporciona la ~á~ .. _- iá~ida·~ ~i~tri~acióri ·con· ·el . - - ~- ' -. - . -· ' - . - -

convalecencia_','/ --~o~~ la· -~~~~ ... ·;~6-~·i1i~~~:~:--;:~emá~ >nos 

. . . .· . 

menor tie~po de 

permitirá contar con 

técnica de maÍrlc-~cto~ra.'.'c~n.; f~nÓI .• la cu31 no es realizada en nuestro servicio 

como un procedimient~ d~ rutina • 
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11. Generalidades de las uñas 

El término .. unidad ungueal" se usa para describir la uña y sus componentes 

estructurales circunvecinos. Et tratamiento correcto de enfermedades y 

deformidades ungueales exigen una comprensión exhaustiva de la organización 

estructural y funcional de la unidad ungueal. 

a) Embriologla . 

Los fenómenos embrionarios comprendidos en el desarrollo de los 

componentes de la· unidad ungueal progresan en dirección céfalo-caudal. Esto 
. ... . ' ' 

explica· el· ~~~8rr~.n~ ,más.temprano de ta"s Úñas de las· dedOs de. las manos en 

compa~aciÓn ca~ t_~s de··.1o·s~'~e~as ·cie lo"s pi0_~~·.,-t;a ·ro~mació-~·.~e: 18 ·u .. n~dá0

d ungueal 

empi~za :durá·n-tét'í~-.·~~~~n·~--·~~r'.n~na·_ de ¡~--- 9-'e·sta~i-6~-.~ con··.-1á·(diferenci·ación del 

campo ungueal. •ln¡~i~ime~te •;.:e''consC:,lida' un dr~~;; d~·'..;;j~Í~s• epiteliales ya 
.. - - ...... -:.· . . . :·-:__-· . ' ~ '- - . '·-

distinguibles. deSde' el·_ p-~...;t¡, d.;. vista hist~1t;gicO> co'n.ÓCid~,·,c~~O ~·reborde distal, 

que se 1ocaliza si:;~~"?;.,; t~1an9e ciisia1: l.a~·;;',;;¡~¡3~'cie1"r=~6.;,:ci~ disia1 emigran en 

direcciÓn~;~li;,,. ~ ·d~~ lug~~
0

al ;ec~o ungue.i.1. ~~·~;~~I~ d~~décima semana, el 

surco- -unQ:~~-a'i~,~·~b~i~~I ~·~~-:~¡~·rm~:--~ _ ~~itfr~·-d~:-. una )r~~g¡-~~~bió_n:_,d_e las células 

epite1ia1.;;s·qlie • ~,:,;i~;~;, · desde e1 .• campo . u~s~e'a¡·, · .. Eist;,.~ . céiu1as dan 1ugar a1 

primoidiC/_·~~::·,i.~. ~-~t·~;~:-·~·e~\a~~6· .el" c~-~p~ . un'g~eal 'rri~esi~a ortoqueratinización, 

formand~-.asr-~Í.-1~6ti~ unQ.~iaai. H~~ia-.1~ de~im~tercera semana. el primordio de la 

matriz. da ~-.:Jga~-~,i~- ~at;i~·,:~~~p~~ y--~-o~i~nza la formación de Ja placa ungueal. 

El desar~ollo. de.I hueso, cartllago y glándulas sudoríparas también empieza en 

este momento. 
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Después de las 20 semanas. la matriz ungueal está madura. con queratinización 

tipo adulto que forma la placa ungueaL En este momento. se completa la 

formación de la placa·-ungueal a medida que· queda fija al lecho ungueal en su 

borde distal. 5 
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b). Anatomía 

La unidad ungueal está constituida: por los huesos falángicos distales. la 

porción del ligamento ungueal, la placa y el lecho ungueal, el hiponiquio, la matriz 

ungueal, la lúnula, los pliegues ungueates , la cutfcula. 

-Esqueleto: 

La falarige distal, está compuesta por una zona cóncava ventral, 1 

la cual forma la fosa ungueal. La unión interfalángica distal forma una bisagra por 

donde su une a la sinovial de la falange media.8 En la base, cuenta con una cara 

articular separada por una cresta. Tiene también tubérculos laterales prominentes 

7 y espinas laterales s donde se unen los ligamentos. Estas estructuras óseas de la 

falange permiten la inserción de los ligamentos lnteróseos laterales que se unen, 

protegiendo, los vasos que van al lecho ungueal.6 

). -
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- Ligamentos: 

Los ligamentos son el anterior, el posterior y los tendones extensores. 

El ligamento anterior fija el área del hiponiquio a la falange distal • 

El ligamento posterior se encuentra ubicado en la inteñase proximal entre 

el pliegue ungueal y hueso. 

La inserción del tendón extensOr está. en la base de la matriz ungueal, 

alrededor de 2 - 3 mm en posición distal á la articulación.interfalángica distal o 12 

mm en posición proximal a la cutrcula. 6 

- Placa ungueal: 

La placa ungueal es el componen mayor de la uni~ad.ungueal. Una placa 

ungueal saludable es una estructura traslúcida, rectarlQular •. convexa y 

uniformemente dura en posición dorsal, que reposa en la porción distal del dedo y 

se extiende hasta después del borde libre del dedo; se enc~ent;...·bC>r~eáda por los 

pliegues ungueales lateral y proximal. El grosor mayor de .. ;: . ~'í~ca' ung~eal se 

encuentra en el borde _distal y ~e encueritra_ ~n relación di~~~~~-·~o'.~-c-,l~~~~~d-~ 
La placa ungueal -yace sobre el lecho ungueál :Qu-e_'·e~ una ·zona muy 

vascularizada.- El lecho ungueal está bordeado·en .. _su porc~ón ~-prOximal· por la 

lúnula, y. distaimente por el hiponiquio. Los rebordes. de .la sup~rftci.; epi~érmica 
tienen interdigitaciones • que adosan la placa ungueal al lecho ungueal. 

15 



El hiponiquio está rodeado por el lecho ungueal en posición proximal y por 

el surco distal en la distal. El. hiponiquio tiene ~n segmento llamado .. cuerno de la 

planta" que _actúa conio una barrera a prueba de agua, evitando la entrada de 

microorganismos por debajo de la placa ungueal. 

. . . 
La matriz es el centro germinativo ·de la· Unidad· Unguéa1.·· Origina· Ja placa 

ungue~I mediante diferenciación continua de·sus\;~I~·~¡~·~ .g.as~-f~S. :(~--c~J~las. de la 

matriz pierden sus núcleos, muestran croni~cii-~i~~~?~-;~~a·p·I~'~·~·~~ y···:~-~-~gran en 

dirección distal para formar la placa ungueal.:- L~· ·~-~~~¡~ d~.-.~,.<~~rt~ Pfoxim~I d.e la 

uña forma la porción dorsal de la placa ungÚeal,'.,,~ {~~t~ l~ ;,,atri~ ~;~tal~~rma la 

cara ventral. Los bordes laterales d0 la ~-~~~~~ .. -~~~~~·: e~:·,::~ii~~~ha -~~~~i~idad al 

periostio. El pliegue ungueal proximal est~ :~~~-.-~-~-~iiH~_ .. d.~~:1~ .. n:t~Í:~i~· ~~~ep~c; ·.en la 

lúnula. 

La lúnula es la porción de la matriz que se·.:~xue~~~ más ~l;á· del borde del 

pliegue ungueal proximal. Esta área de color .. bla·nco:_·de· ~O'O:,,a d~ ~eéiia _JUna·, no 

se observa en todas las uñas. 

La cutícula tiene su origen en el m~rgen distal del pliegue proximal y se 

extiende a los pliegues ungueales laterales. 1:~~6 • 

'\'.V,~\~. Cr'ii~ .'·-S~\ 
\? ~'.'• ~. 
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ESQUEMAS: 

f'1.~c.~ e.inda .,.,,cod.!rn"ca 
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VASCULARIZACION: 

•Arterias: 

El lecho ungueal está irrigado por vasos sanguineos de pequeño calibre. 

resultado de anastomosis antera-posteriores procedentes de las dos arterias 

digitales que pasan por las caras laterales de Jos dedos, ramificándose a nivel de 

la articulación inteñálangica terminal. A nivel de los pulpejos existen 

comunicaciones arteria-venosas denominadas glomus. El lecho ungueal contiene 

de 93 a 501 glomus por cm2 ·Estas estructuras son importantes en la regulación 

de la temperatura y en el mantenimiento de la circulación acral en condiciones de 

frfo. Estas comunicaciones permiten que la sangre circule hacia el extremo del 

pulpejo del dedo y regrese luego hacia el área de la matriz ungueal. Así • la base 

del lecho ungueal y las células de la matriz son capaces de recibir una irrigación 

sangufnea doble. (Flores-Santos NJ. Onicopatfas en el Hospital General de 

México. Tesis de Post-grado, 1989). 
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•venas: 

El drenaje venoso del dedo esta dado por un sistema superficial y profundo. 

El drenaje profundo lo proporcionan las venas suplementarias y para el superficial 

existen las venas digitales dorsales y plantares. 

•Linfáticos : 

Los vasos linfáticos son numerosos y se localizan en el lecho de la una. los 

vasos superficiales drenan en el tronco profundo por anastomosis ramificadas. 5 

~~ 
~ r.!'"\i'S ·--, '· 

L 
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INERVACIÓN: 

El dedo y la unidad ungueal tienen un abundante componente neural. 

crucial para la sensibilidad táctil del dedo. La unidad ungueal está inervada por el 

nervio digital lateral localizado a ambos lados del dedo, sus ramas dorsal y 

ventral, están distribuidas de una manera proximal y distal a lo largo de este. La 

distribución neural en el dedo es paralela a la via vascular . 6 

20 



c) Fisiologla y Bioqulmica: 

Crecimiento: 

Las células pseudobasaloides de la matriz pierden sus núcleos, se aplanan, 

se carnifican y se adhieren a la lámina ungueal sólida ya formada. El Indice de 

crecimiento está dado por el indice de recambio de las células de la matriz; no asf 

el espesor o grosor que está 'dado por la cantidad de células germinativas 

presentes en la matriz. 

Las uñas de las manos crecen continuamente, de 0.1 a .15 mm diarios (3 mm por 

mes), mientras que· las de los pies lo hacen más lentamente. Es decir que la 

renovación total de la una uña de la mano tardará unos 6 meses y la del primer 

dedo del pie un_ año o más. El crecimiento de la uña es influenciado por diversos 

factores: la temperatura, edad, sexo, estado de nutrición y de salud, traumatismos 

y embarazo. 

Regeneración: 

La remoción de la lámina ungueal parece acelerar el crecimiento de una 

nueva lámina ungueal. La avulsión de la lámina ungueal .. p"¡..~d~~ un área 
' . - l - . 

denuda~a en_la cual se p_i_erde la epidennis del lecho ungueal.~ hip_on~q';Jio. que es 

restaurada po-r, 1e~Qüei8S m-igratorias que provienen. -.d~- . i~:~ -eP!.d~rmis normal 

subyacente. La matriz sufre escaso daño. perdiendo ·solo sus capas más 

superficiales, por lo que no se pierde tiempo en la continuación de la formación de 

la placa ungueal. 
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Características físicas y guimicas oropias: 

La dureza y la resistencia de la uña están aseguradas por diferentes 

factores: 1) alto contenido de azufre en forma de cistina; 2) escaso contenido de 

agua; 3) orientación de los filamentos: paralelos a la superficie y en ángulo recto 

con el eje de crecimiento; 4) engrosamiento de Ja·.membrana .celular. de los 

queratinocitos (más del doble) y 5) estructur.;;s; d¡,;. uniÓn int.,rc.;,lulares·';.,ltamente 

desarrolladas., 

Desde el punto de vista bioqulmico, el principal c.;..;.,¡,ó;;'E>~tf3.d.; 1~'.r.ámina ungueal 

es la alfa que~atina; la· cistina y la arginin:a·. so·n· .~~·~~,.~~.~n:~~~'~dci~'\~~5'-8bUnd8ntes. 
·' .. . . - ' :-, , " ... ¡~ '·'" ,, ,, '" --· ·' ' - . 

El nitrógeno y el azufre:· s'on los ·erementas·.·constib..ÍÍivoS-d~"1iO:a~nteS:::E~.1 ·calcio no es 

el respor:is~-bl~ ·.de 1a-·_~t'Úreza· d~ la··'uñ~. aunq~~ ·.~~:~·e'.:i~~::~t~~ ,~~··f~~~ ·~e fosfato 

en cristales de hidroXiapatita. El conienidO de' SS;JUa"' e~- reC:tU'CidO; ·a1íédedor del 

18°/o, pero varia directamente con la ocupación d~ Ja· pers~na.·y la. humedad del 

ambiente e inversamente con la edad. 7 
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d) Histologla de la uña. 

La placa ungueal se compone de células queratinizadas. Se originan en la 

epidermis gruesa de la matriz ungueal, y se queratinizan sin formación <'.le gránulos 

de queratohialina. El pliegue ungueal proximal genera la cuticula, que se 

queratiniza con gránulos queratohialinos. El pliegue proX.imal y el leCho._ungUeal no 

contribuyen a la placa ungueal. Unas estructuras iniJ:>:C?rtarlle's···de(·mé·~.cionar Son 

las redes de crestas del lecho ungueal, que no se disponen·. carric una red 

anastomosadas, como en otras áreas de la piel, sino en para1e1a:··de manera que 

en los cortes transversales, el limite dermo:-· epi~érmico es: aserrado , y en los 

longitudinales, plano. 8 
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111. Onicocriptosis 

a) Definición y Estadísticas 

La onicocriptosis o .. uña encarnada" es el resultado de la penetración del 

borde lateral de la lámina ungueal en los tejidos blandos que la rodean. 

En el servicio de dermatologla del Hospital Generaf dé. México O. D.; es una 

patol.ogia frecuente, representa el 2.5% de JaS; onicopatlas_;·- y anualmente se 

atienden 50 pacientes con este trastorno. Eri •. estadlsticas del Centro 

Dermatológico Pascua, reportan que los ~s~s d~. onicOc.rÍptosis corresponden al 

8º/o de las consultas dermatológicas que req~ieren.intervención quirúrgica. •2 

b) Epidemiologla 

Afecta con mayor _ frecuencia pacientes del sexo masculino con 
, - . . : 

proporciones ~~p~rt~~~-s - hasta --~::1· ,~·-~~~ .s.il_i.·e_f!lbargo· ~r' .nuestro servicio esta 

relación se invierte encontr~ndo:se m~s frec~entemente en mujeres (2:1). (Flores-
•-•-r -=-<.o_" 

Santos NJ. Onicopatlás en· el t-1ospital Generál de. México. Tesis de Post-grado en 

Dermatologla, 1989) . 

Es más frecuerite '---~ e'.ñtre, el." segund~_· y." te'r_-ceL: decenio_ de la vida; 

encontrándose más afectSdo.el prir:ner dedo s':Jbíe todo .de los pies. ·2 •1º 

24 



c) Clasificación. 

La onicocriptosis se puede clasificar según el aspecto clinico en: 

Estadio 1: siendo aquella uña que sólo presenta dolor y edema. y que 

responde al tratamiento con anti-inflamatorios. 

Estadio 11: aquella que presenta infección con exudado. cuyo tratamiento 

es el drenaje y lavado vigoroso de la zona purulenta . 

Estadio 111 : se apre<.;ia hipertrofia de la pared lateraf y el tratamiento ideal 

es el quirúrgico en cualquiera de sus modalidades.4
•
9 

d) Etiologia. 

Se conocen múltiples .factores "predisponentes entre los que se encuentran 

los ortopédicos como: el pie plano. pie cavo. escoliosis. artrosis y el pie equino. 

Otros son los trastornos ungueales como: los ocasionados por la psoriasis, los 

traumatismos. principalmente ocasionados por deportes y de estos el fútbol. las 

exostosis subungueal. las uñas convexas, calzada inadecuado; mala técnica en el 

corte de uñas y la hiperhidrosis. Otras causas son las neoplasias subungueales y 

la obesidad. 3 • 
4

' 9 
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IV. Tratamiento. 

El manejo de la onicocriptosis constituye un reto, ya que el tratamiento 

suele ser complejo, frustrante y prolongado. 

Los tratamientos se pueden dividir en dos gr~nde~. grup<?~=:: l~s q~e se 

realizan directamente sobre la uña como son: la-aVÚlsión con1P10tá- de la uña, la 
.- . . 

avulsión parcial de los borde laterales de la ~is~~\Q mat~i~~~~om~~ :y"'·avulsión con 

lásE!r. La matricectomfa se puede realizar· c6'~b'f~ad0 .. \·~~n': '~i~~Í~ófú¡~~ra-ción, 
fenolización ( 70 y 88% ), o aplicación de hidróxiáó de S'~di()'.,1 ~~%~ 1 , ,_ 

~ . - '' - ,, "' -

El otro grupo de tratamiento incluye la correcCiÓn d~(J~~-¡·~e;}(d~~··bí~~~~~:.'o plastia 
, .. _;;;¡'···-·:· _,, .. ·,, .. ;' ·-· - • . . 

periungueal de Dubois, también conocido como-·pia~ti,;, -cie:·ci_0~(;'3_r9-a)'3 ~uál tiene 

un indice de recurrencia de 1.33°/o, a un a~o d·~ s·~~~-i~i:~·r:;¡~:~:.i:2 
,,_ ,--.. :• ..... ·.--· _:; 

De todas estas técnicas las q~~ ti-a'~; d~~~~t·~-~~·:.:~~~~ ~.;ri~~'.-·1.rldice de 

recurrencia _son: la matricectomta parciSI con eleCÍf~f~1g'~~a~i6·n --~,·~ :~~~-ricectOmra 

parci~I con fenolización de Ja matriz, la~ .. ~ual~S _Ü~~~-~~-~~: ~~~~-~~: Se:g·ú~ -¡;~~-:~-ife~erltes 
series,7

•
8

•
9

•
11

•
12 hasta un 70 - 98o/o de ef8ctividad.}~·13•1.4 -

Sin embargo -no se cuentan- con datos confiables en cuanto a la morbilidad de 

estos procedimientos quirúrgicos ~ 
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La matricectomía es fa destrucción o eliminación de la matriz de la una fo 

que evita que la placa ungueal vuelva a crecer .. Se conocen dos tipos de 

matricectomia: la parcial y la total. 

La matricectomia total ~li~~na par·c~~Pl.eto la ma~~-iz ungueal Y.~e destruye 

la capacidad de la unidad ungu~al para formaruri·.~ úña~ . 

La matricectomla parcial eS la d.e~Í~~C::éiÓn.~.·e.:1~ p~·~<?ió~ ~ateral eXt:erna de la 

uña. Se extirpa la zona a través de ún cC:.ri<,;'iC:mglt'Ji:linal ys.obre el 1ei::ho quirúrgico 

se puede aplicar un procedirrl·i·~·lito · -~~~i;~~¡¿ci; -~~h~Íti~~", ~~ .. es_t~ zOna, de tal 

manera que se evite la regen~~a~·¡~¡, de ·1~= :~~·~;~: s·· · 

El procedimiento destr~cii~~·::·s~-----~-~~-d~:·:.r~~-;izar. cC:~-:e:;;~ct~~túiQ:~rB~ión· o con 

sustancias químicas. Cuarld~:/~~ :~.s~:~gé_::I~ ~i~~tf6fulgu~~:~i~~-~~~rri~ ¿~~Cedimiento 
complementario, esta se . r~~ni~_ ~:·~~~. ~I _~ H~~e~lór·» 'e~. ·'·~o~'~í~~~~-'.· ~~ja -~ ~on una 

' ' • ' ' ' ' _" V '--~·- '~ • '• • • "• ·~, • '>' ' •." O ,. • -,_ •":e-• C • ",' 

intensidad de 70. ESte procedimiento ti0ne el inconveniente.,de producir grandes 

zonas de necrosis que ocaSio·~·á·~~·'.\Jn·. i~!;~~o .·i~P-~rt~rl:~ en lá 'Cicatfiz~ción y 

aumentan el riesgo de infección.locai'.~. 

El fenal o ácido carbónic6-'"-~s .un ~~;~~t.;¡{ i~C~t~~~. u~ec Pc?t~~i~-~~-~ii-~t~ri~ante y 

antiséptico (bactericida y fungicida) y se . s~b~ que _-pr~dJc'3' necrósis por 

desnaturalización de las protefnaS. ~·~'.i·16~~1.1a, 

Se uso por primera vez-~~~º adyt.i,:,ante en·¡ª. matÍ'"icect~~;~- Parcial~~ ·1945 por 
. - . . - " . 

Boll. En su descripción original de la técnica, utilizaba fenol al ,8.8%, lo aplicaba con 

un hisopo después de hacer curetaje a la zona extirpada de la matriz y finalmente 

neutralizaba el fenal con alcohol al 70º/o. 10 
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A través del tiempo esta técnica ha demostrado gran facilidad para su 

realización. baja morbilidad, bajos indices de infección y una recurrencia del 2º/o. 

La única contraindicación de esta técnica es la enfermedad vascular del pie. 

principalmente la insuficiencia arterial. Contraindicaciones relativas son: el uso en 

el embarazo o en niños menores de 6 años. Al igual que en algunos casos con 

gran hipertrofia de tejidos blandos. 10 

Es bien conocido que el fenal puede producir irritación dérmica, que se 

absorbe rápidamente a través de la piel y puede provocar toxicidad del sistema 

nervioso (tremar, convulsiones y fluctuaciones de la temperatura), 

cardiovasculares (arritmies), renales (insuficiencia rena,I aguda) y eventualmente la 

muerte. sin embargo esto depende d_e la· concentr~~::,ión y la extensión de Ja 

superficie en donde se aplica. 

No existe reportada ninguna -~omplicación sistémiCa por el uso del fenal al 88o/o en 

una matricectomia.10
•
15 
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B. ESTUDIO CLINICO 

l. Planteamiento del problema y justificación 

La onicocriptasis, una de las dermatosis más incapacitantes, es una 

enfermedad de etiología multifactorial y crónica. 

Si bien. se han propuesto para su tratamiento diversos procedimientos, los más 

efectivos son la matricectomta parcial con electrofulguración o con fenolización de 

la matriz. con recidivas reportadas de O - 25°/o, a 24 y 36 meses de seguimiento. 

Cabe mencionar que la mayoria de los estudios no reportan que técnica cuenta 

con un menor índice de morbil~dad, ni comparan el tiempo de cicatrizaciéJ:n; 

Es por ello que se prop._;so el,sigúiente est.:idio con el fin de conoc.;r cuél de 

estas técnicas_ p~oP~~ci~,~a ,I~ m~s. ráPida ci~a"trización. con el menor tiempo de 

conval 

a).- Primari~s:·-

Comparar el tiempo· de cicatrización {en días) entre la técnica de 

matricectomhi Parcial -con electrofulguración y la técnica con fenolización al 88°/o. 

en paciente~ c~n-.~'"'!!COC?.~ipto!='i~ •. ~.on ur:- seguimiento" a 28 dias. 

C,onocer y ,comP~rar !ª f~ecuencia de coagulación. inflamación (color y 

edema •. dolor y calor), infecciones, limitación funcional , pérdida de días laborales, 

uñas distróficas y quistes.de inc!usión. en el postoperatorio inmediato y mediato. 

entre estas dos técnicas. 

1TE,~lS CO'N 
¡<'ll:\,1' 

~ .... ::~::--~--
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b).- Secundarios: 

1.- Conocer las edades más frecuentes de presentación de la 

onicocriptosis. 

2.- Conocer el género más frecuentemente afectado. 

3.- Conocer el estadio de onicocriptosis más f~ecuente en cada grupo. 

4.- Conocer la topografla más frecuente en cada grupo·~ 

5.- Conocer los factores de riego más comunes. 

6.- Conocer la mejoria al dia 28, a criterio del paciente. 

7.- Conocer el porcentaje de recurrencias a los 12 meses del tratamiento. 

111.- Material y método 

a).- Diseño y duración. 

E~ ~"- en~ayo _<?linic~ control~d~. abiert~. longitudinal y aleatorizado. 

Con un seguimiento a 28 días. 

b).- Población y muestra:· 

Se eligieron a pacientes de cualquier edad, ambulatorios que acudieron o - _-. ,· . . 
se referían ;,; Ja consulta e.Xt.:.rna del servicio de dermatología del Hospital Gen.;,ral 

de México O.O., q':le--cui'nplian con los criterios· de selección ... 

En el cálculo y tamaño.de Ja muestra se dió un alfa de .050 a dos colas, con un 

poder de .80. Los páci~ntes fueron asignados a dos grupos de tratamiento, en el 

grupo 1 se rea,iZ~. 'mati-icectOmra parcial con electrofulguración como procedimiento 

complementario y se estimó un tiempo de 21 días a la cicatrización. En el grupo 11 

se realizó matricectomia parcial con fenqlización al 88o/o como procedimiento 
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complementario, estimándose un tiempo a la cicatrización de 14 días. con una 

desviación estándar de 7. 

c).- Criterios de inclusión: 

Todos los pacientes· que acudieron a la co~sulta externa de dermatologfa 

del HGM, sin importar .edad y 'sexo,· con. diagnóstico clfnico de onicocriptosis en 

cualquier estadio"; .. · ~~-:·:~~~-~'.iq
0

~i~r .· Íié~Po .· d~-, ·.-i~o.i~6!6~: s.i':l- irTiportar terapéutica 

previa. En caso d~ ··6¿~s~/~o~· infécci·Ó_n ~··, m~~-~OtO -.d·~ la Primera consulta se les 

dio manejo con'_.:~~nti·h:~~Ú~os -:6ral~s y_ -t~p-i~~s., h-~~t~· ·Ja resolución del proceso 

séptico. 

Pacientes que aceptaron particiPar y firmaron la carta de consentimiento . 

(Anexo1). 

d).- Criterios de exclusión: 

Se excluyeron a los pacientes con alguna alteración vascular medida por 

el llenado capilar y cambios de temperatura en los miembros. ·Trastornos de la 

coagulación. pacientes con infección aguda. reacción alérgica conocida ~I fenol. 

pacientes con VIH positivo, embarazo. diabetes y tratamientos con 

inmunosupresores. 

1'ES1S CON 1 
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e) Criterios de suspensión: 

Todos los pacientes que no conserven una adherencia adecuada a las 

recomendaci~nes dadas al esquema terapéutico post-quirúrgico. 

Todos los pacientes con presentación de efectos adversos durante el 

procedimiento como alteraciones vasculares o alergia al fenal. 

f) Variables primarias: 

Se comparó el tiempo de cicatrización, el cual se midió por medio de la 

observación de la herida abierta o cerrada al dia de corte. 

Se valoró la coagulación (por la presencia o no de sangrado) en el post-operatorio 

inmediato, la inflamación (color y edema, y dolor y calor). Ademés de la infección 

(en cuanto al % en cada grU_PO; por el ".'mpleo de antibiótica· tópi.co Y, sistémico) . 

También se valoró la limi~ació~'!u",,~;cinal, I~ P,érdida. de, dl~s ·laborales; las uñas 

distróficas y quistes de inclusión: 

Estas variables.se· m.idie~ori·.~e ~c:mna inm.:.diata( ·postoperatoria), a las 24 h, ·7. 14, 

21, y 28 días. 

g) 
~: .. _:_ - '._ ; - .-· 

Se valoró la edad, género, estadio, topografía, factores de riesgo y la 

mejoría referid~_ por. el ~'aci~-~~e- (t-~tal, pa~cial. o ~Íng~·na); .·así como I~ recu.rre~cia 
de los stntOmaS o aParición d0 espicula a Jos 3 ,6, y 12.nleses. 
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h) Análisis: 

Se emplearon estadlsticas analfticas para 2 grupos independientes. 

Las variables continuas se analizaron por medio de la t student y las variables 

dicótomas por medio de chi-cuadrada, tomando un alfa de 0.05 y beta de 20%. 

Las variables demográficas, se analizaron por estadisticas descriptivas con 

medidas de tendencia central y de dispersión. 

i).- Procedimientos: 

Los pacientes que fueron elegibles se asignaron de forma aleatoria (por 

rifa} a uno de los siguientes esquemas: 

GRUPO I: posterior a asepsia-- y "antisepsia de la región;· "se realizó' bloqueo 
' " ., . ; -

troncular con xilocaina simple al 2% y aplicación de torríiqUetiá en l-egión proximal 

del dedo afectado, se ·disecó el repliegue proximal v.E.i.'1echo.u·.,~~e~{del lado 

afectado con separador de septum nasal, se procedió al . corte __ longitudinal de la 

uña hasta la matriz y posteriormente se separó el f,..;gm~ntC:· d~Q .. :chO~ ·~uego se 

realizó una incisión siguiendo el pliegue lateral de la zona er:aCl~~~dá'~ ··1~VSnt8ndo 

un colgajo de espesor total que permitió visualizar la ~.~iriz;~'u·ngütiái antes· de su 
-.- -· 

extirpación lateral. Se extirpó la matriz y se elect~~fuJgU·~~ , ~~~~ .. ~n ._aparato 

Hyfrecator en modalidad baja con una intensidad de 70~_< 

Finalmente se retiró el torniquete y se aplicó corr:ip~esa d!=:·gasa_·~_stérit.- Ja cuál fue 

retirada a las 24h del procedimiento. 

GRUPO 11: posterior a asepsia y antisepsia de la región, se realizó bloqueo 

troncular del dedo afectado con xiloca!na simple al 2% y se aplicó torniquete en 

región proximal del dedo afectado, se disecó el repliegue proximal y el lecho 

TESJS r.nr,CJ 
nfi.T,. , ,¡ ~·T?N, 
tl.t\1'.c. ·: . . -·~ ..:::__:. .... -·--------· -~ .... ' 
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ungueal del lado afectado con separador de septum nasal. cortando 

longitudinalmente la uña hasta la matriz y separándola. 

Luego se realizó una incisión siguiendo el pliegue lateral de la zona enclavada. 

levantando un colgajo de espesor total que permitió visualizar la. matriz ungueal 

antes de su extirpación lateral; se extirpó la matriz y se sep~rÓ el ··campo 

peñectamente. posteriormente se aplicó fenal al 88°/o con un hiSoPO:-fricciorlando 

de forma vigorosa. durante 2 - 3 minutos, sobre el ·cuerpa· late~~/;:~~rO~i-~al. de' la 

matriz; posteriormente se retiró torniquete y se aplicó compres~ --~~:·.~,~~~·,.~~ié~i~~ la 

cuál fue retirada a las 24h del procedimiento. 

Los datos se registraron en hojas de historia clinica diSénBc:iáS:'~X-prOfeso. 

para este estudio, en donde se marcó sobre un esque~~-~::~'I ~¿~9~~ :de·· Uñas 

afectadas. la zona más dañada. Además se utilizó Uná.-_h~j~· .éSpeCial para el 

registro de la evolución (ANEXO 2 y 3). 

Además_ se tomaron controles iconográficos en 1.a ~isita g. 1 ~ 2, 3. 4. 

El estudio fue sometido al comité de ética e investigación, el cuál fue aprobado 

completamente para su realización. 

TESIS ('rH.J J 
VALLA lX:C: : ..... d.t.iEN 1 
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IV.- RESULTADOS: 

a) Tamaño de la muestra: 

En total se incluyeron 24 casos de onicacriptosis. en 20 pacientes; Grupo 1 

(matricectomfa parcial con electrofulguración) y grupo 11 (matricectomía parcial con 

fenolización). 12 casos fueron asignados al grupo 1y12 al grupo 11. 

b) Edad: 

El grupo l. tuvo un promedio de edad de 27 años, con desviación estándar 

(DE) de 14 años y un rango de 16 a 35 años. 

El grupo 11, tuvo un promedio de edad.de 22 años (DE: 6) y un rango de 15 a 56 

años. 

c) Género: 

Los pacientes del, grupo I, fueron 8 (66.6%) femeninos y 4 (33.3%) 

masculinos. Los pacientes del grupo 11, fueron 6 (50%) pacientes femeninos y 6 

(50%} pacientes masculinos. 

Gráfico 1 

Género 

10 ., 
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<..> 

o 
Femenino Masculino 

rmElectrofulgu_í:acfó-,,_ ... o Fenolización 
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d) Estadio 

En el grupo de la electrofulguración, fueron 3 (25%) pacientes con estadio 

1, g (75%) con estadio 11, y no hubo ninguno con estadio 111 • En el grupo de la 

fenolización fueron 6 (50%) con estadio 1, 5 (42%) con estadio 11, y 1 (8.3%) con 

estadio 111. 

Grjfica2 

ESTADIO 
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5 

o 
ESTADIO 1 ESTADIO 11 ESTADIO 111 

D Electrofulguración • Fenolizac16n 

e) Topografla 

En el grupo I, fueron 7 (58.3%) afectados del primer artejo del pie derecho, 

5 (41.6%) del primer artejo del pie izquierdo. En el grupo 11, fueron 8 (66.6%) los 

afectados del primer artejo del pie derecho y 4 (33.3%) con afección del primer 

artejo del pie izquierdo. 

Gr.lfica 3 

TOPOGRAFIA 

Pie derecho Pie izqueirdo 
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En el grupo l. se encontraron 2 (16.6%) pacientes con afección del pliegue de 

forma bilateral, 6 (50o/o) con afección del pliegue externo y 4 (33.3%) con afección 

del pliegue interno. En el grupo 11, se encontraron 7 (58.3%) con afección del 

pliegue de forma bilateral, 2 (16.6%) con el pliegue externo y 3 (25%) con afección 

del pliegue interno. 

Gráfica 4 

AFECCION DE PLIEGUES 

'Jldlb 
Electrocautereo Fenol 

· o Afección bilateral •Afección piie9Ue ~,¡t-;~c,-1 ¡ 
oAfección pliegue interno ·-· ·-·-----:-.---=--·==·- _____ J 

f) Factores de riesgo 

En el grupo I, 2 (16.6%) pacientes presentaban con defectos ortopédicos, 

8 (66.6%) pacientes realizaban un deporte y 4 (33.3%) no tenian ningún factor de 

riesgo. En el grupo 11, 4· (33.3%) pacientes presentaban defectos ortopédico, 

6(50%) realizaban un deporte y 4(33.3%) no tenian. ningún factor de riesgo. 

rr~--· ~.:--
~.t~L~-- ~1 i:. 0J.·~.-.JEl~ 
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Grjlica 5 

Factores de riesgo 
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Para el grupo 1, el número de dfas promedio para la cicatrización total fue 

de 27.5 días, (DE: 9.75). Siendo para el grupo 11, de 23.9 (DE:11.3) días. 

b) Coagulación 

En el grupo 1, 7 (58.3%) presentaron coagulación inmediata. Y en el grupo 

11, 9 (75%) presentaron coagulación inmediata. 

Esta variable entre los dos grupos fue estadfsticamente sigliificativa a favor de 

grupo de la fenolización (Z=.88). 



e) Inflamación 

Se agruparon los signos de severidad de Ja inflamación : (color y edema). 

siendo Ja máxima calificación 6. 

Encontrándose que el grupo de la fenolización tuvo una menor severidad al dia 

21, estadfsticamente significativa. 
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En cuanto al dolor, se tiene que el grupo 11 presentó menos dolor, siendo 

estadisticamente significativa la diferencia al dta 14 . 

Cabe señalar que en ambos grupos el tipo de dolor documentado fue el de tipo 

punzante. 

GrjJica 7 
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14 

Oías 

21 28 

En cuanto al calor, solo se presentó en el grupo 11, en el primer dia y con en 

un 33% de los pacientes. 
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Del total de los 24 pacientes 13 (54.2%•) presentaron como complicación 

una infección local en el sitio de cirugfa a partir de la primer semana del 

tratamiento quirúrgico. 

d).- Tratamiento antibiótico tópico 

Al comparar eÍ uso de antibióticos tópicos entre ambos grupos se vió que 

en el grupo I, fueron 4 (33.3%) pacientes y del grupo-11 1 (8.3%) p.acientes. Siendo 

estadísticamente favorable para el grupo de la fenolización. (Z= .14). 

Al comparar los dias de administración tópica. s0 Íu~~· para ~1-grupo 1, un 

promedio de 18 días (DE= 7.8) y rango de 7-28 días. P;,.ra:~:_~Y-9rupo 11, se tuvo 

una media de 28 días en todos los casos. Esta variable ·fue estadísticamente 

significativa para el grupo 1 (Z= .15). 

e).- Tratamiento antibiótico sistémico 

En cuanto al número de pacientes que . requirieron tomar antibiótico 

sistémico y tópico tenemos que en el grupo I, fÚer':'n 5_ (41%) y en el grupo 11, 

fueron 3 (25º/o) pacientes. Esta variabl~ fue_ esta~isti~mente significativa 

favorable para el grupo 11 (Z= .05). 

En cuanto al número de dlas de-ingesta, tenemos,_e"n el grupo l. una media de 

9.2 días (DE= 3.4) y rango de 7 -15 días. En el grupo 11, tuvimos una media de 

9.5 días(DE= 2) y rango de 10 -_ 14 días. Esta variable no fue estadísticamente 

significativa. 
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f) Tratamiento analgésico 

En el grupo 1, 8 (66.6%) pacientes requirieron analgésico y en el grupo 11, 

6 (50%) pacientes. -Siendo ·estadlsticamente significativo a favor del grupo 11 

(Z=.04). 

En cuantO al nám~ro-de-dí3s de ingesta. tenemos en el grupo l. un~ media . . . 
' -· .-.··-:. ' , 

de 8.6 (DE::10.9) y un rango de 1 -'28 días. En el grupÓU, tenemos una media de 

4.8 (DE: 2.8f .. y ra~goc de 1 - 7 dlas. Siendo e~tadlsticamente significativa 

favorable para el grup6 11 (t,; 1.16) . . - .. '. ··.· . 

g) Pérdida de.días laborales 

En'e1·:dru~o 1; d;. sus 9 pacientes con empleo, 4 (44:4%).:reportaron 

pérdida~ el~ dl~s1'3borales, ~on una m~~ia de 2 días pe;didos y una DE (1.8). Para 

el grupo 11 de<~u.i 8 paci~~tes con empleo, 4 (50%) ~epo~~ro~ p~rdicl'3s de dlas 

laborables, con una ~edia de 3 día:. pei~idosy.¿ná de~vi~ciÓn ~~tándar de 1.6 
' ~- - : :--o" -~ - . _--:; __ - ,- -... :~· .' --'.- '._ .. ": .. -,_ 

dlas. Esta.Variatile ~~-f~·~_-.e~!a~í~t~~!11en~é :sig~~:t!_éativa p:ar~_ ning''?n de·r_~_s dos 
-·---

grupos. 

h) Mejorla según paciente 

-En el gru-po 1,.-7 (58.3%) pacientes refirieron meJorla total, mientras que 

mejorla parcial la refirieron sólo 5 (41.6%) pacientes. En el grupo 11 fueron 8 

(66.6%) pacie_ntes con mejorla total y 4 (33.3%) con mejoría parcial. Esta variable 

no fue estadísticamente favorable para ninguno de Jos dos grupos. 

TESIC:: 
FAL.- . "J í 

--· ----~.J 
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i) Complicaciones 

En ninguno de los grupos se presentó limitación funcional, uñas distróficas 

ni quistes de inclusión a Jos 28 dias del corte. 

Sin embargo durante los primeros 3 meses de seguimiento, en el grupo 1 

(han concluido 7 pacientes), de estos el 100% presento uñas distrófica. En el 

grupo 11 (han concluido 6 pacientes), de los cuales 2 (16%>) han presentado uña 

distrófica. 

j) Recaídas 

Hasta el momento del corte del presente trabajo, no se hablan reportado 

recidivas. 
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V.- CONCLUSIONES: 

l. En el 2002, se atendieron en el servicio de dermatologla del Hospital 

General de México O. D.. 50 onicocriptosis. representando el .So/o de la consulta 

de primera vez. 

11. Se observó que la cicatrización se completó·: más rápidamente y en un .. . . . . . 

mayor número de paci0nt~s en. el Qrupo del fenoL :- ~in emb~rgo; I~ diteren~iá entre 

ambo~ grupos no · tU~ ~stadist~ca~ente siQnificativa, 16 cUá~- ~~-· -~:~~-~-~--j~~tifiCa~ por 

el hecho de! qu-~ . ¡a · m~-~~·:~~ ··no tuvo el suf'.iciente pod~-; P~.r~ derriOstrar esta 

diferencia. 

111. La, coagulación inmediata se observó hast~- en ··un .75°/o ·en el grupo 
-.- ·-· . -

tratad~ con f~~o-ÚZ~-~-iÓn de la matriz. - - . - ' 

IV. Con respecto a la inflamación. ~I relacio!lar.·:~fg·~"as y:_~i~t~m~s·-_dimos a 

conoce~_ ~ue _al dia 14 existe menor dolor ~ al_ ~!~,---~1 /_d~I- ,~-St~~!o_ exiSi:0 una 

disminuci,ón s~-gnificativa de Ja inflamación. am~~~~-f~~6~abl~-~--~~-~~::~·~- g~upo tratado 

con fenal. 

V. Del total de los 24 casos 13 (54.2%) presentaron.co,:¡:;ócomplicaciÓn una 

infección local en el sitio de cirugla a partir de la_-·.:Pri~ei-_·-~~~~;,-~:.-~~-{¡~~tamiento 
quirúrgico. 

'.. -. ·-·.:·-~·_:<~_. "'.'.:~.~/-_- ·-· ¡ : .:·. -

El grupo tratado con fenal requirió menor aplÍ.;,.ciÓ;~ tó~i.,.: y sistémica' de 

antibióticos comparado con el del grupo de la electrofulguración. 

VI. La pérdida de días laborales para ambos grupos fue de 3 a 4 días para 

ambos grupos. no siendo estadlsticamente significativa la diferencia. 



VII. Ninguno de los grupos presento limitación funcional, uñas distróficas 

ni quistes de inclusión, al corte de 28 días. 

VIII. En cuanto al grado de afección. en el grupa 1 predominó el estadio 11, 

mientras que en el grupo 11 predominó el estadio l. 

IX. El pie més afectado fue el derecho y en todos los casos el primer ortejo. 
·.,· .· 

X. En cuanto a la afección de los pliegues laterales vimos que en· el grupo 1, 

predomirló la afección del pliegue externo, mientras clue e~--~-.. ··~:~=¡;~··;:.~:~l~~~-~ec~íón 
·~.:~/;' 

fue bil:~ra~entro de los factores de riesgo, obseryamos ~úe?'en. ~·~~os grupos 

predominaran los deportes y de estos la prácti~·:·;.né~·:-.c~~·~·t~~t·~: .. f~·e :l~·,,d'~¡ fútboL 

Además, se reportaran otros coma Jos defectOs OrtOj)édiCOS.' Y· de éstOS. !Os más 

frecuentes fueron el pie plano y el hallux valgo. 

la 

mejoriatotal reportada por los pacient~s. ( Grnpo 1: 58.3;., 'y g'rupo 11: 66.6%). . . - - -- - --· 

XIII. Hasta. el momento del corte, del estudio, no existia recurrencia ·del 

padecimf~nta ·en nin-~:ú~~--~~·~~~~n.te. 

CONCLUSIÓN .; • ..:iAL 
L~s Í~~u-~.t~:d~-~-~:·d~·· nueStro es!~dia demuestran que la riiatricectomla con 

fenolizació~·-- ~ú~i. ~¿;~ . Jf~. Íi~mPo. de cicatrización rTienor, produce coa9ulación 

inmediáta.'def lecho· q'Ui~iirgico en_ Un mayor porcentaje de pacientes Jos cuales 
. ' ·; . _. -. ,' :,..... ' -

presenta~ ménor, gÍado .·de.- inflan:iBció':l, dolor y un menor indice de infección. 
- - ';. . - ' -- . ·; ~ 

Esto. represerlta para el paciente una menor morbilidad además de ser una 

técnica fácil y segura. 
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V.-ANEXOS 
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ANEXO l. 
Carta de información y consentimiento informado. 

Titulo del protocolo: "Estudio comparativo entre dos técnicas quirúrgicas efectivas en 
cuanto al post-operatorio inmediato y mediato para el tratamiento de la onicocriptosis en la 
población del servicio de dermatologla del Hospital General de México" 

~~~~~re~-------~-----~---_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-~s=-e_x_o_:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~~~~--~~~~~~-----
Nº de Expediente: ____________________________ _ 
Dirección: _______________________________ _ 
Teléfono: ___________ _ 

1.- NATURALEZA Y PROPÓSITO DE ESTE ESTUDIO: 

Le ha sido solicitado participar en este estudio para investigar la eficacia inmediata 

y mediata de un tratamiento. Es importante que usted lea y comprenda la información 

contenida en este consentimiento informado y se sienta en libertad de hacer preguntas 

que usted lo entiende completamente. 

El objetivo del presente estudio es comparar el tiempo de cicatrización ( en días) 

entre la técnica de matricectomia parcial con electrofulguración y la técnica con fenal al 

88º/o. en pacientes con diagnóstico de onicocriptosis, con un seguimiento a 28 dias._(con 

valoración al dla 1, 7, 14, 21y28 dlas). 

Conocer y comparar la frecuencia de dolor. sangrado. infecciones, limitación 

funcional, perdida laboral, uñas distróficas y quistes de inclusión e'n el postoperatorio 

inmediato y mediato entre estas dos técnicas. 

A usted le corresponderás al azar uno de los dos tratamientos_-Plant"eados, ambos 

tratamientos ya han sido utilizados en estudios previamente _--~Í'~ali~~-~~~ ~Y'~~ ha visto que 

puede ser una buena opción para el tratamiento de esta enfermedad. 

Debido a que este es un estudio de investigación, estos tratamientos estarán disponibles 

para Usted durante su participación en este estudio y no posteriormente. 
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2.- EXPLICACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS A SEGUIR. 

PROCEDIMIENTOS EXPERIMENTALES O TRATAMIENTOS. 

Usted estará de acuerdo en regresar a este hospital para las evaluaciones de Ja 

respuesta al tratamiento de acuerdo al siguiente esquema: 

Usted debe regresar para su evaluación en visitas periódica 

predeterminadas (día 1. 7, 14, 21 y 28, así como al 3, 6 y 12 meses posteriores al 

tratamiento). En estas visitas, se evaluará Ja cicatrización, por medio de la coagul~ción 

inmediata, la inflamación, fibroplasia y la remodelación de Ja uña. Además de evaluación 

del dolor, limitación funcional, perdida laboral, uñas distróficas y quistes de inclusión. Por 

medio del interrogatorio directo, además se tomarán fotograffas con cámara Reflex ( de 

frente a 50 cm, de las zonas afectadas del mismo y s.e registrará cuidadosamente la 

presencia de efectos adversos. 

DURACIÓN ESPERADA DEL ESTUDIO y NUMERO DE su.JETOS PARTICIPANTES. 

Usted será uno de los 24 pacientes a participar ~n este e~tudio: Su participación 

durará 4 semanas de seguimiento (inmediato y mediato). posteriormente 12 meses de 

seguimiento en periodos desde el 3ero. 6~ y· 12° ·mes posterior a tratamiento. 

3.- POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS. 

Basado en la experiencia de eventos adversos presentados en estudios realizados 

con estos tratamientos Usted puede presentar dolor tipo ardoroso o punzante. sangrados, 

infecciones. limitación funcional. uñas distróficas. quistes de Inclusión y perdidas 

laborales. En caso de presentar estos eventos o cualquier otro padecimiento durante el 

desarrollo del presente estudio debe informarlo a su médico el cual proporcionará la 

ayuda correspondiente para tratar la aparición del evento adverso . 

..------------ --·----. 
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4.- POSIBLES BENEFICIOS DEL ESTUDIO. 

Todos los tratamientos en estudio y cuidado médico que se requiere como parte 

de este estudio será proporcionado sin costo para Usted. La respuesta que puede obtener 

al tratamiento puede ser favorable y otras personas pueden, beneficiarse de las 

conclusiones finales de los resultados obtenidos de este estudio. Sin embargo es posible 

que Usted no obtenga beneficios directos de su participación en el estudio. 

5.- INTERRUPCION DEL ESTUDIO. 

Su médico puede separarlo del estudio sin su conse'1timiento ba"sado en su criterio 

para mejorar su atención médica o por falta de cUmplimi~nt~ ~on- el esquema del 

tratamiento. En caso de que lo decida Usted Puede abari~6~ar. el estudio solamente 

dando aviso a su n:ié.dic~ y exp~icando el motivo del· abandoíio del ~ismo. ya que su 

participación ·en el esÍudio ·es voluntaria. 

6.- DUDAS CON RESPECTO AL ESTUDIO. 

Sl:J f!_lé~icJ .-déb~~á ~~~~-~lve!r cUatquier c:Í~da con. respecto al estudio. sin embargo en 
- '·' -, -:· . .. . .·. 

caso de no er:iCOi-ifrarlO p-uede dirigirse·a la responsable.del mon-itoreo del mismo: 

Dra. Jvonne A·~~liaií~ M~·~d6za. 
MediCo-Adjt.:.rlt,~ d~1,~Se~id~: ~de· Derm_;;tologfa 

Hospital G~ne~~,--(J~-'Méxi~~,:--
- .,,- '"' 

Dr. BalmiS. N° 14~, Co~_onia Doctores. 

México. DF 

En Horario de Oficina: 

Tel y Fax: 55-78-73-90 

En Horario Fuera de horas de oficina: 

Tel: 044-55-54-36-86-05. 

f ~·.·· 
' . ='~T ri ···-·· ;· 
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7. COMPENSACIÓN. 

Si se presentará algún daño debido a su participación en este estudio, se le 

proporcionará atención médica sin costo alguno en la institución donde se llevó a cabo el 

estudio. No existe la disponibilidad de compensación financiera como salarios caídos, 

incapacidad o pago de medicamentos debido a eventos adversos presentados durante el 

estudio. Usted no renuncia a ninguno de sus derechos legales por firmar esta forma. 

8. CONFIDENCIALIDAD 

Todos los registros obtenidos mientras Usted. participa en eSte estudio estarán 

disponibles para los médicos y mo~itor~s ·~~~ P~~icl~.e~ e_ri e~te eSt'üd~o. 
Su identidad no será revelada excepto si esta· es reqUerÍda Je9atmente: LOs resultad0s de 

su tratamiento podrán publicarse co~ _fine~_-_-~ie~l;fic~~:· ~'.~J~ ·~Í e~i~~~~-~?-~ue :~u identidad 

no será revelada. 

He leido o han leído "para mi, la rriforiria'C-ióO"iirlteriormente"~deSCrit~ a-ntéS de formar 

esta forma de consentimierlto. Yo-· ~e teñid~·- la·_ ·oP~~~~~idaC/ ~~-.;~~~-g~ri~~/~~~Íquler duda 
: ·:' .- '·.' . -·' .. _--:,,: _ _. ....... ,;_:.'·.º_~·--_,: ': :·; ,_ . . ·':':·,--_.. 

con respecto a mi participacló~ en el estudio ·y he recibid0 respu'~sta"s'" que· han satisfecho 
---- . --:«: ., . '~ '. .· - __ , -~ ---,.--<. ·:- '·-. 

dichas preguntas. Si no participo o r:ne retiro __ d~ es~e .- estudio no s~ré penalizado y no 

renunciaré a ninguno de mis dereChos legales. ·Por lo tanto Yo acepto voluntariamente 

fonnar parte en este estudio. 

l lt~ T.:f!S!~ 
~ . . ' .. 
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He recibido una copia de este acuerdo de consentimiento informado. 

Nombre del paciente Firma Fecha 

Nombre del Investigador Firma Fecha 

Nombre del Testigo Firma Fecha 

Nombre del Testigo Firma Fecha 
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Anexo 2. 

HOPITAL GENERAL DE MÉXICO 
HISTORIA CLINICA 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

~l~~~RE: ______________ ~S~E~-x~o~,------------

g~l~~~~6º:~-... -E_L_E_F_O_N_O_: ____ .ACTIVIDAD DEPORTIVA:. _____ _ 

TOPOGRAFIA Y ESQUEMA : 

MORFOLOGÍA: 

EVOLUCIÓN: 

TRATAMIENTOS PREVIOS: 

EXAMEN GENRAL: TA: 
Enformcdades: 
Alérgicos: 
Transfusiones: 

DIAGNOSTJCO(ESTADIO): 

FC: 
Fracturas: 
Quirúrgicos: 

r--;;:::;:~r.===--s -=-,.., -f .. ' l'J!,ciJ, , (l~T 
·.:. 

•J..1/ 
--~- -
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An~xn 3., _____ _ 

HOJA DE SEGUIMIENTO: 

DiA ( SIGNOS Y SiNTOMASJ 

7" DiA (SIGNOS Y SÍNTOMAS) 

14" DIA (SIGNOS Y SÍNTOMAS) 

21 DÍA (SIGNOS Y SÍNTOMAS) 

28 DIA (SIGNOS Y SiNTOMAS) 
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ICONOGRAFIA: 

MATRICECTOMIA CON ELECTROFULGURACIÓN: 



MATRICECTOMIA CON FENOLIZACIÓN: 
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