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Resumen

Introduccion: La cirugia de la ufia en teja o involuta se ha desarrollado generalmente con matricectomias laterales, totales
y con exostectomias asociadas, con resultados dispares. Por ello, el objetivo de este estudio fue proponer una nueva técnica,
denominada “Ruiz” (variante de la teguloplastia), mediante incisiones de 1 0 2 mm que no precisan punto de sutura.

Pacientes y métodos: La técnica se realizd previamente en ufias involutas de 12 piezas anatomicas cadavéricas, optimizando el
abordajey verificando la posicién de los implantes-guia. Para la cirugia sobre paciente fueron elegidos aquellos que presentaban en
el hallux ufia en teja leve u onicocriptosis cronica sin tejido inflamatorio. La muestra se compuso de 10 sujetos, de ellos 6 mujeresy
4 hombres, siendo 17 las ufias intervenidas desde mayo de 2016y con seguimiento de la evolucion hasta abril de 2019. Latécnica
Ruiz es minimamente invasiva, precisando incision-puncion de 1 0 2 mm. A través de las incisiones introducimos el implante-guia
absorbible definitivo, pasando por debajo de la matriz ungueal hasta insertarlo en el condilo de la falange proximal.

Resultados: Respecto la correccion de la ufiainvoluta, en 1 caso se produjo la salida del implante-guia alos 4 meses posopera-
torios. En otros 2 casos se retird la guia a los 24 meses, ya que se movid y ocasionaba molestias, pero se mantuvo la correccién de
la ufiainvoluta. Por este motivo, en los ultimos pacientes se ha cambiado el implante-guia previamente elegido por otro. Respecto
al grado del dolor preoperatorio manifestado por los 10 pacientes que fueron intervenidos de sus ufias (17 ufas en total) resultd
con un valor medio de 7.53. Este valor de dolor preoperatorio disminuyo significativamentea 0.35+0.60 (Z=-5,119,p <0,001)
al mes de laintervencionya0.29 + 0.84 (Z=-5,232, p <0,001) al afio de la misma.

Conclusiones: La técnica ofrece un buen resultado estético (aplanamiento de la lamina ungueal) y funcional (reduccion del
dolorasociado), y todo ellos sin lesionar de manera definitiva zona del aparato ungueal como pasaba en las técnicas tradicionales.

Abstract

Introduction: A new surgical technique is described to correct, not only the involuted nail, but also the Onychocryptosis,
through 1 or 2 mm incisions that do not require a stitch. This technique, which will be called “Ruiz”, can be considered as a
variant of the “teguloplasty”, the same author’s original technique, indicated to definitively resolve the deformity and aesthetic
appearance of the tile nail.

Patients and methods: The technique has been previously performed on nails involving 12 cadaveric anatomical pieces,
optimizing the approach and verifying the position of the guide implants. For surgery on a patient, those presenting in the hallux
nail in a light tile or chronic onicocriptosis without inflammatory tissue were chosen. 10 patients have been selected, including
6 women and 4 men, with 17 nails operated since May 2016 and monitoring the evolution until April 2019. The Ruiz technique
is minimally invasive, requiring 1 or 2 mm incision-puncture. Through the incisions we introduce the definitive absorbable guis

Results: Full satisfaction of all patients, in relation to all cases treated. Regarding the correction of the nail involves in 1 case,
there was the exit of the guide implant at 4 months postoperatively. In 2 other cases, the guide was withdrawn at 24 months, as
it moved and caused discomfort, but the correction of the nail involved was maintained. For this reason, in the last patients the
implant-guide previously chosen by another has been changed. Regarding the degree of preoperative pain manifested by the
10 patients who underwent surgery on their nails (17 nails in total) it resulted in an average value of 7.53. One month after the
intervention, this value decreased to 0.35,Z2=-5,119, p<0.001, and one year after the intervention at 0.29, Z=-5.232, p<0.001.

Conclusions: The technique requires following the indicated steps and not performing it “blindly”, avoiding damaging the
nail matrix, and properly positioning the guide implants.
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INTRODUCCION

La ufia en teja o involuta es una patologia de etiologia
hereditaria o adquirida, con alteracion de los tejidos blan-
dos y éseos periungueales, de dificil solucién estética. Los
pacientes solicitan cuidados paliativos periédicos debido a
la recurrencia de la afeccién, teniendo que pasar por perio-
dos dolorosos e infecciones. Las técnicas quirdrgicas, como
la avulsién marginal y la total de la lamina ungueal (con o sin
matricectomia parcial o total), en un intento por dar al pacien-
te solucion a largo plazo, muchas veces son mal aceptadas
estéticamente por los pacientes'2. Algunos autores describen
cirugias en la piel, realizando plastias en zigzag o en T inverti-
da, algo complicadas de realizar o con pobres resultados esté-
ticos®; en este sentido, la técnica denominada teguloplastia
("teguloplastia” deriva del substantivo latino tegula (teja), y el
término plastia, del griego mAaotdc), permite corregir el cre-
cimiento de la ufia, evitando el dolor y mejorando el aspecto
estético®. El avance de las tecnologias de imagen, como la
ecografia, permite visualizar estructuras blandas con unagran
precisiéon. De este modo, es posible plantear técnicas quirur-
gicas nuevas que minimicen los malos resultados estéticos o
funcionales derivados de las técnicas convencionales. Asi, en
este trabajo se propone una nueva técnica quirurgica, con el
objetivo de tratar la ufia en pinza sin lesionar de manera defi-
nitiva el aparato ungueal. Para nombrar la técnica, se propone
el nombre de “Ruiz” y tendria similares indicaciones que la
teguloplastia®. Esta técnica realiza la reparacién del aparato
ungueal anémalo, creando las condiciones 6ptimas para el
crecimiento de una nueva ufa plana. Mientras que la tegulo-
plastia*(Figura 1) estaria indicada para las deformidades mas
severas de ufia en pinza, la nueva técnica Ruiz se indicaria en
casos leves o moderados.

Para el razonamiento de la técnica se exponen dos grupos
de estructuras alteradas en la ufia en teja. Por un lado, estruc-
turas blandas como los ligamentos interéseos laterales. Estos
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ligamentos tienen expansiones a laldmina ungueal y al lecho
ungueal, que han de ser liberadas. Los citados ligamentos
originan fuerzas tensiles que producen y mantienen la defor-
midad de la ufia en teja. A su vez, los ligamentos colaterales
tienen expansiones a los ligamentos laterales, y lo mismo
ocurre con el tenddn del extensor propio del hallux. Todas
estas estructuras anatomicas, el lechoy la matriz ungueal, los
ligamentos laterales y colaterales y el del tendén del exten-
sor propio del hallux, son las que denominaremos “grupo A”
de tejidos blandos que produceny mantienen la ufia en teja.
Por este motivo esimportante despegarlos incluso en la zona
submatricial para el correcto manejo de la ufia en teja. Por
otro lado, la superficie dorsal de la falange ultra-curvada, la
presencia de exdéstosis dorsal y la morfologia de las tubero-
sidades laterales o condilos de la base, componen las partes
éseas a las que denominaremos “grupo B”, y que podrian ser
parte del origen de la deformidad ungueal. La presencia de
osteofitos es frecuente, sobre todo cuando la falange estd en
hiperextension. La nueva técnica actuaria en ambos grupos
de estructuras, lo que podria conllevar una menor posibili-
dad de recidiva de la deformidad. Antes de elegir la nueva
técnica se ha de evaluar la condicion del dedo con afectacion
ungueal para elegir la técnica mas apropiada, comprobando;
1) la existencia de patologia dsea subyacente, 2) la concu-
rrencia de desviacion en cualquier plano del dedo afectado o
sus contiguos, y 3) la presencia de deformidad de los bordes
de la placa ungueal, para decidir si el tratamiento ha de ser
bilateral o de un solo borde, etc.?**. En ocasiones, la con-
currencia de otra patologia asociada, ademas de la ufia en
teja, puede obligar a sumar otro procedimiento quirurgico
alatécnica Ruiz'.

Asi pues, el objetivo de este estudio fue describir e imple-
mentar una nueva técnica quirdrgica que corrijalas alteracio-
nes 6seasy de partes blandas que favorecen la curvaturade la
ufia, y valorar el grado de dolor postoperatorio al mesy al afio
de laintervencion, para comprobar su eficacia.

Figura 1. Imagenes intraoperatorias de la tequloplastia.
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PACIENTES Y METODOS

La técnica quirurgica Ruiz se realizo previamente en ufias
involutas de 12 piezas anatomicas cadavéricas optimizando
el abordaje y verificando la posicion de los implantes-guia
(Figura 2).

El presente trabajo recoge datos correspondientes a
10 pacientes, 6 mujeres y 4 hombres, que presentaban en
total 17 casos con deformidad de ufias en teja. Todos los
pacientes acudieron en busca de tratamiento a la clinica priva-
da de la autora principal del articulo (M.M.R.H.). Las cirugias
y el seguimiento han tenido lugar entre mayo de 2016y abril
de 2019. El presente estudio se realizd respetando las reco-
mendaciones internacionales sobre Investigacién Clinica de
la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

Los criterios de inclusién fueron pacientes con deformidad
de ufia en teja u onicocriptosis cronica, de al menos 5 afios de
evolucion, en los que el tratamiento conservador habia fraca-
sado o persistia dolor o infeccion. Todos los pacientes pasaron
el test de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)
confirmando méxima capacidad cognitiva para poder partici-
par en el estudio®. Los criterios de exclusion fueron aquellos
que contraindicaban una cirugia en el pie por condiciones
médicas o incapacidad fisica o mental del paciente para
seguir las indicaciones posoperatorias, en casos de cirugias
previas en la ufia con alteracion anatémica®.

Alos pacientes se les realizé el protocolo para cirugia ambu-
latoria del pie consistente en cumplimentar la historia clinica,
realizar exploracién radiogréfica preoperatoria, intraopera-
toria y postoperatoria, y dar consentimiento informado en
referencia ala nueva técnica®?. La historia clinica registra pro-
cedimientos quirurgicos previos, su evolucion, seguimiento
y las complicaciones, tanto las aportadas del paciente como
las observadas por el cirujano, aunque estas no se refieran a
patologia de la ufa.

Figura 2. Diseccién en cadaver verificando la adecuada
colocacion de los implantes-guia.

[Rev Esp Podol.]

Todas las intervenciones fueron realizadas por la autora
principal del articulo, que estuvo en todo momento, hasta la
fecha del alta, a cargo de los pacientes.

Técnica quirurgica

La cirugia se realiza con el paciente en decubito supinoy
bajo anestesia local, por infiltracion troncular, del dedo afec-
tado. Sialatécnica hubo que afiadir otro procedimiento qui-
rurgico, se adecuo el bloqueo anestésico al tipo de cirugia que
seibaarealizar*’. La técnica Ruiz es una técnica minimamen-
te invasiva, precisaincisiones de 1 0 2 mm que no requieren
sutura posterior. Para realizarla con precisién son necesarios
un ecoégrafo y aparato rayos X, o Intensificador de imagen,
motor quirurgico con las piezas de mano adecuadas y, por
ende, el set de implante de guias absorbible (Arthrex; Trim-It
Drill Pin Disposables®, Tampa, Florida, EE. UU.).

El primer paso de la nueva técnica es visualizar la matriz
ungueal con el ecografo (Figura 3). La sonda utilizada es de
18 MHz, una vez localizada la zona matricial se delimita con
un lapiz dermografico.

El segundo gesto quirurgico es aplanar el aspecto dorsal
de la falange distal con abordaje desde dos incisiones de 1
02 mm en el pulpejo o la zona distal, sirviéndonos con una
fresa Shanonn® 44 o similar, y ayudandonos de visualizacion
radiografica intraoperatoria con el objetivo es dejar la faceta
dorsal de la falange distal plana(Figura 4).

El tercer paso consiste en despegar los bordes laterales
hasta la zona matricial. La diseccion incluye la desinsercién
de los ligamentos interoseos laterales®®. Consideramos de
protocolo realizar una radiografia que muestre el resultado
del fresado para documentar el acto quirtrgico®>.

El cuarto paso es realizar dos nuevas incisiones proximales
alos bordes ungueales, medial y lateral, de 1 0 2 mm por las

Figura 3. Localizacion de los extremos de la matriz ungueal
con el ecografo.
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Figura 4. Aplanamiento de la cara dorsal de la falange distal por
minimas incisiones distales.

Figura 5. En proximal elevador tipo Freer preservando la matriz.
En distal se introduce la aguja-guia de 100 mm con marcas
cada 10 mm.

Figura 6. Rx dorso-plantar que confirma que la aguja-guia llega
a la cortical de la base de la falange distal.

que introducir un elevador tipo Freer u osteotomo de 2 mm
(Figura 5) para elevar y preservar la matriz ungueal.

El quinto paso es insertar una aguja-guia metalica desde la
incision distal del pulpejo, por debajo de la matriz ungueal,
hasta insertarla en el cdndilo, medial o lateral, de la falan-
ge distal. Es aconsejable verificar por control radiogréafico
la insercion en el condilo sin llegar a invadir la articulacién
interfalangica (Figura 6), y medir la porciéon de aguja-guia
metalica introducida. Seguidamente retiramos la aguja-guia
metalicay, sin perder referencias espaciales, introducimos el
implante-guia absorbible definitivo, pasando por debajo de
la matriz ungueal hasta insertarlo en el céndilo de la falange.
Para estimar la profundidad en el condilo tomamos como
referencia la medida tomada con la aguja-guia metalica. Se

Figura 7. Impactando el extremo distal de la aguja absorbible
después de ser cortada.

corta el implante absorbible lo mas cerca posible de la cortical
6sea, de modo que quede bajo el tejido blando que forma el
pulpejo, para lograrlo es utiliza el impactador que se incluye
en el set de eleccién (Figura 7).

Finalizada la intervencion, protegemos las incisiones con
puntos adhesivosy se aplica un vendaje semicompresivo del
dedo, permitiendo al paciente la deambulacion inmediata,
sin necesidad de elementos de descarga®®.

Variables analizadas y andlisis de los resultados

Seregistraron las variables de edad, sexo y el dolor aque-
jado de los pacientes intervenidos. Para evaluar el dolor

[Rev Esp Podol.]
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que manifestaban los pacientes se utilizé la Escala Visual
Analogica (EVA). Esta valoracién del dolor mediante la
escala EVA fue realizada a todos los pacientes antes de
laintervencién (EVA preoperatoria), al mes de la interven-
cion (EVA 1 mes) y al afio de la intervencion (EVA 1 afio).
Igualmente, y previo a la cirugia, todos los pacientes pasa-
ron el test de Pfeiffer.

Se realizé un analisis descriptivo de las principales variables
de estudio recogidas (mediante la medianay el rango) y se
realizd un analisis inferencial de la escala EVA en los periodos
de seguimiento. Para este ultimo analisis se efectud el test
de significacién de la hipdtesis nula mediante la prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon como prueba no paramé-
trica para medir el analisis del cambio de EVA en muestras
relacionadas. Se realizé esta prueba especificamente para
EVA preoperatorio vs. EVA 1 mesy para EVA preoperatorio
vs. EVA 1 afio. La hipotesis nula planteada fue que no existian
diferencias en los valores de la EVA preoperatoria con respec-
to a los valores postoperatorios al mesy alos 12 meses de la
intervencién. El andlisis fue realizado con el programa infor-
matico SPSSv. 22 (IBM Corp, Armonk, EE. UU.).

RESULTADOS

La media de edad de los 10 pacientes fue de 50.5 afios,
(mediana 51 afios, rango 25 - 75 afos). La mediana del tiem-
po de seguimiento fue de 12 meses. En todos los pacientes la
intervencion se realizé sobre el primer dedo del pie (hallux).
En 8 de los casos se intervino en pie derecho (47,1 %) y en
9 casos se intervino el pie izquierdo (52,9 %); en nueve de los
pacientes (90 %) se intervino la uia del hallux de ambos pies.

La media para el valor EVA del preoperatorio resulto ser
7.53 1 (rango, 6-9). Elvalor EVA al primer mes posoperato-
rio fue significativamente menor, con un valor de 0.35 +0.60
(rango 0-2),Z=-5,119, p <0,001. El valor EVA al afio de la
intervencion también fue significativamente menor que en el
preoperatorio, siendo de 0.29 +0.84 (rango 0-3), Z=-5,232,
p <0,001. La prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
mostré diferencias estadisticamente significativas entre EVA
preoperatoria y EVA al primer mes posoperatorio y el EVA al
afio posoperatorio, segun quedan reflejados en la Tabla .

Tabla l. Prueba de rangos con signo Wilcoxon (n = 17)

DISCUSION

Los objetivos de los gestos quirtrgicos de la técnica Ruiz fue-
ron reducir la deformidad ¢sea para reconstruir un lecho plano
para la placa ungueal, eliminar adherencias responsables de
la malformaciéon ungueal y mantener durante largo tiempo,
hasta su reabsorcién, una guia o tutor para la nueva lamina
ungueal con el material absorbible implantado. Ademas de
la correccién de estos factores extrinsecos, para conseguir
este efecto hay que valorar y corregir los factores extrinsecos
o externos, como el calzado inadecuado, medias compresivas,
traumatismos repetitivos, alteraciones biomecanicas, etc.

Latécnica Ruiz hasido capaz de aliviar la sintomatologia dolo-
rosa de los 10 pacientes tratados. Preoperatoriamente, la pun-
tuacion media de dolor estaba en 7.53 (dolor severo), mientras
que a las cuatro semanas el dolor postoperatorio era de 0.35
(dolorleve). Alafio de lacirugia, el 80 % de los pacientes estaban
libres de dolor, y dos de los pacientes, con cirugiaen ambos pies,
referian un dolor de 2 en la escala EVA, arrojando una puntua-
cion global media EVA de 0.29. En los dos pacientes con dolor
residual un afio después de la cirugia el dolor se redujo en mas
del 65 %. Al afio de la intervencion ningun paciente manifesté
limitaciones para el desarrollo de la actividad fisica o el uso del
calzado habitual, la deformidad de ufia en teja se corrigio. De
17 casos tratados, se ha producido la correccién de la uiia en
el 88.24 % de los casos. En 2 casos se observé la migracion del
implante-guiay fueron retirados a los 4 meses posoperatorios,
aunque se produjo correccion delalamina ungueal y los pacien-
tes obtuvieron un significativo 65 % de alivio del dolor. Las Figu-
ras 8y 9 muestran algunos de los resultados obtenidos, con la
normalizacion delaformay curvatura de las laminas ungueales
de estos pacientes. En otros 2 casos, se retird el implante-guia
alos 24 meses, ya que se moviod de su lugar de colocacion, pro-
duciendo molestias en el pulpejo del dedo, pero se mantuvo la
correccion de la ufia involuta.

Las agujas absorbibles son lisas, motivo por el que se salie-
ron en 2 casos. Por este motivo la autora, con el objetivo de
conseguir una mejor fijacién en los condilos, intenté realizar
unas muescas de agarre que no dieron resultado al introdu-
cirlasagujas. Se precisa de un implante absorbible con unos
pasos de rosca en el extremo para dar mayor estabilidad en
los pocos milimetros que tiene de fijacién en el céndilo de la

Media Desviacion tipica Minimo Maximo EVA preop
vs.
EVA 1 mes
EVA preop 7.53 1.00 6.00 9.00 Z=-5,119; p<0,001
EVA 1 mes 0.35 0.60 0.00 2.00 EVA preop
Vs.
EVA 1 afo
EVA 1 afio 0.29 0.84 0 3.00

=-5,232;p<0,001

[Rev Esp Podol.]
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Figura 8. Imdgenes clinicas de un caso, preoperatorias y 1 ano
postoperatoria, vision dorso-plantar y antero-posterior.

falange o un nuevo componente con un proceso de degrada-
cion o absorcion que comprometa la estabilidad, confiamos
en los frutos de I+D de los laboratorios.

Larealizacion de la técnica precisa destreza y perseverancia
por parte del cirujano para visualizar y proteger en su integri-
dad ala matrizungueal. Dado que es una nueva cirugia mini-
mamente invasiva, es recomendable realizarla previamente
tutelada y en piezas anatémicas, hasta verificar que la curva
de aprendizaje es 6ptima para su realizacion en pacientes.

Alas 24 horas se permite al paciente hacer sus actividades
cotidianasy puede lavar sus pies en 48 horas. Tras la curacion
la cicatriz es imperceptible, en nuestra casuistica no ha habi-
do ninguna complicacion en ese sentido.

En conclusién, debido al resultado estético y al grado de
satisfaccion de los pacientes tratados con la técnica “Ruiz”,
damos a conocer alos profesionales esta nueva técnica como
alternativa de cirugia reconstructiva de la ufia en teja, con la
sugerencia de compartir sus resultados para una mejor eva-
luacién de la eficacia del procedimiento. Asi, mediante esta
nueva técnica, se ha conseguido corregir la ufia en teja, modi-
ficando los factores intrinsecos predisponentes, dando paso
a la formacion de una nueva ufia recta, planay sin sintoma-
tologia dolorosa.
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