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Introduccion

Las deformidades de la ufia pueden traducirse en un
problema funcional y estético que a menudo requieren
de una correccién quirdrgica (1).

La deformidad en forma de “pico de loro” o en forma
de gancho corresponde a una secuela secundaria a la
amputacion traumdtica del pulpejo en sentido oblicuo
palmar, con pérdida parcial de la falange distal. Esta
pérdida provoca que el lecho se haga insostenible
resultando én una curvatura de la lamina ungueal que
lleva a un crecimiento anormal de esta (2).

Esta deformidad también puede ocurrir secundariamente
a otras causas como: infecciones, quemaduras o fracturas
desplazadas de la falange distal.

Varios procedimientos se han descrito para la correccion
de las deformidades de la una algunos mas complejos
que otros, como la transferencia de un colgajo libre
vascularizado desde otro digito, descrito por Endo et
al. (1997) (3) o el colgaje compuesto de un dedo del
pie descrito por Bubak et al, {1992} (4). También se ha
usado injerto osteocutaneo para el soporte distal, pero
con problemas de reabsorcidn, descrito por Dumontier
et al (1989,1995) (5). Atasoy et al (1983) (6) describen
el procedimiento de la antena para corregir el defecto
en gancho de la ufia, que en conjunto a la liberacién
del pulpejo y elevacidn del lecho ungueal se realiza
entablillamiento con alambres de Kirschner colocados
en la punta y que para la cobertura se utiliza un colgajo
digital cruzado. Diferentes 1écnicas se han descrito para
corregir esta deformidad, algunas solo llevan tejidos
blandos al defecto, algunos autores asocian un injerto
dse0 y otros realizan transferencias parciales de dedos.
MNuestro objetivo es mostrar una técnica de correccidn para
esta deformidad que utiliza un injerto dseo, tomado dela
cortical y esponjosa de la cresta iliaca ascciado a colgajo
a distancia como cobertura de partes blandas.

Pacientes y métodos

Se describe el procedimiento utilizado en dos pacientes
que fueron sometidos a la misma técnica en cuanto
a la utilizacion de injerto dseo y que se diferencian en
cuanto al colgajo utilizado. El mecanismo de lesion fue
por amputacion traumatica del extremo distal de sus
dedos (indice y mefique respectivamente) y habian sido
sometidos a cierre primario, en consulta de urgencia. La
indicacion de la correccion de la deformidad ungueal fue
por disconfort, cosmética y secuela funcional. Ambos
pacientes fueron operados bajo anestesia general, con
isquemia sin vaciamiento y antibidtico profilaxis (3 dosis
de Cefazolina).

Caso 1

Paciente sexo femening 13 anos con antecedente de
atricitn y amputacidn del extremo distal del dedo indice
de mano derecha. Consulta tres ancs despuds por secuela
ungueal en forma de pico de loro (foto case 1),

Caso 2

Paciente sexo masculino 5 anos con antecedente de
atricion y amputacion del extrerno distal del dedo medique
de mang izquierda. Consulta dos anos y medio después
del accidente con la misma secuela. (foto caso 2)

Técnica quirdrgica

Primer tiempo quinirgico:

Por region palmar se realiza una incision semilunar de
partes blandas del pulpejo incluyendo en el colgajo dorsal
la ufa, con lo que se logra una elevacidn y nivelacién
del lecho ungueal, cambiando la orientacién de la uha
desde una posicion anémala vertical a una posicidn
normal horizontal. Con esto se hace evidente el defecto
oseo a nivel de la falange distal y de tejidos blandos del
pulpejo. Paralelamente se toma del injerto éseo a nivel
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de la cresta iliaca contralateral con disefio en forma de H.
Obteniéndose injerto de 5 x 4 mm que incluye cortical
y esponjosa. Cierre primario de zona dadora. Colocacion
del injerto dseq vy fijacion con una aguja de Kirshner (1
mrmen caso 1y de 0.5 mm en caso 2), Para la cobertura
de partes blandas en el caso 1 se utilizd colgajo palmar
de la eminencia tenar y en el caso 2 se utilizd un colgajo
cruzado desde el dedo anular,

Segundo tiempo quirdrgico:

Tres semanas después se realiza |z liberacién de los
colgajos y toma de injerto de piel total inguino-fermaoral
para cubrir el defecto de la zona dadora. El retiro de
las agujas de Kirshner se realiza a las 6 semanas, previo
control radioldgico.

Resultados

En el post operatorio inmediato se logrd una buena
posician y proyeccian de la una que se ha mantenido a
lo largo del tiempo de sequimiento.

En el primer caso el tiempo de segquimiento hasta
la fecha es de 32 meses (fotos contral caso 1) y en
segundo caso es de B meses (fotos control caso 2).
Durante este perioda no se ha observado recidiva de la
curvatura patolégica del lecho ungueal ni reabsercian
del injerto ¢seo en el caso 1, por lo que se cansidera
un prendimiento de 100% de este, en el caso 2 s
bien la forma se ha mantenide radidlogicamente se
observa una pequena reabsorcion Gsea $in repercusion
clinica.

Foteys Cosor 1 oolel elefector o connol,
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Foros Coso 2 del defecto iy control,

Discusion

La deformidad en “pico de loro™ o en farma de “gancho”
se produce por la pérdida del soporte dseo del lecho
ungueal a nivel distal (7,8). 5i no hay pérdida dsea y
solo se amputan tejidos blandos no se produciria esta
deformidad, con lo que solo obtendriamos acortamiento
o angostamiento de la ufa sin una curvatura anamala (4).
5i se asocian pérdida dsea y de partes blandas un 50%
de los pacientes desarrollan distopia de la ufa y la mitad
de ellos desarrollan la deformidad ("hock nail” deformity)
(9). Pensando en el mecanismo de produccitn de este
defecto, parece |dgico pensar, que aportar soporte dseo
y relleno de partes blandas pudiera ser una muy buena
alternativa para la correccian de este defecto, Es asicomo

los colgajos compuestos (obtenidos del 2° dedo del pie)
que aportan soporte 6seo como un adecuado rellenc de la
punta, mejoran tanto el resultado estético como funcional
{4). Existen cinco grandes grupos de técnicas quirdrgicas
para el tratamiento de de la deformidad en “pico de loro”;
extraccian de la ufa (Verdan 1978), reconstruccion de
tejidos blandas (Shepard 1990, Dumontier 1995, Atasoy
et al 1983}, injerto dseo (Tubiana 1986, Verdan 1978,
Shepard 1990, Dumcntier et al 1989), reseccidn de la
ufa y la transferencia microquirdrgica (Koshima et al
1992). Mosotras creemos que nuestra téonica es un buen
pracedimiento como alternativa para la correccion de esta
deformidad y que a diferencia de otras publicaciones el
resultado buscado se logra y mantiene en el tiempo.
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