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Resumen:

El tratamiento de las lesiones que afectan al aparato ungueal es a menudo desconocido
e infravalorado por los servicios de urgencias, dada la escasa gravedad de los mismos y
el desconocimiento del aparato ungueal. No obstante estas lesiones, supuestamente
“leves” pueden ser fuente de importantes secuelas funcionales y estéticas.

En este articulo revisamos la anatomia, fisiopatologia, y describimos el tratamiento de
las lesiones ungueales mas habituales.
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Surgical management of the nail injuries

Abstract:

Nail injuries management is often unknown and underestimated at the emergency de-
partments (A&E).

These lesions are usually underestimated, due to their banality and to the lack of kno-
wledge of the nail anatomy. However, these “minor”injuries can be a source of functional
impairment and aesthetic sequelae.

In this paper we review the anatomy, pathophysiology, and the treatment of some of the
most common nail lesions is described.
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GILTZA-HITZAK

Azakala.
Azakal matrizea.
Azazkal urradura.

Laburpena:

Azazkaletako traumatismoen tratamendua

Azakaletako lesioen tratamendua ezjakina eta gutxietsia izaten da gehienetan larrialdi
zerbitzuetan, larritasun gutxikoak izateaz gain, azazkal aparatuaren inguruan ezjakin-

Hala ere, ustezko gaitz“arin” hauek, odorio funtzional eta estetiko garrantzitsuak sor dit-

Artikulu honen bidez, azakalen anatomia, fisiopatologia eta gaitz ohizkoenen tratamen-
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B e tasun handia dagoelako.
zakete.
duari buruz hitz egingo dugu.
Introduccion

El tratamiento de las lesiones que afectan al aparato un-
gueal es a menudo, desconocido e infravalorado por los
médicos de urgencias, a pesar de suponer mas del 8%
del total de las heridas que afectan a la mano®.

Los trabajadores manuales y los nifios que se lesio-
nan con puertas y cajones, constituyen la poblaciéon mas
frecuentemente afectada por estas lesiones.

Mediante el conocimiento de su anatomia y las op-
ciones terapéuticas es posible minimizar en gran me-
dida, secuelas funcionales y estéticas permanentes.

En este trabajo se muestra una revision de la anato-
mia, fisiopatologia, objetivos y tratamiento de esta area.

Recuerdo anatémico

El pulpejo y la ufia constituyen una unidad anatémica y
funcional compleja. La uiia proporciona proteccién a la
falange distal frente a traumatismos dorsales, contra-
rresta la fuerza ejercida sobre el pulpejo y aumenta al

Figura 1. Esquema de la anatomia de la uia.
1a. Lamina ungueal.
1b. Lunula.
1c. Méatriz estéril.
1d. Matriz germinal.
1e. Hiponiquio.
1f. Eponiquio.

mismo tiempo la sensibilidad al hacer contrapresién

sobre las terminaciones sensitivas, sin olvidar su rele-

vancia estética dada su exposicion social?.

El conocimiento detallado de su anatomia y fisiologia
resultan esenciales para poder realizar un diagnéstico y
aplicar el tratamiento adecuado de sus lesiones (figura
1). Las estructuras anatémicas destacadas son:
¢ Lamina ungueal. Capa cutanea externa queratini-

zada situada en el dorso del pulpejo, compuesta por
un conglomerado de células cérneas dispuestas en
estratos con una superficie lisa y brillante por su
cara externa y ranurada por su cara interna, para
aumentar asi la adherencia a la matriz estéril. Es ge-
nerada por la matriz germinal' y su forma depende
directamente de las estructuras subyacentes (ma-
triz estéril y falange distal).

e Matriz ungueal. Capa de tejido blando de 1 mm de
espesor, situado bajo la lamina y sobre el dorso de
falange distal, encargada de la formacién de la la-
mina ungueal. Consta de a) la matriz germinal y b)
la matriz estéril3.

e a) Matriz germinal. Situada proximalmente y
debajo del eponiquio, es la encargada de produ-
cir la lamina. El arco blanco en forma de semi-
luna en la region distal de 1a matriz germinal es
denominado ldnula.

e b) Matriz estéril. Abarca desde la linula hasta
el hiponiquio4 y es la continuacién distal de la
matriz germinal. Es la responsable de la adhe-
rencia y la forma de la ldmina ungueal.

« Hiponiquio. Area de transicién entre la matriz esté-
ril distal y la piel del pulpejo, donde la lamina pierde
su adherencia. Cumple una funcién de barrera tanto
mecanica como inmunoldgica para evitar que en-
tren cuerpos extrafos y gérmenes entre la ldmina y
el lecho ungueal.

e Paroniquio. Esta constituido por la piel situada a cada
lado de la ufia y contribuye a darle forma y direccidn.

¢ Eponiquio. Piel proximal a la 1dmina que cubre el
borde ungueal. La zona de transiciéon epidérmica
entre eponiquio y ldmina es la cuticula.

Fisiopatologia
Laldmina se produce por aposicién de capas superficia-
les sobre la estructura ya existente, engrosandola. A
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nivel de matriz germinal, la adherencia de la lamina es
escasa y se despega con facilidad, por lo que los hema-
tomas se suelen acumular en esta zona.

El crecimiento medio de la ldmina varia entre 0,1 y
0,3 mm/dia y, tras un traumatismo el crecimiento de la
misma se detiene durante un mes aproximadamente,
siendo necesario entre 6 y 9 meses para completarse el
crecimiento de la ufia'.

Tratamiento de las lesiones ungueales

El objetivo del tratamiento debe ser el de reconstruir
una ufia indolora, funcional y estética. Dado que el cre-
cimiento de la ufia sana no se producira sobre una base
irregular, es mandatorio realizar un estudio radiolégico
(radiografia anteroposterior y lateral) del dedo afecto,
para descartar la existencia de fracturas de la falange
distal subyacentes.

En el momento de la urgencia y de forma preopera-
toria, se analizara la perfusion del pulpejo y la sensibili-
dad del dedo.

Hay que sefialar que no se trata de una patologia que
precise de asistencia inmediata, siendo perfectamente
diferible; una vez valorada, salvo en casos de compro-
miso vascular, es posible realizar la cura inicial y derivar
el paciente al especialista.

Es recomendable, para su manejo quirtrgico, el uso
de vision de aumento (lupas quirurgicas), buena ilumi-
nacion y condiciones de esterilidad, por lo que desacon-
sejamos su tratamiento en una sala de urgencias sin las
condiciones adecuadas. Generalmente, este tipo de in-
tervenciones se realizan bajo anestesia local y con isque-
mia digital, salvo en el caso de los nifios, en los que se
suele asociar una sedacion.

Por frecuencia, los dedos mas cominmente afectos
son (orden descendente) el dedo medio, anular, indice,
mefiique y pulgar®.

A continuacién procedemos a explicar las lesiones
mas habituales y las recomendaciones terapéuticas.

Hematomas subungueales

Un traumatismo sobre el lecho ungueal provoca una he-
rida, sangrado y un hematoma que por la presion ejer-
cida bajo la lamina, puede ser una fuente de dolor.

Este hematoma subungueal a tension puede ser dre-
nado para aliviar el dolor, mediante una puncién en la zona
donde mas se acumula el hematoma. El agujero debe tener
suficiente didmetro para un drenaje mantenido ya que en
caso contrario el codgulo sellard de nuevo el orificio.

La perforacion de la ufia puede efectuarse con mul-
tiples métodos siendo el mas eficaz y menos doloroso el
empleo del electrocauterio bipolar desechable®”.

En aquellos casos en los que el hematoma ocupe mas
del 50% de la superficie de la ldamina se recomienda la
revision quirurgica, dada la elevada posibilidad de lace-
raciones de la matriz que, si no se tratan correctamente,
pueden ser fuente de deformidades y secuelas posterio-
res (figura 2)%810 Si se asocian lesiones paraungueales,
lesiones en la lamina ungueal o fracturas de la falange
distal* !, la recomendacién de la revisién quirtdrgica es
mayor aun.

Figura 2. Deformidades ungueales secundarias a la
ausencia de tratamiento.

Laceraciones del lecho ungueal

Ante sospecha de laceracion de la matriz ungueal, esta
indicada la extraccion de la ldamina ungueal para asi eva-
luar y reparar dicha lesién (figura 3a).

Con la ayuda de un mosquito fino, la ldmina ungueal
se despega y extrae de la matriz, separandola cuidado-
samente del eponiquio y del paroniquio; a continuacién
se limpiara para ser reinsertada posteriormente. Tras el
desbridamiento y limpieza de los hematomas, se inspec-
cionari el lecho ungueal (figura 3b).

Si existiesen fracturas desplazadas de la falange dis-
tal, éstas deben ser reducidas y fijadas con agujas'?, ya
que toda deformidad 6sea conlleva un crecimiento ané-
malo de la ufia.

Las laceraciones se reparan con material reabsorbi-
ble fino (6-7/0) (figura 3c) y tras la sutura, procedere-
mos a reinsertar la ldmina ungueal en su surco
eponiquial (figura 3d). De este modo, la ldmina repuesta
actda de férula de la fractura —si la hubiese—, de pro-
teccion, apdésito y analgesia para la reparacién ungueal.

Si no hubiera lamina, se interpondré una gasa im-
pregnada en vaselina o una ldmina fina de silicona!®*,

Figura 3. Tratamiento de una laceracién ungueal.
3a. Hematoma subungueal.
3b. Laceracion en matriz estéril.
3c. Sutura con material reabsorbible.
3d. Aspecto final tras la reinsercion de la lamina un-
gueal.
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Figura 4. Reparacion primaraia de una laceracion un-
gueal.
4a. Laceracion ungueal en el tercer y cuarto dedo.
4b. Resultados a los 12 meses.

para evitar la aparicién de adherencias en el surco epo-
niquial y posteriores deformidades (pterigion).

Una vez acababa la cirugia, no hay que olvidar la im-
portancia de las medidas postoperatorias en la evolu-
cién de la lesién y en la comodidad del paciente tras el
traumatismo y/o cirugia.

Sobre la reparacién, recomendamos el empleo de
gasas vaselinadas, para evitar que las gasas se adhieran
a la herida y reducir asf el dolor en las sucesivas curas®.
Del mismo modo, deberemos evitar los vendajes circula-
res que puedan comprometer la vascularizacion digital®®.

En caso de sangrado abundante, es aconsejable rea-
lizar la siguiente cura a las 24-48 horas, para evitar que
las gasas impregnadas en sangre seca se comporten
como el yeso de una férula al fraguar y actien como un
torniquete que provoque isquemia y dolor?'®,

Avulsion ungueal

Estas lesiones, tipicas de atrapamientos con puertas o
cajones, cursan con la avulsién de la lamina y/o la matriz
de su insercién en el surco eponiquial. La reinsercidn,
tanto de la matriz mediante puntos de colchonero, como
de lalamina, es mandatoria si queremos evitar adheren-
cias y deformidades futuras.

Pérdida de sustancia de la matriz ungueal
Cuando nos enfrentamos a pérdidas de sustancia no

Figura 5. Reparacion primaria de una laceracion un-
gueal.

5a. Laceracion ungueal en pulgar.

5b. Resultados a los 25 meses.

aproximables de forma directa deberemos optar por téc-
nicas mas refinadas como pueden ser la obtencion de in-
jertos o la cobertura con colgajos locales, en este
supuesto esta justificado derivar el paciente al especia-
lista en cirugia de mano. Una breve resefia a modo infor-
mativo:

¢ Laslesiones de espesor parcial epitelizaran espon-
taneamente, por lo que podemos tratarlas mediante
cicatrizacion dirigida.

e Las pérdidas de espesor total de 3 a 5 mm pueden
ser tratadas mediante colgajos locales de la matriz
ungueal sana adyacente.

e Las pérdidas de espesor total de mas de 5 mm de-
beran ser reconstruidas mediante injertos de matriz
ungueal, generalmente obtenidos del fragmento am-
putado no reimplantable o del hallux*®.

Complicaciones

Como se ha comentado previamente, la oferta de un tra-
tamiento subéptimo con frecuencia provoca la aparicion
de deformidades secundarias a la incorrecta cicatriza-
cion de la matriz ungueal (crestas ungueales, fisuras un-
gueales, falta de adherencia, espiculas, quistes
ungueales, pterigion ungueal, ufia en pico de loro, des-
pegamiento del hiponiquio,etc.).

Si bien una adecuada reparacién primaria consigue
unos resultados excelentes en la mayoria de los casos
(figuras 4 y 5) en el tratamiento de las secuelas, los re-
sultados, por lo general, suelen ser impredecibles, arro-
jando una tasa de éxito mas bien pobre.

De ahi, la importancia del tratamiento en el momento
de la urgencia y de comprender que la patologia trau-
matica ungueal es compleja y que de ese primer trata-
miento dependera el futuro de la ufia.

En esta linea, algunos autores concluyen que los trau-
matismos ungueales deben ser tratados por un equipo
especializado, a pesar de la apariencia benigna de las le-
siones. Apuestan por un enfoque integral que tenga en
cuenta tanto las lesiones asociadas paraungueales como
las 6seas, considerandolo esencial para el correcto tra-
tamiento de estas lesiones.

Conclusiones
El tratamiento de las lesiones del aparato ungueal en
ocasiones es controvertido y poco conocido por el mé-
dico de urgencias a pesar de suponer un porcentaje sig-
nificativo de las urgencias que involucran la mano.

La eleccion de técnicas y estrategias correctas de re-
paracion evita en gran medida complicaciones futuras.
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