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Introduccion

Como en todas las infecciones de la
mano, para aplicar el tratamiento adecua-
do resulta fundamental el conocimien-
to de la anatomia especifica de la region
afectada a fin de no dafar las estructuras.
Desde el punto de vista filogenético, las
ufias son, igual que los pelos, una exten-
sion de la piel y contribuyen a la mejora
de varias funciones que implican grandes
cargas en la punta de los dedos. Las falan-
ges distales de los dedos se convirtieron
en érganos sensoriales altamente especia-
lizados a raiz de que primates y humanos
usaron como apoyo la seccion dorsal con

las ufias’.
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Fig. 1 > Representacion es-
quemitica de la ufa.
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Infecciones del surco ungueal
de los dedos. Tratamiento

de la paroniquia

Debido a las altas cargas a las que se
halla sometida la ufia, la unién entre ufia
y piel normal debe poseer también una
estructura especial, a fin de que no puedan
penetrar ni cuerpos extrafos ni bacterias.

En este contexto, en la zona de la una
son relevantes las estructuras anatomicas
siguientes*>+1113 (@ fig. 1):

1. La placa ungueal (Corpus unguis), de
0,5 mm de espesor aproximadamen-
te, con su borde libre distal (Margo
liber), borde libre proximal oculto de
4-6 mm aproximadamente (Margo
occultus) o la raiz ungueal en si (Radix
unguis) y bordes laterales ocultos de
1-2 mm (Margines laterales).

Surco
Eponiquio
Cuticula

Tuberosidad ungueal | jgamentos cutaneos

206 ‘ Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2012

2. Ellecho ungueal o la matriz (Lectulus
unguis) es la base a la que se encuen-
tra unida la placa ungueal. La parte
proximal del lecho ungueal es donde
tiene lugar la formacién de la sustan-
cia de la ufa, de apariencia blanca y
que recibe el nombre de matriz germi-
nativa o linula. La mayor parte situa-
da por debajo de la ufia es la matriz
estéril de color rosado, que sujeta la
placa ungueal mediante estrias lon-
gitudinales (Cristae lectuli unguis) y
una capa epitelial delgada no cornifi-
cada, el hiponiquio. Mas hacia distal
hay una linea amarilla que transcurre
desde dorsal en la zona de union de la
epidermis del pulpejo del dedo con el
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Lanula
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y raiz ungueal

Vaina tendinosa (de Morik)

Borde lateral

Bolsa ungueal

Pliegue ungueal
lateral
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Fig. 3 A Desarrollo de una ampolla infectada que sobresale de la bolsa un-
gueal.

Fig. 4 A Expansion de la infeccion hacia el espacio de la bolsa ungueal late-  Fig. 5 A Expansion de la infeccion y del foco infeccioso hacia el tejido adipo-
ral, sin perforar la dermis. so del pliegue ungueal lateral.

Fig. 6 A Diseminacién del pus por debajo de la placa ungueal.

Fig. 7 A Expansion de la infeccion hacia diferentes estructuras vecinas.
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hiponiquio al principio del borde libre
dela ufia, debajo de la cual se encuen-
tra la sustancia cornea plantar, antes
de que el borde libre de la una vuel-
va a aparecer blanco. Con frecuencia,
esta zona se denomina hiponiquio.

. La seccion proximal de la una se
insiere en el pliegue ungueal poste-
rior (Vallum unguis), y la parte late-
ral, en el pliegue ungueal lateral. En
los bordes ungueales proximales y
laterales se encuentran bolsas o sur-
cos ungueales (Sinus unguis). Para la
proteccién de estos surcos, en el lado
dorsal del pliegue ungueal transcurre
el estrato cOrneo (Stratum corneum),
formado por una capa muy rigida
de la piel, como una piel ungueal fija
(eponiquio) sobre la placa ungueal.
Por debajo del eponiquio se encuen-
tra sobre la placa ungueal en un tramo
de 1 mm otra piel delgada, la cuticula.
El eponiquio posee una forma muy

marcada especialmente en la seccion
proximal; hacia los lados es més débil
y se separa del peroniquio por un
pequeno surco.

El espacio situado por debajo del bor-
de libre de la ufia es el que se halla con
mayor frecuencia en contacto con par-
ticulas de suciedad, por lo que en esta
zona la sujecion de la placa ungueal con el
lecho ungueal es especialmente fuerte.

En caso de infecciones del peroniquio
lateral, las intervenciones quirurgicas del
pliegue ungueal lateral se diferencian de
las del pliegue ungueal proximal y del
borde ungueal libre a causa de su dife-
rente estructura anatomica®>7-10,

Puede suceder que astillas pequenas
choquen contra la ufia, se deslicen sobre
su superficie y penetren en las bolsas
ungueales (B fig. 2). Entonces, el eponi-
quio vuelve a soldar con mucha rapidez
la zona de perforacion y las bacterias que
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han penetrado en esta zona pueden mul-
tiplicarse en la bolsa ungueal.

Clasificacion de la paroniquia

Paroniquia de grado |

Si las bacterias no han penetrado a
mucha profundidad, se forma una
ampolla de pus entre el eponiquio y la
capa cdrnea por un lado y entre el epo-
niquio y la dermis por el otro. Se forma
una ampolla infectada, que suele expan-
dirse con mayor frecuencia desde el bor-
de ungueal hacia el borde lateral y luego
hacia palmar (B fig. 3).

Paroniquia de grado Il

Silas bacterias penetran a mayor profun-
didad, entonces se forma un absceso en
la bolsa ungueal. Si la dermis todavia no
ha sido perforada, existe la posibilidad
de extraer el absceso sin aplicar anestesia

local (B fig. 4).



Resumen

Paroniquia de grado llI

Si el absceso se ha extendido desde la
bolsa ungueal hacia el tejido adiposo
subcutdneo del pliegue ungueal, enton-
ces, igual que en caso de una infeccién
del pulpejo, se realizard una incisiéon
lo suficientemente amplia sobre la
piel bajo anestesia local como minimo

(@ fig. 5).

Paroniquia de grado IV

Desde la bolsa ungueal el absceso puede
expandirse también por debajo de la pla-
ca ungueal. Para eliminar este absceso,
se debera extraer una parte de la placa
ungueal (B fig. 6).

Paroniquia de grado V
Una infeccién mas profunda con afec-
tacion del hueso o con formaciones de
necrosis en la piel es poco frecuente. En
caso de producirse, puede conducir a una
amputacion parcial del dedo (B fig. 7).
Estos diferentes modos de proceder
en funcion del grado de paroniquia se
basan en la técnica de la conservacion
de la articulacién y son totalmente
opuestos a otros procedimientos tera-
péuticos descritos en la literatura, algu-
nas de ellos bastante radicales. Asi pues,
en la literatura se han descrito, por
ejemplo, resecciones extensas del plie-
gue ungueal como tratamiento para la
paroniquia'®.

Principios quirtrgicos y objetivos

Procedimiento por pasos de la apertu-
ra del foco de infeccién en el pliegue
ungueal.

Ventajas

== El procedimiento realizado por
pasos permite interrumpir y finali-
zar en cualquier momento la inter-
vencion si el foco infeccioso estd
suficientemente abierto y, al mismo
tiempo, permite ampliarla en cual-
quier momento.

== Los dos primeros pasos se pueden
realizar sin anestesia local o general.

== La mayoria de las veces el dolor
suele remitir rapidamente.

== En algunos casos es posible aplicar
un tratamiento Unico con antibid-

ticos; la fase de la enfermedad, sin
embargo, es mas larga y deja tras de
si cicatrices y deformaciones mayo-
res y mas evidentes.

Desventajas

== Se debera realizar un control rigu-
roso del diagnostico después de la
intervencion quirdrgica para detec-
tar cuanto antes una posible expan-
sién de la infeccién. En caso de que
el saneamiento sea insuficiente, la
infeccion puede reactivarse progresi-
vamente y reaparecer.

== Sila infeccion ha penetrado pro-
fundamente en el pliegue ungueal
(grado III, IV o V) pueden quedar
cicatrices.

Indicaciones

Cualquier tipo de infecciéon purulenta
de la zona periungueal (paroniquia).

Contraindicaciones
Infeccion por herpes’2.
Informacion para el paciente

== Explicacién sobre el procedimiento
que se va a realizar por pasos. Los
primeros pasos se pueden llevar a
cabo sin una preparacion especial en
una sala de operaciones de ambula-
torio. En caso de que la infeccién no
se pueda eliminar completamente,
serd necesario realizar una interven-
cion con anestesia suficiente y bajo
condiciones estériles.

== Incision cutdnea que, en funcion del
caso, se realizard con aplicacion de
un drenaje mediante tubo de goma
a partir del grado III.

Riesgo de expansion de la infeccién.
Deformaciones del pliegue ungueal

o de toda la falange distal en caso de
paroniquia de grados mas avanzados
producidas por la cicatriz.

== Puede darse el caso de apariciéon de
alteraciones en la sensibilidad o alte-
raciones del crecimiento ungueal;
éstas dltimas, sin embargo, suelen
surgir como consecuencia de la
infeccién y no de la intervencion.
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de la paroniquia

Resumen

Objetivo. Procedimiento aplicado en funcién
al grado de la infeccion y eliminacién del foco
infeccioso en la region de las bolsas unguea-
les sin dafar las estructuras vecinas.
Indicaciones. Cualquier tipo de infeccion
purulenta de la regién periungueal.
Contraindicaciones. Infecciones por her-
pes1,12. Hay que eliminar cualquier tipo de
infeccién purulenta de la regién periungueal.
Técnica quirurgica. Apertura de la ampo-

lla de pus, reseccién del eponiquio, retirar el
pliegue ungueal de la placa ungueal, inci-
sion del pliegue ungueal en la zona definida,
necrosectomia, lavado y drenaje.
Tratamiento postoperatorio. Vendaje hime-
doy bafos en remojo del dedo durante los
primeros dias.

Resultados. En la mayoria de los casos, la
infeccion se cura sin problemas y sin formar
una gran cicatriz.

Palabras clave
Infeccién. Bolsas ungueales. Anatomia.
Paroniquia. Intervencién quirdrgica.
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Preparacion de la intervencion

== Isquemia del dedo, preferentemente
mediante guantes estériles de tama-
1o medio o de una talla menor a la
medida de la mano (fig. 8).

Lienzo agujereado.

Anestesia local.

Por regla general, no se requiere pro-
filaxis o terapia antibidtica.

== Radiografias del dedo, junto con
una anamnesis correspondiente o,
en caso de infecciones de grado IIT o
IV, para comprobar la presencia de
cualquier cuerpo extrafo o signos
de erosion 6sea.

Instrumental

== Bisturi del nimero 15 u 11.
== Pinza fina de punta afilada.

Fig. 9 » Paroniquia de gra-
do | (ampolla infectada).
Paso 1: perforacion o inci-
sién en la capa cornea con
una aguja hipodérmica (c,
d) o un bisturi (a, b).

Fig. 10 » Paroniquia de
grado Il (ampolla infecta-
da). Paso 2: escision de la

capa cdrnea y limpieza de
la cavidad purulenta. Si el
pliegue ungueal sigue sien-
do fuertemente doloroso
bajo presién y estd hincha-
do, nos encontramos an-
te una paroniquia de gra-
doll (a, b).

Pinza de punta muy fina.
Elevador fino romo.

Gancho fino de dos dientes.
Tijeras finas de preparacion.
Drenaje de plastico blando (por
ejemplo, drenaje «easy flow»).

Anestesia y posicion del paciente

A partir del grado III se requiere
anestesia del dedo. En caso de que el
enrojecimiento no se extienda por la
falange distal hacia proximal, se pue-
de realizar una anestesia de Oberst.
Esta puede aplicarse mediante una
unica puncion a la altura del pliegue
de flexion de la falange proximal. En
este caso, la zona anestesiada abarca
todo el dedo con excepcion del lado
extensor de la falange proximal.

Como alternativa, se pueden aplicar
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anestesias regionales situadas mas
hacia proximal (bloqueo intermeta-
carpiano o anestesia de la mano). Sin
embargo, estas formas de anestesia
regional distal no se deben utilizar
cuando existan indicios de una
infeccién de la vaina sinovial
del tendon flexor®.

== Las anestesias con largo tiempo de
accion (Bupivacaina 0,25%, por
ejemplo, Carboestesin’, o Ropivacain
7,5 mg/ml, por ejemplo Naropin’)
proporcionan una anestesia bastante
mas duradera (8-9 h) y se deberian
utilizar de preferencia.

== Posicion de dectbito supino y apo-
yamanos.

Técnicas quirurgicas

(B Figs.9-18).




Fig. 11 A Paroniquia de grado lll. Paso 1: escisién del eponiquio con el bisturi. La incision se realiza en el drea del pliegue (a-c).

Fig. 12 » Paroniquia de
grado Il. Paso 2:si tras la re-
seccion del eponiquio no
se produce segregacion de
pus (b), se separara el plie-
gue ungueal con un eleva-
dor romo o con una pinza
anatémica, a, ¢) de la ufia,
a fin de que pueda salir el
pus (d).

Fig. 13 » Paroniquia de
grado Il. Paso 3: lavado de
la bolsa ungueal con NaCl
0,9%, una solucién de Be-
taidona al 1% o una solu-
cién de polyhexanida (por

ejemplo, Prontosan® Braun
Melsungen). Si la infeccion
ya se ha expandido al te-
jido adiposo subcutaneo,
entonces nos encontra-
mos ante una infeccién de
gradollll.
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Fig. 14 A Paroniquia de grado lll. Paso 1: con el bisturi se incidird sobre la ufia en el limite lateral de la | ]
bolsa ungueal a lo largo de 1 cm aproximadamente. El ancho del puente del pliegue ungueal deberia | y ‘é |
ser de 5 mm como minimo (a, b). [ Ry

Fig. 16 A Paroniquia de grado lll. Paso 3:la ca-
vidad del absceso del pliegue ungueal se lava-
rd con NaCl 0,9%, una solucién de Betaisodo-
na al 1% o con Prontosan®y se aplicara durante
dos dias una ldamina de goma para evitar su cie-
rre precoz.

Fig. 15 < Paroniquia
de grado lll. Paso 2:
después de comple-
tar la incision lateral, se
ensancharé la cavidad
del absceso del plie-
. _ gue ungueal con una
LRl : SR pequena pinzay se ex-
.{"" : : o e tirpara el tejido ne-
— e e crético.

/)

Fig. 18 A Paroniquia de grado IV. Paso 2: para
evitar un crecimiento irregular de la uiia, a me-
nudo se requiere la reseccién de la parte proxi-

Fig. 17 A Paroniquia de grado IV. Paso 1: si debajo de la placa ungueal existe todavia una acumula- mal de la misma por todo lo ancho. La zona del
cién purulenta, nos encontramos ante un grado IV. El absceso se deberd limpiar a consciencia, para lo lecho ungueal liberado debe unirse de manera
que en muchos casos se debera levantar la placa ungueal y extraer una parte de la seccién de la placa que la segregacion pueda fluir facilmente y evi-
ungueal proximal (a, b). te que el lecho ungueal se seque.
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Fig. 19 A Si el foco de la infeccién se encuentra
sobre la raiz ungueal, entonces de deberd cor-
tar una parte del pliegue ungueal proximal sen-
sible. El mejor modo es realizando una incisién
unilateral, ligeramente inclinada hacia proximal.
Por regla general, no es necesaria una incisiéon
lateral en ambos lados, la cual se deberia evitar
por motivos estéticos.

Particularidades (B figs. 19-21)
Tratamiento postoperatorio

== Al cabo de dos o tres dias de la
intervencion hay que controlar los
resultados diariamen te y preguntar
al paciente si sufre dolor.

== Después de la operacion, se debe
aplicar un vendaje y mantenerlo
himedo durante varios dias. Si
se aplicase un vendaje seco, las
secreciones podrian encostrar y
evitar la salida de mas secrecio-
nes, a modo de tap6n de corcho.
Ademads, un vendaje localmente
himedo reduce la temperatura y
crea un clima desfavorable para las
bacterias, y al mismo tiempo, reac-
tiva la vascularizaciéon. El vendaje
puede consistir en una compresa y
una venda de algodén. No se reco-
miendan materiales hidrofilicos.
El vendaje humedo debe cambiar-
se una vez al dia como minimo.
Como liquidos, se ha demostrado
que dan buenos resultados el NaCl
al 0,9% estéril o soluciones de poli-
hexidina.

Fig. 20 A Absceso subungueal en el borde libre de la ufa (a, b).

== En funcién de los resultados, tam-
bién se pueden realizar, de manera
alternativa o complementaria, baos
de remojo del dedo varias veces
al dia (de una a cuatro veces).

== Por regla general, no se requiere
administracion antibidtica.

Errores, riesgos y complicaciones

La mayoria de complicaciones surgidas

durante el tratamiento de la paroniquia

resultan de la incision.

== Cuando el tratamiento se aplica
para una paroniquia de grado III, la
distancia al pliegue ungueal debe ser
de 5 mm como minimo y la longitud
de la incision no debe sobrepasar el
doble de la distancia del borde de la
ufia (B figs. 14-15), ya que, de lo
contrario, el puente ungueal puede
necrotizar.

== En caso de infecciones del pliegue
ungueal proximal, no se debe prac-
ticar una incisién con una contrain-
cision, ya que podria producirse un
dafio importante en esta zona la piel,
la salida de la linfa, la aponeurosis
extensora y el lecho ungueal.
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== Las infecciones en la zona del borde
libre de la uiia no se deben abrir con
una incision en forma de T.

== Hay que liberar todas las formacio-
nes purulentas por debajo de la uiia
y se deben evitar «cdmaras» hiime-
das, puesto que ello puede favorecer
la formacion de granulomas piogé-
nos.

== Los drenajes por tubos se deben
extraer al cabo de dos o tres dias;
de lo contrario, se inicia la epitali-
zacion.

== Mantener la isquemia de dedo bajo

el vendaje puede provocar necrosis
del dedo.

Resultados

De entre los 38 pacientes que tratamos
durante cuatro anos, cuatro mostra-
ron un grado I con una tipica ampolla
infectada; 28 pacientes, un grado II; tres
pacientes, un grado III; dos pacientes, un
grado IV, y un paciente, un grado V.

En el caso de infecciones incipientes
y de intervenciones tempranas, la regla
es realizar una «restitutio ad integrum».
Las infecciones avanzadas tienden a for-
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mar necrosis de estructuras importantes,
de modo que no se pueden evitar resul-
tados estéticos desfavorables. En muchos
casos, sin embargo, estos resultados se
pueden mejorar mediante cirugia con
colgajos locales en la region de la una.
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