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RESUMEN
Justificacion

La onvcocnptosus una de las dermatosis més mcapacntantes. es el resultado ‘de la
penetracion del borde lateral de la lamina ungueal en los tejidos blandos que Ia rodean
Esta enfermedad de euologia multxfactonal es crénica, afecta pnmord:almente al sexo
femenino con un predomlnlo de 2: 1 segun estadisticas del servicio de dermatologla. En
este servicio representa el 2.5% de las onicopatias, atendléndose aproxlmadamente 50'

consultas al afio.

Si bien, se han propuesto para su tratamiento diversos proced:muentos Ios més efechvos
son la matricectomia parcial con electrofulguracién o con fenolizacién de la magnz. con
recidivas reportadas de O - 25% , a 24 y 36 meses de seguimiento. ‘ T

El presente estudio tiene como objetivo principal comparar el tiempeo d_e cicatrizadlén. en
dias, entre estas dos técnicas.

Hipétesis

Hipétesis nula

La técnica de matricectomia parcial con - fenolizaciéh - en ,‘el tratamiento de la

onicocriptosis es menos eficaz por requenr més nempo para la c:ca!nzacuén, comparada

con la técnica de matricectomia parcnal con electrcfulguracnén. o
Hipdtesis alterna i :

La técnica de matricectomia parclal con fenol:zaclén

n el tratam:ento de Ia onucocnptosus

es mas eficaz por requerir. menos tlempo para Ia cicatrlzauén comparad con ia técnica

de matricectomia parcial con electrofulgurac:én . g
Objetivo primario g

- Comparar el tlempo de cucatnzaclén (en dlas) entre Ia técnica de matricectomia parcial

con electrofulguraciéon y la técnlca con fenol al 88% en pacientes con diagndstico de

onicocriptosis, con un seguumlento a 28 dias.




-Conocer y comparar el dolor, sangrado, infecciones, limitacion funcional, perdida laboral,
ufias distroficas y quistes de inclusion en el postoperatorio in‘rnedlatq vy mediato entre
estas dos técnicas. :

Objetivo secundario ]

-Conocer las caracteristicas demograficas de lo; pacirerntevsv‘covn onidoéﬁbtosis. conocer el
estadio en el que consultan la mayoria de los pacientes, éonocér lé btobografia mas
frecuente en los dos grupos, conocer los factores de riesgés més comaﬁmente asociados,
conocer el porcentaje de recurrencias a los 12 meses del tratamiento.

Disefio Ensayo clinico controlado, abierto, longitudinal y aleatorizado.

Poblacién y Muestra:

Pacientes de cualquier edad, ambulatorios que acudan o se refieran a la consulta externa
del servicio de dermatologia, que cumplan con los criterios de seleccidon. Se estimd un
tamario 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
cicatrizacion, el cual se hara por medio de las fases de la misma, alas 24h, a los 7, 14,
21 y 28 dias. Medir las complicaciones desde el punto de vista de tiempo, en inmediato
(de 0-24h) y mediato (25h a 28 dias) entre las dos técnicas de matricectomia. Variables
secundarias: Valoraciéon de mejoria por el paciente, a los 28 dias del tratamiento,
Porcentaje de recurrencia a los 12 meses de terminado el tratamiento.

Variable de sequridad: efectos adversos. . Variables demograficas: Edad en afios, género,

factores predisponentes..

Procedimientos: Grupo | : Se épliéaré 1a técnica quirdrgica de matricectomia parcial mas

electrofulguracion. Grupo - lI): Se ‘abylit’:'aré‘ la’ técnica - de matricectomia parcial mas

fenolizacion al 88%.

Aniilisis: La variable continuas se a'xhalizardﬁ con la prueba de 1 de student y chi- cuadrada.




A. MARCO TEORICO
I lntrodhcciénr

Las uﬁas de las manos y de los pies han permanecido en su lugar a lo largo
de ‘'un prolongado penodo evolutlvo Slrven como proteccion, contribuyen a la

: la capactdad prensnl Con frecuencia el significado funcional

precusu‘m del ta cto y

de la uﬁa se ha‘subordmado a consxderacnones cosmeéticas o estéticas y durante

mucho tlempo se ha gno ado el valor de las ufias como un reflejo del estado de

salud , de la nutnc:én a personalldad Ia ocupacnén y de trastornos sistémicos.
Las deform:dades de Ias uﬁas y de los tejidos que la rodean pueden dar

lugar a problemas médlcos o estétu:os. : y a” menudo requleren correccmn

quirargica. Esas deforrmda‘des tlenen dxversos factores causales como

infecciones, procesos inflamatorio traumatlsmos.

una de las

blandos que la’ rodean. Es una enfermedad crémca, que a cta oon

frecuencia el sexo femenino en. una proporcuSn de 2 1. Segun estédistlcas del
servicio de. dermatologia del Hospital General de México o. D;. en 1989,
represento el 2.5% de las onicopatias y en el afio 2002 se atendieron ' 50 casos
de este padecimiento. (Flores-Santos NJ. Onicopatias en el Hospital General de

México , Tesis de Postgrado en dermatologia,1989) .

10




En un estudio retrospectivo .realizado en el Centro Dérmétolégico Pascua,
constituyd el 8% de las consultas dermatolégicas que requirieron intervencion

quirargica. 2

Su etlologla es multlfactonal s:endc Ios mé mponan es ¢ 'u'stva dé &alzado

inadecuado, traumat} mo ocasnp ado_ po deportes efectos ortopédu:os 134

CUEl‘lta COI"I

cicatrizacion.7819.11,12;

técnica de matricectqml .con_fenol,:la.cual no ‘es reallzada en nuestro servicio

como un procedimiento de rutina .*




1. Generalidades dé las uias

El térmmo “unidad ungueal” se usa para describir la ufia y sus componentes
estructurales | circunvecinos. El tratamiento correcto de enfermedades vy
deformidades ungueales exigen una comprensién exhaustiva de la organizacion

estructural y'funcional de {a unidad ungueal.

a) Embnologia .

Los f némenos embnonanos comprendndos en el desarrollo de los

an’ en dlrecmén céfalo-caudal. Esto

este momento




Después de las 20 semanas, la matriz ungueal estad madura, con queratinizacion
tipo adulto que forma la placa ungueal. En  este momenio. se completa. la

formacion de la plécé “ungueal a medida que queda fija al lecho ungueal en su

borde distal. ®




b). Anatomia
La unidad l.inguéal esta co‘nsti’tuid_a: por los huesos faléngicos distales, la
porcién del ligamento ﬁhgueal. la placa y el lecho unguéél, el hiponiquio, la ‘matriz

ungueal, la lunula, los pliegues ungueales , la cuticula.

-Esqueleto: B
R La falange distal, esta compuesta por una zona céncava ventral, 1
la cual forma la fosa ungueal. La unidn interfalénéica distal forma una bisagra pdr
donde su une a la sinovial de la falange media.s 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 Iigaméntos. Estas estructuras &seas de la

falange permiten la insercion de los ligamentos Interéseos laterales que se unen,

protegiendo, los vasos que van al lecho ungueal.s




- Ligamentos;

Los ligamentos son el anterior; el posteridr y los tendones extensores.

El ligamento anterior fija el area del hiponiquio a la falange distal .

El ligamento posterior se encuent@ ubicadc; en la interfase proximal entre
el pliegue ungueal y hueso. : : : ‘

La insercién del  tendon : ehénssf esta'én la base de la matriz unguéal.
alrededor de 2 - 3 mm en posicién dis'tal“_é Ia articulacién interfaldngica distal o 12

mm en posicién proximal a la cuticula. §

- Placa ungueai:

La placa unqueal es el componen mayor de la umdad ungueal. Una placa

ungueal saludable es una estructura traslucxda. rectangular ; convexa y

uniformemente dura en posicidn dorsal que reposa en la porcnén dxstal del dedo v

se extiende hasta después del borde libre del dedo se encuentra bo deada por los

pliegues ungueales lateral y proxnmal. El grosor mayor de ‘la: placa* ungueal se

encuentra en el borde distal y se encuentra en relaclén dlrect

La placa ungueal yace sobre el Iecho ungueal
vascularlzada El Iecho ungueal esta’ bordeado en % r
lanula,’ y dlstalmente por el hxpomqu:o Los rebordes de la superf‘c:e epldérrmca

tienen mterdngutactones que adosan la placa ungueal al lecho ungueaL




El hiponiquio esta rodeado por el Iecho ungueal en posicion proximal y por
el surco distal en la dnstal EI hlpOnIQUlO tlene un segmento Ilamado cuerno de la

planta” que actua como una barrera a prueba de agua. ewtando la entrada de

mncroorgamsmos por deba;o de la placa ungueal.

se observa en todas las unas.

La cuticula tiene su origen en el margeﬁ distal del bliégue proximal y se

extiende a los pliegues ungueales laterales. !5




ESQUEMAS:

fpomamn  Cuticld | oo,
. Placa ungueal

.. Banda amcordatmen

- Lecno ungunat

Jue unguaal literal

Plngue ungueal proxmat

Eponiaue
N
- o L Cuticuts Paca
e gue proxemal D techa 7 Banda orecodernuca
N 3 fCunmno e plantar
Matnz \ z Hiponme

Surco wstat

tinamento antenor

7
Tendon extensar

Ligsmento postenor
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VASCULARIZACION:
' * Arterias:

El lecho ungueal esta irrigado por vasos sanguineos de pequefo calibre,
resultado de anastomosis antero-posteriores procedentes de las dos arterias
digitales que pasan por las caras laterales de los dedos, ramificandose a nivel de
la articulacion interfalangica terminal. A - nivel de los pulpejos existen
comunicaciones arterio-venosas denominadas glomus. EIl lecho ungueal contiene
de 93 a 501 glomus por cm?- Estas estructuras son importantes en la regulacién

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

frio. Estas comu_nicaciones permiten que la sangre circule hacia el extremo del
pulpejo del dedo y regrese luego hacia el area de ia matriz ungueal. Asi»,-la base
del lecho ungueal y las células de la matriz son capaces de recibir una irrigacién
sanguinea doble. (Flores-Santos NJ. Onicopatias en el Hospital General de

México. Tesis de Post-grado,1989) .




*Venas:
El drenaje venoso del dedo esta dado por un sistema superficial y profundo.
E! drenaje profundo lo proporcionan las venas suplementarias y para el superficial

existen las venas digitales dorsales y plantares.

*Linfaticos :
Los vasos linfaticos son numerosos y se localizan en el lecho de la ufa, los

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




INERVACION:

El dedo y la unidad ungueal tienen un abundante componente neural,
crucial para la sensibilidad tactil det dedo. La unidad ungueal esta inervada por el
nervio digital lateral localizado a ambos lados del dedo, sus ramas dorsal y
ventral, estan distribuidas de una manera proximal y distal a lo largo de este. La

distribuciéon neural en el dedo es paralela a la via vascular .




c) Fisiologia y Bioquimica:

Crecimiento:

Las células pseudobasaloides de la matriz pierden sus nucleos, se aplanan,
se cornifican y se adhieren a 'la Iéminé ungueal sdlida ya formada. El indice de

crecimiento esta dado por el indlce de recambio de las células de la matriz; no asi

el espesor o grosor que esté .dado ‘por la cantidad de células germmatlvas
presentes en la matriz. © ...

Las ufias de las manos crecen contlnuamente. de 0.1 a .15 mm diarios (3 mm por
mes), mientras que ‘las de los pies lo hacen mas lentamente. Es declr que ila
renovacion total de Ia uné'uﬁa de la mano tardara unos 6 meses y la del primer
dedo del pie unraﬁro © mas. El crecimiento de la uha es inﬂuenciado po‘rvdiversos
factores: la temperatura, edad, sexo, estado de nutricién y de salud, trauﬁéiismos
y embarazo.

Regeneracnén' s : IR

La remo én de la lamina ungueal parece acelerar el cre mlento de una

nueva Iémma ungueal. La avulsion de  la Iémlna ungueal produce un érea

denudada en,la cual se

|erde la epidermis del lecho ungueal e h uio, que es

restaurada’ 'por IenQUetas mlgratonas que provnenen de a epldermxs normal

subyacente. La matnz sufre escaso dafo, perdlendo solo sus capas mas
superﬁciéles, por lo que no se pierde tiempo en la contmuacnén de la formacién de

la placa ungueal.




Caracteristicas fisicas y quimicas propias:

La dureza y la -resistencia de la ufia estan aseguradas. por. diferentes
factores: 1) alto contenido de azufre en forma de cistina; 2) escaso contenndo de
agua; 3) onentac:én de los filamentos: paralelos a la superﬁcne y en éngulo recto

con .el- eje de crecimiento; 4) engrosamlento de:: Ia brana celul r.de los

queratmocxtos (mas del doble) y 5) estructuras de union intercelulares altamente

desarrolladas. =

Desde eI punto de vtsta bloqulmlco el»prlncxpal componente dela lémma‘ungueal

b ndantes.

el responsable de la dureza de la uﬁ

en cnstales de h|drox|apa

: El contemdo de’ agu: ‘re uvido' ‘alrededbr del

18%, pero varia dlrectamente con Ia ocupamén de Ia persona y Ia humedad del

ambiente e |nversamente con la edad 7




d) Histologia de ia ufia.

La placa ungueal se compone de células queratinizadas. Se originan en la
epidermis gruesa de la matriz ungueal, y se queratinizan 'sin formacfén de granulos
de queratohialina. E! pliegue ungueal proximal genera la: ct'i’ticyuylé. due se

queratiniza con granulos queratohialinos: £ phegue proxlmal y el Iecho ungueal no

contribuyen a la placa ungueal. Unas estructuras lmportantes de mencmnar son

las redes de crestas del lecho ungueal que no se dlsponen co o ‘una red

anastomosadas, como en otras éreas de la plel smo en paralelo. de manera que‘
en los cortes transversales el Iimlte dermo— epldérmlco ‘es aserrado N y en los

longltudmales. plano.




II. Onicocriptosis

a) Definicion y Estadisticas

La onicocriptosis o “ufia encarnada” es el‘ resqltadb ae la penetracién del
borde iateral de la lamina ungueal en los tejidos blaﬁdos ‘que'la rodeén. .

En el servicio de dermatologia del. Hospital Gen'ral de Méxlco O D.; es una

patologia frecuente, representa el 2.5% de las onb opatIas‘ y anualmente se

atienden 650 pacientes con este trastorn estadlsttcas del Centro

Dermatoldgico Pascua, reportan que los casos de omcoc ptosns corresponden al

8% de las consultas dermatoléglcas que requneren lntervencnén qulrurglca.

b) prdemlologla

“_pacientes del sexo masculino con

Afecta con mayor; frecuénci

proporciones reportadas hasta 3 10 sin embargo en nuestro “servicio esta

relacion se in lerte : e mas frecuentemente en mu;eres (2 1) (Flores-
Santos NJ. Onlcopatlas en el Hospital General derMéx [ e§ts de Ppsi;—grado en
Dermatologla 1 98 " "
la vida;

encontrandose més afectado el prlmer dedo sobre todo de los pies. 21°




c) Clasificacion.

La onicocriptosis se puede clasificar segun el aspecto clinico en:

Estadio I: siendo aquella uiia que sélo presenta  dolor y edema. y que
responde al tratamiento con anti-inflamatorios.

Estadio II: aquella que presenta infeccidn con éxudado, cuyo tratamiento
es el drenaje y lavado vigoroso de la zona purulenta .

Estadio 1l : se aprecia hipertrofia de la pargd Iafe'ral' vy el tratamiento ideal

es el quirurgico en cualquiera de sus modalidades.*?

d) Etiologia. R

Sé g:onjoce'nﬂmmtiples ffact{bres 'predisponenﬁes entreb los que se encuentran
los orto;ﬁédicos éomoﬁ el ;Sie plaho. pie cavo, escoliosis, artrosis y el pie equino.
Otros son Ids trastornos ungueales como: los ocasionados por la psoriasis, los
traumatismos, principalmente ocasionados por deportes y de estos el futbol, las
exostosis subungueal, las ufias convexas, calzado inadecuado; mala técnica en el
corte de ufias y la hiperhidrosis. Otras causas son las neoplasias subungueales y

la obesidad.? 49




IV. Tratamiento.
E! manejo de la onicocriptosis constituye un reto, ya que el tratamiento

suele ser complejo, frustrante y prolongado

Los tratamientos se pueden dividir en dos grandes grupos los que: se

realizan directamente sobre la ufia como son:,la avulstén com de [a uAa, la

avulsién parcial de los borde laterales de la rrg:sma matrlcectomia vy avulsion con

laser. La matricectomia se puede realfzar >fulguracion,

De todas estas

técnicas las’ que han demostrad

series,”® 911,12 hasta un 70 - 98% de efect‘ idad 10 3,14

Sin embargo ‘no se cuentan con datos confables en cuanto a la morbllldad de

estos procedlmlentos qunrurglcos .

cow
s GRIGER

26




La matricectomia es la destruccion o eliminacién de la matriz de la uia lo
gue evita que la. placa ungueal vuelva a. crecer.- Se conocen .dos tipos de
matrlcectomia la parcial y la total. e :‘

La matricectomia total ellmlna por compl to la matnz ungueal y se destruye

la capac:dad de la umdad ungueal para for\ ar, ur

antiséptico (bactericida y“fu‘ng |da) y se sabe qu

desnaturalizacién de las proteinas. '15‘17"8

Se uso por prlmera vez corno adyuvante en la matrlcectomi pa‘rcial‘en 1945 pof

Boll. En su descrlpcm‘m ongmal de la técnlca. ut ba fenol aI 88° . oﬂaph;éyabé con
un hisopo después de hacer curetaje a la zona extlrpada de la matriz y finalmente

neutralizaba el fenol con alcohol al 70%.°




A través del tiempo esta técnica ha demostrado gran facilidad para su
realizaciéh. baja horbilidad, bajos indices de infeccion y una recurrencia del 2%.

La unica contraindicacién de esta técnica es la enfermedad vascular del pie,
principalmente la insuficiencia arterial. Contraindicaciones relativas son: el uso en
el embarazo o en nifios menores de 6 afnos. Al igual que en algunos casos con

gran hipertrofia de tejidos blandos.’®

Es bien conocido que el fenol puede producir irritacion dérmica, que se
absorbe rapidamente a través de la piel y puede provocar toxicidad del sistema
nervioso (tremeor, convulsiones 'y ﬂuctuacfones vde la temperatura),
cardiovasculares (arrltmlas). renales (msuf‘cnencxa renal aguda) y eventualmente la

muerte, sin embargo esto depend' de Ia” concentracnén y la extensién de la

superficie en donde se apllca

No existe reportada nmguna complncacnén s:stémxca por el uso del fenol al 88% en

una matricectomia.'® s




B. ESTUDIO CLINICO

{. Planteamiento del problema y justificacion

La onicocriptosis, una de las dermatosis mas incapacitantes, es una
enfermedad de etiologia muitifactorial y crénica.
Si bien, se han propuesto para su tratamiento diversos procedimientos, los mas
efectivos son {a matricectomia parcial con electrofulguracién o con fenolizacién de
la matriz, con recidivas reportadas de 0 - 25%, a 24 y 36 meses de seguimiento.
Cabe mencionar que la mayoria de los estudlos no reportan que técnica cuenta

con un menor lndnce de morb l dad ‘ni comparan el tnempo de cncatnzacnén. §

Es por ello que se propuso el sng ' ente estudlo con el fin de conocer cual de

Comparar el tnempo de clcatnzaclén (en dias) entre la técnica de

matrlcectomia parmal con. electrofulgurac.lon yla técmca con fenoclizacion - al 88%.

) y ,con un segunmlento a 28 dias.

Conocer y comparar Ia frecuencna de coagulacion, mﬂamactén (color y
edema, dolor Y calor), mfeccnones. limitacién funcional , pérdida de dias laborales,
uﬁas dlstréf'cas v qunstes de mclusnén en el postoperatorio inmediato y mediato,

entre estas dos técrucas.
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b).- Secundarios:
1.- Conocer las edades mas frecuentes de presentacién de Ia
onicocriptosis.
2.- Conocer el género mas frecuentemente aféctado.
3.- Conocer el estadio de onicocriptosis mas f'r_'ecuke‘nte en cada grupo.
4.- Conocer la topografia mas frecubent‘e en Cédé grqpo‘l
- Conocer los factores de riego mas com@i-_nes; )
6.- Conocer la mejoria al dia 28, a ériterio del paciénte.

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

lll. Materlal y metodo
a).- Dlseﬁo y duracuon.
Es un ensayo cllmco controlado abnerto. longxtudmal y aleatorizado.

Con un seguxmlento a 28 dia g

b).- Poblac» n y muestra. e

Se ehgleron a pa Vemes de cualquner edad, ambulatonos que acudleron o

se referian a la consulta ext rna del servnclo de dermatologia del Hospltal General

de MéXICO O D que cumplian con los criterios de seleccion.

En el célculo y tam ﬁo de la muestra se dié un alfa de .050 a dos colas, con un

poder de 80 Los pacnentes fueron asignados a dos grupos de tratamiento, en el

grupo | se rea atncectom[a parcial con electrofulguracion como procedimiento

complementano y se estlmé un tiempo de 21 dias a la cicatrizacion. En el grupo ll

se realizd matricectomia parcial con fenolizacidon al 88% como procedimiento

TEGIS | O.u I
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complementario, estimandose un tiempo a ila cicatrizaciéon de 14 dias, con una

desviacion estandar de 7.

c).- Criterios de inclusion:

Todos los pacxentes que acudleron ‘a la consulta externa de dermatologia

del HGM, sin |mportar edad y sexo con d|agnést|co clinlco de onicocriptosis en

cualquier estadlo d sm

|mportar terapéutica
dio manejo co
sepnco
Pac:entes que aceptaron pamclpar y f‘n'naron lé ‘carta de  consentimiento .

(Anexo1 )

d).- Criterios de exclusién:

Se excluyeron a los pacuentes con alguna aIteracnén vascular medida por
el llenado capilar y cambios de ternperatura en Ios mlembros. Trastornos de la
coagulacion, pacientes con mfeccnén aguda reacmén alérglca conocida al fenol,
pacientes - con VIH positivo, embarazo. diabetes . y - tratamientos - con

inmunosupresores.’

"’E 'T_ S CON
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e) Criterios de suspension:
Todas los pacientés que no conserven una adherencia adecuada a las

recomendacibnés dadas al esquema terapéutico post-quirdrgico.
Todos los pacientes - con presentacion de efectos adversos durante el
procedimiento como alteraciones vasculares o alergia al fenol.
f) Van"iables primarias:

‘se ‘comparé el tiempo de cicatrizacion, el cual se midid por medio de la
observa'cibn de la herida abierta o cerrada al dia de corte.
Se valoro la coagulamén (por la presencxa o no de sangrado) en el post-operatono

mmednato la mﬂamamon (color y edema y dolor Y calor) Ademés de la mfeccnbn

(en cuanto al % en cad gr 1

Se valoré Ia edad, género estadxo topografla. factores de riesgo y la

mejona refe da por e pac ente (total parc:al o nmguna) asl como Ia recurrencia

de los sintomas o apanc:én de esplcula alos 3 6 y 12 meses

W
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h) Analisis:

Se emplearon estadisticas analiticas para 2 grupos independientes.
Las variables continuas se analiiaron pdr medio de ta t student vy las variables
dicétomas por medioc de chi-cuadrada, tomando un alfa de 0.05 y beta de 20%.
Las variables demograficas, se analizaron por estadisticas descriptivas con
medidas de tendencia central y‘de dispersién.
i).- Procedimientos: : .

Los pacientes que fueron elegxbles se asignaron de forma aleatona {por

rifa) a uno de los sngu:entes esquemas‘

GRUPO 1I: postenor a: asepsnl y antlsepsm de: Ia reglén ‘se’ realuzé bloqueo

afectado con separador de septum nasal se proced:é al corte Iongxtudlnal de la

realizé una incision siguiendo el pliegue lateral de la zona enclavada levantando

extirpacién lateral. Se extirpd la matriz y se electr fulgu un .iapérato
Hyfrecator en modalidad baja con una intensidad de 70
Finalmente se retiré el torniquete y se aplicé cémpfe;a $a s‘ténl;lla cual fue
retirada a las 24h del procedimiento. : ‘
GRUPO 1I: posterior a asepsia y antisepsia de la region, se realizé bloqueo
troncular del dedo afectado con xilocaina simple al 2% y se ‘aplicé torniquete en

regiéon proximal del dedo afectado, se diseco el repliegue proximal y el lecho
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ungueal del lado - afectado con separador de septum nasal, cortando
longitudinaimente la ufia hasta la matnz Y separandola
Luego se realizd una |n<:|5|én s:gunendo el pllegue Iateral de ia“zona enclavada.

levantando un colgajo de espesor total que permmé wsuahzar la matnz ungueal

antes de su extirpacion lateral; se extirpd la matriz y se’

afectadas, la zona mas danada. Ademas se utilizé una’

registro de la evolucién (ANEXO 2 y 3).

Ademas se tomaron controles iconograficos en Ia v:sna 0 1 2 3, 4.

El estudio fue sometido al comité de ética e mves gacxén el cuél fue aprobado

completamente para su realizacion.

TESEE (9
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IV.- RESULTADOS:
a) Tamafo de la muestra:

£n total se incluyeron 24 casos de onicocriptosis, en 20 pacientes; Grupo |
(matricectomia parcial con electrofuiguracién) y gruﬁo i1 (matricectomia parcial con

fenolizacion). 12 casos fueron asignados al grupo | y 12 al grupo 1.

b) Edad:

El grupo I, tuvo un promedio de edad de 27 aﬁoys. con desviacidén estandar
(DE) de 14 afios y un rango de 16 a 35 afios. ; o
El grupo i, tuvo un promedio de» edadvdg 22 afos (l?E: 6) y u‘n‘ rango de 15 a 56

anos.

c) Género: .

‘Los_ pacientes_del grupo I, fueron 8 (66.6%) femeninos y 4 (33.3%)
masquliﬁos. Ir_os'pacievntesrdrél grupo I, fueron - 6 (50%) ‘paCientes femeninos y 6
(50%)i|4aiacier;trers rﬁe;sct;llinos. V 7

Grifico 1

Género

Casos




d) Estadio

Eﬁ el grupo de Ia>elkeyctrofulguracién. fueron 3‘(25%) pacientes con bestadio
I, '9 (75%) con estadio il, y no hubo ninguno con estadio lll . En el grupo de la
fenolizacién fueron 6 (50%) con estadio |, 5 (42%) con estadio Il, y 1 (8.3%) con
estadio Ill.
C“{r'._iﬁcg 2

i ESTADIO

S s

ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO Il

O Electrofulguracion m Fenolizacién

e) Topografia

En el grupo |, fueron 7 (58.3%) afectados del primer ortejo del‘pie derecho,
5 (41.6%) del primer ortejo del pie izquierdo. En el grupo Il, fueron 8 (66.6%) los
afectados del primer ortejo del pie derecho y 4 (33.3%) con afeécién del primer
ortejo del pie izquierdo.

Grifica 3

TOPOGRAFIA

—

B 1]

Pie derecho Pie izqueirdo
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i
|
!
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En el grupo |, se encontraron 2 (16.6%) pacientes con afeccion del pliegue _de
forma bilateral, 6 (50%) con afeccién del pliegue externo y 4 (33.3%) con afeccion
del pliegue interno. En el grupo Il, se encdntraron 7 (55.3%) con 'aféccién del
pliegue de forma bilateral, 2 (16.6%) con el pliegue externoy 3 (25%) één afeccion

del pliegue interno.

Grafica 4
AFECCION DE PLIEGUES i
i
: Electrocautereo Fenol |
i ' ElAfééc:-ién bitateral - Afeccion piieéhé extemo|

Afeccidn pliegue interno

f) Factores de riesgo
En el grupo |, 2 (16.6%) pacientes presentaban con defectos ortopédicos,
8 (66.6%) pacientes realizaban un deporte y 4 (33. 3%) no tenian mngun factor de

riesgo. En el grupo i, 4. (33. 3%) pacxentes presentaba v defectos ortopédlco,

6(50%) realizaban un deporte y 4(33. 3%) no tenian nlngun factor de rlesgo.,
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Grifica 5

Factores de riesgo

-

ONMOODO

Defectos Deportes Ninguno
ortopédicos
! @ Electrofulguracion ] Fenolizacion ;

EFICACIA

a) Cicatrizaciéon :

Para el grupo |, el nUmero de dias promedio para la cicatrizacién' total fue
de 27.5 dias, (DE: 9.75). Siendo para el grupo i, de 23.9 (DE:1‘1.3) dias.
b) Coagulacién - . . o i

En el grupo 1, 7 (68.3%) presentaron coagulaéién fnmédiafa. Y en el grupo
il, 9 (75%) presentaron coagulacion inmediata. ' : : »
Esta variable entre los dos grupos fue estédisticarqénie_ éighiﬁf;a}iva a févor de

grupo de la fenolizacion (Z=.88).

r————
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c) Inflamaciéon
Se agruparon los signos de severidad de la inflamacion : (color y edema),
siendo la maxima calificacion 6.

Encontrandose que el grupo de la fenolizacién tuvo una menor severidad al dia

21, estadisticamente significativa.

Grafica 6
Severidad de Inflamacion

i B
2 o4
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% o - - :
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i 1-0— Electrofulguraclén _— Fenohzacnén




En cuanto al dolor, se tiene que el grupo Il presentd menos dolor, siendo
estadisticamente significativa la diferencia ait dia 14 .
Cabe sefialar que en ambos grupos el tipo de dolor documentado fue el de tipo

punzante.

16.60%
33.30% 8.30%

Grilica
Dolor
Y
3 100
T
2 o |
\ 1 7 14 21 28
|
! Dias
‘ !
! [_—0—- Electrofulguracion — — Fenolizaciér_zj i

En cuanto al calor, solo se presentd en el grupo I}, 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 complicacion
una  infeccion localr en V_elr"sitiO»de cirugia : a. partir de Ié primer  semana del

tratamiento quirtsgico: 5

d).- Tratamlento antlblétlco téplco

Al compara "el uso de antnblétlcos téplcos entre ambos grupos se vio que

en el grupo 1, fueron 4 (33 3%) pamentes Yy del grupo Il 1(8 %) pyac:e‘ntes. Siendo

estadistlcamente favorable para el grupo de la fenol

Al comparar los dias de administracion téplca.‘,se"t‘uy paré el 'grupo |, un

promedio de 18 dias (DE= 7.8) y rango de 7-28 dias.. Para’ el grupo i, se tuvo

una media de 28 dias en todos los casos. Esta varlable' ue: esta isticamente

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

e).- Tratamiento antibidtico sistémico

En cuanto al nimero de pamentes que requmeron tomar antibiotico

sistémico y tépico tenemos que en el grupo 1, fue 5 (41%) y en el grupo I,
fueron 3 (25%) pacientes. Esta vanable fue ‘ estadistlcamente significativa
favorable para el grupo I} (Z= .05). »

En cuanto al nimero de dias de mgesta ten mos en’el grupo I, una media de
9.2 dias (DE= 3.4) y rangode 7 — 15 dlas. En ‘el gruﬁo il, tuvimos una media de
9.5 dias(DE= 2) y rango de 1°v'~1,,4, dia_s.] _Esta variable no fue estadisticamente

significativa.
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f) Tratamiento analgésico
En el grupo I, 8 (Gé;s%) pacientes requirieron analgésico y en el grupo I,
6 (50%) 'bacientes."'vSien&o “estadisticamente “significativo ‘a favor del grupo Il

(Z=.04).

En cuanto al namero de dias de ingesta, tenemos en el grupo l una medla

de 1 28 dlas En el grupo Il tenemos una medla de

- 7 dias_ Slendo estadistlcamente sngnlf‘catlva

grupos. . "

h) Mejorié segtn paéiente

En el bgrupo l 7 (58 3%) pacientes refneron mejorla total niienfrés que
mejoria parclal fa ref'rleron sb6lo 5 (41.6%) pacxentes. En el grupo Il fueron 8
(66.6%) pamgntes con mejoria total y 4 (33.3%) con mejoria parcxal. Esta variable

no fué estadisticamente favorable para ninguno de los dos grupos.




i)y Complicaciones

En ninguno de los grupos se presenté limitacion funcional, ufias distroficas
ni quistes de inclusion a los 28 dias del corte. ‘ »

Sin embargo durante los primeros 3 meses de seguimientb. en el grupo |(
(han concluido 7 pacientes), de estos ‘el 100% presento uﬁas dlstréfica En el
grupo 1l (han concluido 6 pac:emes). de los cuales 2 (16%) han presemado ufia

distréfica.

j)} Recaidas
Hasta el momento del corte del presente trabajo, no se habian reportado

recidivas.
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V.- CONCLUSIONES:
I. En el 2002, se atendleron en ‘el servicio de dermatologia del Hospital

General de México O.-D.; 80 onlcocnptoss representando el 5% de la consulta

de primera vez.

I.. Se observé que Ja cncatnzacnén se completb mas rép damer te y en un

quirdargico.

El grupo tratado con fenol requiri® menor 'aplicaciénftépica;y sistémica de
antibidticos comparado con el del grupo de la electfofulguracién.
Vi. La pérdida de dias laborales para ah’lbos grupos fue de 3 a 4 dias para

ambos grupos, no siendo estadisticamente significativa la diferencia.

qu_, ‘ as
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VIl. Ninguno de los grupos presento limitacion funcional, ufias distréficas
ni quistes de ‘inclusién. al corte de 28 dias. )
VIl En cuanto al grado de afeccion, en el grupo | predomind el estadio |1,

mientras que en el grupo |l predomind el estadio I.

IX. El pie mas afectado fue el derecho y en todos Ios'caksléslél p/"'rr"lér'or'tejo.

Xlll Hasta el momento del’ corte del estudno. no exxstla recurrenc:a del

presentan meno 4grado de Inﬂamac n dolor y un menor indice de mfeccxén

. Esto representa para el pacnente una menor morbilidad ademas de ser una

técnica facil 'y segura e
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ANEXO 1.
Carta de informacion y consentimiento informado.

Titulo del protocolo: “Estudio comparativo entre dos técnicas quirurgicas efectivas en
cuanto al post-operatorio inmediato y mediato para el tratamiento de ia onicocriptosis en la
poblacién del servicio de dermatologia del Hospital General de México”

Edad: Sexo:
N° de Expediente:
Direccidn:
Teléfono:

1.- NATURALEZA Y PROPOSITO DE ESTE ESTUDIO:

Le ha sido solicitado participar en este estudio para investigar Ia eficacia inmediata
y mediata de un tratamiento. Es importante que usted lea y comprenda la informacion
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 cicatrizaciéh ( en dias)
entre la técnica de matricectomia parcial con electrofulguracion y la técnica con fenol al
88%, en pacientes con diagnéstico de onicocriptosis, con un seguimiento a 28'd§a$;,(con
valoracién al dia 1, 7, 14, 21 y 28 dias). ' ‘

mitacién

Conocer y comparar la frecuencia de dolor, sangrado, infety:cioriAes.’ i
funcional, perdida laboral, ufas distréficas y quistes de inclusién en el pbstopératorio

inmediato y mediato entre estas dos técnicas.

A usted le corresponderas al azar uno de {os dos tratarriien;é
puede ser una buena opcidn para el tratamiento de esta ‘e"r‘mferme'c_!ad.y,

Debido a que este es un estudio de investigaéién, estos tratamientos estaran disponibles

para Usted durante su participacion en este estudio y no posteriormente.
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2.- EXPLICACION DE L.OS PROCEDIMIENTOS A SEGUIR.
PROCEDIMIENTOS EXPERIMENTALES O TRATAMIENTOS.

Usted estara de acuerdo en regresar a este hospital para las evaluaciones de la
respuesta al tratamiento de acuerdo al sigﬁiente esquema:
Usted debe regresar para su evaluacion ven visitas periédica
predeterminadas (dia 1, 7, 14, 21 y 28, asi como al 3, 6 y 12 meses posteriores al
tratamiento). En estas visitas, se eyaluaré la cicatrizacion, por medio de la coagulacion
inmediata, la inflamacién, fibroplasia y la remodelacién de la ufa. Ademas de evaluacidon
del dolor, limitacién funcional, perdida laboral, ufias distréﬁcas y qyistes qe inclusion. Por
medio del interrogatorio directo, ademas se tomaran fqtdgraflaévqoh camara Rgﬂex ( de
frente a 50 cm, de las zonas afectadas del mismo y s.é fegistraré cd‘idadosamente la

presencia de efectos adversos.

DURACION ESPERADA DEL ESTUDIO Y NUMERO DE SUJETOS PARTICIPANTES

Usted sera uno de los 24 pacientes a participar en este estud:o. Su pamcupacwn

durard 4 semanas de seguimiento (mmedlato y medlato). posterlormente 12 meses de

seguimiento en periodos desde el 3ero_ 6° Y. 12° mes postenor a tratamlento.

3.- POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Basado en la experiencia dé é\}eﬁtos ‘adversos presentados en estudiés realizados
con estos tratamientos Usgea pljgdé preéenfar dolor tipo ardoroso o punzante, sanglfados.
infecciones, limitacion fﬁynéionaﬂ ufas distroficas, quistes de inclusién y perdidas
laborales. En caso de présentér estos eventos o cualquier otro padecimiento duraﬁte el
desarrolio del presente estudio debe informario a su meédico el cual proporcionara la

ayuda correspondiente para tratar la aparicion del evento adverso.
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.- POSIBLES BENEFICIOS DEL ESTUDIO.
Todos los tratamientos en estudio y cuidado médico que se requiere'como parte
de este estudio sera proporcionado sin costo para Usted. La respuesté qﬁé puecie obtener
al tratamiento puede ser favorable y otras personas pueden 3 bénefciérse de’ las

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

que Usted no obtenga beneficios directos de su participacion en el estudlo

5.- INTERRUPCION DEL ESTUDIO.

nto basado en su criterio

Su medico puede separario del estudio sin su consentlml

para mejorar su atencion medlca o por falta de cumpl mtento con el esquema del

tratamiento. En caso de que. o decnda Usted puede abandonar el estudlo solamente

dando avuso a su médlco y explicando el motuvo del abandono del mlsmo. ya que su

partlcupacnén en el estudno es voluntana. :

6.~ DUDAS CON RESPECTO AL ESTUDIO

Méxtco DF' !

En Horano de Oficma' :

Tely Faxi 55-78-73-90 N

En Hofarid Fuera de horas de oficina:

| TEE com ]
! ) . i

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

Si se presentara algun dafo debido a su participacién en este estudio, se le
proporcionara atencién medica sin costo alguno en la instituciéon donde se llevéd a cabo el
estudio. No existe la disponibilidad de compensacién financiera como salarios caidos,
incapacidad o pago de medicamentos debido a eventos adversos presentado; durante el

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

8. CONFIDENCIALIDAD

Todos los registros obtenidos m:entras Usted pammpa en este estud:o estarén

disponibles para los médicos y monutores que partlclpen en este esf

) legalm nte. Los resultados de

Su identidad no sera reveiada excep(o st esta es reque id

su tratamiento podran publicarse con fine: t[ﬁcos..ba]o el entend:do que su ldeyntldad

no sera revelada.

esta forma de consentlmlento. Yo ‘he tenido I r ualquler duda

isfecho

con respecto a mi pamclpacién en el estud y he recibido respt

dichas preguntas. Si no participo o me re’ro"’dg ésgefeé(u no seré penallzado Y no

renunciaré a ninguno de mis deréi:hds Iegales. 'Porvlo‘tantd Yo acepto voluntariamente

formar parte en este estudio.
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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

w
w

gie o

FALLA




Anexo 2.

HOPITAL GENERAL DE MEXICO
HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRIZ:
EDAD: SEXO:
OCUPACION: ACTIVIDAD DEPORTIVA:

DIRECCION Y TELEFONO:
TOPOGRAFIA Y ESQUEMA :

MORFOLOGIA:

EVOLUCION:

TRATAMIENTOS PREVIOS:

EXAMEN GENRAL: TA: FC:
Enfermedades: Fracturas:
Alérgicos: Quirtirgicos:

Transfusiones:

DIAGNOSTICO(ESTADIO):
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Ancxo 3.

HOJA DE SEGUIMIENTO:

I DIA (SIGNOS ¥ SINTOMAS)

I ]
[ [
7° DIA (SIGNOS Y SINTOMAS)
[
] ]
14° DIA (SIGNOS Y SINTOMAS)
|
{ 1 ]
21 DIA (SIGNOS Y SINTOMAS)
I ]
L [ 1
28 DIA (SIGNOS Y SINTOMAS)
] ]
! I ]
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ICONOGRAFIA:

MATRICECTOMIA CON ELECTROFULGURACION:




MATRICECTOMIA CON FENOLIZACION:
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