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RESUMEN

El presente articulo revisa las indicaciones de la Técnica de Zadik y muestra un caso cli-
nico donde se practica dicho procedimiento para la eliminacién definitiva de la lamina

ungueal.

ABSTRACT

The present paper reviews the indications of Zadik’s technique and shows a clinical case

where this procedure removal definitive the nail practices .
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INTRODUCCION

L os procedimientos quirdrgicos que incluyen laeliminacion
de la ldmina ungueal, son procedimientos que deben de lle-
varse a cabo en situaciones clinicas especificas y bajo nin-
gUn precepto deberian ser realizados de formay manerasis-
temética. Laavulsion total delaufiaes un método radica de
tratamiento de las diferentes onicopatias y como tal, sola-
mente debera ser empleado, en casos concretos en los que
no haya otra alternativa quirdrgica. Siempre habremos de
conservar intacta lalaminaunguea en lamedidadelo posi-
ble, pues la unidad ungueal cumple funciones tan importan-
tes como, la de proteger a dedo de los posibles traumatis-
mos, favorecer la superficie de contacto con € suelo y faci-
litar la deambulacion, recibir los mdltiples estimulos y sen-
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sacionesy la de ser un importante angjo estético.

Aungue originariamente esta técnica fue descrita por
varios autores (Quenu en 1887 y Wilson en 1944), fue
Zadik quien en 1950, publico los resultados de 16 casos
tratados mediante un procedimiento que consistio en la
creacion de un colgajo eponiquial, la avulsion de lalami-
na ungueal, la reseccion de la matriz y la sutura del col-
gajo al lecho ungueal sin tensién. Este autor, basé su pro-
cedimiento en la premisa de que la escision del lecho
ungueal, no era necesaria para prevenir laposible recidiva
o crecimiento de una nueva lamina ungueal, proposicion
gue compartimos totalmente. La técnica de Zadik tal y
como la desarrollamos actualmente, incluye la avulsion
total de lalamina ungueal, la realizacion de una matricec-
tomia completay la sutura del colgajo eponiquial a lecho
ungueal. El proposito de la realizacién de esta técnica a
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extirpar completamente la matriz germinal situada bajo el
pliegue ungueal proximal y suturar éste posteriormente al
lecho es, disminuir y acortar €l periodo de cicatrizacion
postoperatoria. Es por ello por lo que larealizacion de esta
técnica, supone una ventaja con respecto a procedimien-
to descrito por Kaplan en 1960, en el que se describiala
reseccion del lecho y matriz ungueales, lo cual dejaba la
falange subyacente expuesta y aumentaba el periodo o
fase de cicatrizacion.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones a la hora de plantear un procedimiento
consistente en una avulsién mas matricectomia total, vie-
nen recogidas en lasiguiente tabla, la cual no estalimitada
a estos criterios, pudiendo sumarse mas.

Indicaciones quirurgicas de la Técnica de Zadik

* Onicocriptosis recurrentes o recidivantes

» Yatrogenias quirdrgicas tras avulsiones parciales de
lalamina ungued

* Yatrogenias quirdrgicas tras avulsiones totales de la
|&mina unguea

* Onicopatias asociadas a la Onicocriptosis
(Onicomicosis, Onicogrifosis, Onicocauxis, etc.)

Segln nuestro criterio, a veces la decisiéon de redizar un
procedimiento de Zadik o Kaplan, es decir resecar Unica-
mente |la matriz o lecho y matriz conjuntamente, se llevaa
cabo intraoperatoriamente y dependera de la calidad o via-
bilidad del lecho ungueal. Es por €ello por lo que en ufias
severamente deformadas y distréficas, si € lecho ungued
no es viable, no es un lecho sano o esta ulcerado, preferi-
mos resecarlo conjuntamente con lamatriz y dejar lafalan-
ge expuesta por lo que cicatrizara por segunda intencién
(Técnica de Kaplan). Si € lecho ungueal es viable, et
sano y no presenta ulceracion, una vez que practicamos la
avulsion de laldminaungueal, preferimos resecar solamen-
te lamatriz, para asi poder suturar € colgajo eponiquial a
lecho (Técnica de Zadik). En los casos en los que ademas
de presencia de onicopatias distréficas, encontremos pato-
logia Gsea subyacente 0 estemos ante ufias “en pinza o en
tenaza’, preferimos realizar latécnicade Kaplan, yaque es
mas facil el abordaje dorsal de la patologia subyacente una
vez que resecamos completamente el lecho ungueal.

CASO CLINICO

Paciente de 75 afios de edad y sexo femenino que acude a
consulta por presentar dolor en el primer dedo del pie dere-
cho, motivado por lainteraccion entre lalamina ungueal y
los tejidos periungueales.

Entre los antecedentes podol 6gicos, cabe destacar la reali-
zacion de dos avulsiones totales previas de la lamina
ungueal sin matricectomiay la existencia de una onicomi-
cosis subungueal distal y lateral.
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A la observacion se aprecia una lamina ungueal distréfica
y traumatizada secundaria a una yatrogenia quirdrgica,
debida a la extirpacién total de lalamina ungueal, llevada
a cabo segun refiere la paciente, por una onicocriptosis
ocurrente. No hay signos de inflamacion ni infeccién
[Figura1].

Como pruebas complementarias se realizan radiografias
dorsoplantar y lateral en carga del primer dedo del pie
derecho, siendo éstas compatibles con la normalidad.

Se diagnostica a la paciente de onicocriptosis adquirida
asociada a onicodistrofia de la lamina ungueal del primer
dedo del pie derecho.

Como tratamiento, se propone € abordaje quirdrgico de la
ufia del primer dedo del pie derecho, mediante la realiza-
cién delatécnicade Zadik, consistente en laavulsion total
de lalamina ungueal, matricectomia completay sutura del
colgajo eponiquia al lecho ungueal.

Se practica procedimiento ambulatorio con anestesia local

Figura 1:
Aspecto preo-
peratorio de la

onicopatia.
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Figura 2:
Disefio del pro-
cedimiento con

el rotulador
dermogréfico.
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(clorhidrato de mepivacaina al 2%), mediante blogueo en
H de Frost e isquemia con manguito neumético a nivel de
pantorrilla, previa exanguinacion del miembro con cinta
de Esmarch.

En primer lugar disefiamos el procedimiento con |4piz der-
mografico y procedemos a despegamiento de la lamina
ungueal del lecho con un avulsor o despegador, separando
o incidiendo el eponiquio de la ufia através de la cuticula.
[Figura2] Realizamos dosincisionesal cm del eponiquio
de proximal adistal las cuales se continlian através de los
pliegues o surcos ungueales.

Se disecciona el colgajo eponiquial hacia proximal con el
fin de visualizar y exponer la matriz subyacente. Una vez
gue la lamina ungueal esta libre de adherencias, rediza
mos la avulsion total con una pinzade Stieglitz. [Figura 3]
Posteriormente se realiza unaterceraincision transversal a
las dos anteriores, justamente en lalinea de diferenciacion
entre el lecho (estriado) y lamatriz (lisay més blanqueci-
na), hasta notar la falange subyacente, completando de
estaformaun disefio en formade “H”, originario de Zadik.

Figura 3:
Avulsiéon  total
de la lamina
ungueal realiza-
da con la pinza
de Stieglitz.

Figura 4: Extirpacion de la matriz ungueal, completando el trazo
transverso de la “H” disefiada originariamente por Zadik.

Figura 6: Aspecto intraoperatorio una vez resecada la matriz
ungueal.
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Figura 7: Cierre de la herida mediante sutura sin tensién, aproxi-
mando el pliegue ungueal proximal al lecho ungueal.
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[Figura 4] A continuacién procedemos a la reseccion de la
matriz ungueal para posteriormente legrar lazonacon lima
de hueso. [Figura 5] Lavamos con abundante suero fisio-
I6gico y secamos la zona. [Figura 6]

Finalmente se procede al cierre de lamismamediante sutu-
ra de Poliéster, no absorbible, monofilar, aplicandose pun-
tos simples discontinuos, aproximando € colgajo eponi-
quia a extremo proximal del lecho ungueal. [Figura 7]
Transcurridos 10 dias, se retiran los puntos de sutura sin
presentarse ninguna complicacion postoperatoria, dandole
de altaa paciente. [Figura 8]

CONCLUSIONES

Larealizacion de laTécnica de Zadik es un procedimiento
vélido y plenamente adecuado a caso clinico que presen-
tamos. Como referiamos en € apartado de indicaciones
clinicas, en aquellos casos en los que previamente se habi-
an realizado avulsiones totales previas sin matricectomia,
sejustificabalarealizacién de estatécnica. Son muchaslas
0casiones en las que nos encontramos yatrogenias quirdr-
gicas consecutivas a extracciones totales de la ufia, practi-
cadas sin evidencia aparente y a veces con el convenci-
miento de que quien las practica, eliminatambién lamatriz
germinativa. La matriz ungueal no envuelve a la lamina
ungueal y por lo tanto no la extirpamos con la avulsion.
Tan solo evidenciaremos €l recubrimiento matricial que
envuelve a la ufia a nivel proximal. Si deseamos que la
l&mina ungueal no vuelva a crecer, deberemos disecar cui-
dadosamente la matriz ungueal y resecarla o bien someter-
la a una matricectomia quimica. Si no extirpamos la
matriz, la ufia volvera a crecer (tardara de 9 a 12 meses),
con la probabilidad de que vuelva a desarrollar la afeccién
gue presentaba antes de ser eliminada, agravaday atrofia-
dapor el traumatismo que supone la avulsion de la misma.
Es por ello por lo que el Poddlogo, debera conocer perfec-
tamente la anatomia y patologia ungueal con la finalidad
de aplicar en cada caso concreto, €l tratamiento que mas se
adapte alas necesidades clinicas y alas demandas del pro-
pio paciente. No olvidemos que las ufias cumplen una
importante funcién y que € componente estético tras eli-
minar la ufia, puede ser un condicionante y una negativa
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