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Panadizos

Dr, Ernesto Pérez Penco ' / Dr. Fabio Croci @

Los panadizos constituyen una patologia
sumamente frecuente, que pese a los conocimientos
y posibilidades terapéuticas actuales, ain presentan
ocasionalmente problemas evolutivos y
complicaciones con secuelas.

Los de mayor interés y jerarquia son los que
gsientan en ef extremo del dedo, por fas
particularidades anatémicas de este sector.

La incapacidad que conlleva su presencia y la
duracion de la misma, inciden fuertemente desde el
punto de vista laboral.

El presente andlisis se basq en la consideracion de
una serie personal documentada, con estudio
bacteriolbgico y seguimiento hasta sy curacion,

PALABRAS CLAVE:

Panadizos

Vol. 2 - N°3 (22 época) Noviembre 1986

INTRODUCCION

Escribir en 1986 sobre un tema de apariencia trivial
y aparentemente agotado en su tratamiento edito-
rial busca un doble propésito:

a) insistir en la importancia del conocimiento y te-
rapéutica correcta de estas afecciones, y

b) apuntar ala bibliograffa nacional un enfoque per-
sonal sobre el tema.

Es dificil precisar en este medio, carente de cifras es-
tadfsticas serias en medicing, la incidencia exacta de
estas afecciones. Pero no escapa a la observacion dia-
ria de los médicos prdcticos la enorme frecuencia
con que pacientes con afecciones agudas infectadas
de la mano concurren ala consuita.

La incapacidad determinada por estas afecciones,
desde su aparicién hasta el alta del paciente, inciden
fuertemente en la actividad laboral, pudiendo un tra-
tamiento, mal indicado o realizado, determinar se-
cuelas, que si bien no afectan generalmente el pro-
nostico vital, provocan consecuencias gravosas para
el futuro del enfermo.

Durante los dltimos afios hemos tratado un nimero
elevado de estos pacientes en nuestra actividad pro-
fesional.

En esta publicacién centraremos la cuestién en los
panadizos, voicando al tratamiento del tema nuestra
experiencia documentada, con casos clinicos segui-
dos hasta el alta.

Insistiremos en la patologfa del extremo del dedo,
en el convencimiento de que ella presenta caracteres
especiales, diferentes a 1os procesos supurados en
cualquier otra regidn.

{1) Asistente de Clinica Quirdrgica
Hospital de Cifnicas - Montevideo
Residente de Cirugra (CASMU)

(2) Prof. Adj. de Clinica Quirurgica
Hospital de Clinicas - Montevideo
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No podemos omitir en el presente trabajo |a referen-.
cia a los pioneros en nuestro medio, en la difusién y
estudio de estos problemas: Rafael Garcia Capurro
(1), Héctor Ardao (2), Emilio Andredn (3) y Rubén
Varela Soto (4, 5).

Sus conceptos guian la esencia de nuestro trabajo.

DEFINICION

Son estrictamente infecciones agudas provocadas
por los gérmenes de la supuracién,

Es habitual asistir a mdltipies definiciones que abar-
can entidades diferentes (6, 7, 8,9, 10, 12, 12, 13,
14). Los autores clasicos incluyen en esta denomina-
cion a los procesos supurados de los dedos cual quie-
ra sea su localizacion,

Los autores modernos los definen como los procesos
supurados de las partes blandas del dedo.

Nosotros creemos gue para entenderse alcanza con
la definicion genérica de panadizo, pero como com-
plemento indispensable hay que precisar cada enti-
dad con su nombre propio, ya que en ello van impli-
citas consideraciones patogénicas, clinicas y terapéu-
ticas esencialmente diferentes (11),

Se excluyen aquellas afecciones infecciosas determi-
nadas por otros gérmenes (Lles, BK, carbunco), as{
como las infecciones de las heridas de [os dedos, ya
que ellas requieren un tratamiento diferente.

CONCEPTO

A pesar de un mejor conocimiento del temay dela
terapéutica antibiética tan desarrollada, estas afec-
ciones alin existen,

Son menos frecuentes, al menos las formas mds gra-
‘ves.

Presentan aspectos més limitados, mds controlables.

Son entidades circunscriptas, salvo cuando las condi-
ciones de virulencia microbiana o el estado bioldgico
del paciente desbordan’la proteccién impuesta por
el tratamiento antibidtico o por las defensas celula-
res contra la infeccion.

Los gérmenes de la supuracién determinan, en la en-
fermedad establecida, una agresién tisural enzimdti-
ca que desemboca en la necrosis,

Este es el concepto mds importante en la considera-
cién de esta enfermedad, ya que no debe esperarse
el cldsico estadio de supuracién para fijar la oportu-
nidad del tratamiento quirdrgico.
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Librada a su evolucion natural, la necrosis tisural de-
terminard un cfrculo vicioso que compromete los te-
jidos circundantes, agrava la destruccion de tejidos y
determina la difusién del proceso supurado hacia
otros sectores del dedo, comprometiendo estructu-
ras diferentes.

Por lo tanto, se trata de una afeccidn de tratamiento
GuirGrgico predoiminante, e cual debe indicaise
oportunamente para evitar la lesidn de estructuras
que determinan secuelas o periodos de convalescen-
cia prolongados.

CLASIFICACION

Definidos como infecciones de las partes blandas del
dedo, los panadizos pueden clasificarse segin su
ubicacion en los sectores del dedo, su ndmero, el
compromiso de la piel o del tejido celular, y su esta-
dio evolutivo. (Cuadro 1)

CUADRO |
Panadizos - Clasificacion

A) NUMERO: — Unicos

— Multiples

B) SITUACION:
— Extremo
Digital
dorso - palm.
~— Segmentos
Proximales

C) TOPOGRAFIA EN
EL SECTOR:
— Superficiales - eritematosos
- flictenulares
- antracoides

— Profundos - panadizos
subcutaneos

D) ETAPA EVOLUTIVA:
— Simples
— Complicados

Resulta de capital importancia distinguir entre el ex-
tremo del dedo y el resto de sus componentes, ya
que la primera localizacién tiene particularidades
propias que lo justifican.

Por lo tanto, proponemos la siguiente clasificacion
que conlleva consideraciones patogénicas, anatémi-
cas y terapéuticas.

En cuanto al ndmero, distinguimos los panadizos
Gnicos, de los multiples. Los primeros son la forma

de presentacion clinica habitual. Los segundos, ca-
racteristicos en pacientes con factores laborales pre-
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disponentes a la multiplicidad de las lesiones. Es el
caso de los obreros de la industria def pescado o del
cuero,

Con respecto a su situacién en los segmentos digita-
les, se distinguen los panadizos del extremo del dedo
(dorso y pulpejo) y las localizaciones proximales To.
y 20. segmentos, tanto en el dorso como en|a palma.

Por su topograffa en el sector considerado los clasifi-
camos en superficiales y profundos.

Los primeros los consideramos como afecciones de
la piel con escasa capacidad de provocar lesiones gra-
ves y de fAcil terapéutica. Son conocidos tradicional-
mente como panadizos eritematosos, flictenulares y
antracoides. No difieren en su presentacion clinicay
manifestaciones de las lesiones infecciosas cutdneas
similares en otras partes del cuerpo.

El eritematoso es simplemente el proceso inflamato-
rio cutdneo superficial que puede evolucionar a le-
siones mds profundas o curar con medidas minimas
sin lograr la progresién lesional.

El flictenular es la supuracién que ocurre en un de-
colamiento dermoepidérmico.

El antracoide, de localizacién exclusiva en la zona
pilosa del dorso del primer segmento, no difiere de
otros fordnculos o antrax en otras topografias cuta-
neas.

Los panadizos profundos son fos verdaderos proce-
sos supurados aut6ctonos de los dedos con caracte-
risticas propias y potenciamente graves al dejarlos
evolucionar sin tratamiento.

En cuanto a la etapa evolutiva de la enfermedad,
pueden clasificarse como panadizos simples o com-
plicados. Estos Gltimos han determinado en su pro-
gresion, lesiones de otras estructuras: hueso, articu-
laciones, vainas sinoviales, tendones o espacios celu-
losos de la mano (15, 2, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

Centraremos el niicleo de este trabajo en la conside-
racién de las 2 entidades clfnicas mas frecuentes,
gue presentan peculiaridades, quizds no reproduci-
bles en otro sector corporal: los panadizos del pul-
pejo y los panadizos peri y subungulares.

ETIOPATOGENIA

Cada entidad nosoldgica presenta particularidades
en el desarrollo del proceso patol 6gico. Pero, con es-
casas diferencias, todas las formas reconocen etapas
similares.

La historia natural de la infeccién comienza con la

inoculacion del agente etiolégico (bacterias), en la
intimidad de los tejidos de los dedos. Con variantes
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escasas, el fenémeno inflamatorio, como respuesta
obligada frente a la agresién tisular, inicia una serie
de cambios celulares en la region, no diferentes de lo
observado en el resto del organismo. Son fos factores
locales, sobre todo la constitucion anatémica de la
extremidad del dedo, los que confieren a estas enti-
dades caracteristicas propias.

Consideramos los factores predisponentes, coadyu-
vantes y los determinantes.

Factores predisponentes

Como regla general, los dedos, por su permanente
contacto con los objetos, son 4reas contaminadas en
mayor o menor grado, segin la actividad del sujeto.
Esto determina que las bacterias sefialadas en el etio-
logfa sean una flora habitual dela superficie cutdnea.

La propia actividad del sujeto puede exponerlo ala
contaminacién con material infectado (sanitarios,
agricultores, personal de la salud).

Otras profesiones crean condiciones adecuadas para
el crecimiento y la multiplicacién bacteriana en la
superficie cutdnea (confiteros, lavanderas).

El microclima de la piel en estas situaciones se ve al-
terado por la maceracién permanente por el contac-
to con agua y detergentes.

Factores coadyuvantes

En lo local, destacamos por su frecuencia las micosis
periungueales y ungueales. La alteracién de la barre-
ra cutdnea determinada por microefracciones favore-
ce la invasién de los gérmenes de la supuracion.

En lo regional, las alteraciones vasculares, sobre todo
en pacientes con Sindrome de Raynaud).

Las enfermedades generales, disminuyendo la activi-
dad leucocitaria por mecanismos variados, predispo-
nen a la invasién bacteriana, que ante una fagocito-
sis ineficaz aumenta el ndmero del in6culo, permi-
tiendo al proceso infeccioso iniciar su marcha des-
tructora.

Destacamos la diabetes en etapa de descompensa-
cion o de hipergicemia, la uremia, linfohemopatfas,
inmunodeprimidos de cual quier causa, etc.

Factores determinantes

Son dos: a) la herida inoculante
b) los microorganismos

Las heridas son casi siempre pequefias e inaparentes,
Los agentes habituales son por definicién objetos
punzantes que producen heridas de profundidad va-
riable (alfiler, espina, esquirla de metal, puntas de
alicate, etc.).
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Si bien puede resultar posible en el examen del pa-
ciente hallar la puerta de entrada, en general, la pe-
quefa herida ha cicatrizado lo suficiente como para
pasar desapercibida.

El enfermo, dado lo trivial del traumatismo, no re-
cuerda las circunstancias de produccién.

Los microorganismos contaminantes son bacterias.

El germen predominante en todas las series estad(sti-
cas revisadas, es el estafilococo dorado patogeno
(EDP):

Stone (22): EDP 60% de los casos como germen Uni-
co. Gram{-) aerobios (coliformes, proteus, pseudo-
monas) en el 60%,

Sneddon (23): EDP 80% como germen Unico. Gram
(-) aerobios 5%.

Bell (24): EDP 61%. Gram(-) aerobios 6%. Mixtos
20%.

Stromberg (25): EDP 34%. Gram(-) aerobios 11%.
Mixtos 39%.

Los autores: EDP 59%. Gram(-) aerobios 5%. Mix-
tos 16%.

Se destaca de estos estudios la incidencia en aumen-
to de infecciones mixtas Gram(+) y Gram{-) y la
predominancia del EDP como gérmen principal de
estas infecciones. Otros gérmenes como el Strepto-
coco beta hemolitico han visto disminuida su inci-
dencia.

Historia natural de la infeccion

La inoculacién de las bacterias en los espacios sub-
cutdneos determina una serie de cambios que descri-
biremos.

La exotoxina estafilocécica (germen predominante)
produce cambios necréticos, tempranos, con muerte
celular y exudado inflamatorio inespecffico. La exi-
glidad de los espacios anatdmicos comprometidos
determina que e! edema inflamatorio se desarrolle
en logias pequenas, tabicadas o reducidas en tamario,
conceptualmente inextensibles.

La circulacion local se compromete por obsticulo
mecdnico, bloguedndose progresivamente la circula-
cion linfdtica, luego la venosa y por Gltimo la arte-
rial, determinando un circulo vicioso del cual resulta

la isquemia progresiva de los tejidos circundantes al
foco inicial.

Las trombosis arteriolocapilares pueden verse favo-
recidas por las propias toxinas bacterianas.

Todos estos eventos llevan alalesidn caracterfstica;
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bloqueo de necrosis grasa, de constitucion precoz en
estas entidades.

Este esquema patogénico es cierto para el pulpejo
En el dorso del tercer segmento, al existir espacios
virtuales comunicables, la infeccién toma una mar-
cha supurativa inicial y la necrosis es cutdnea y se-
cundaria a la hipertensién de estos espacios.

De manera general pueden distinguirse dos etapas
anatémicas.

Etapa de invasion: Dura aproximadamente 48-72
horas, En esta etapa se “incuba” la enfermedad. Se
asiste ala constitucién del exudado inflamatorio con
dificultades para delimitar la extensién de las lesio-
nes.

Clinicamente se caracteriza por la aparicién de sig-
nos inflamatorios difusos, dolor minimo en aumen-
to, rubor y edema locales mal delimitados.

Etapa de localizacién: La transicion de la primera
etapa a la siguiente se realiza en forma progresiva sin
[fmites evidentes.

Ello ocurre en la mayorfa delos casos a final del 20.
o 3er. dfa.

Andtomo-patol bgicamente se constituye el bloqueo
de necrosis grasa; focalizacién del proceso necrotico.

Clfnicamente los signos se hacen mds evidentes, lo-
calizando la lesién en la unidad andtomo-funcional
correspondiente (dorso o pulpejo).

El dolor es el sfntoma cardinal de esta etapa. Se ca-
racteriza por ser contfhuo, pulsdtil, intenso, llegando
a provocar insomnio.

La progresion de la necrosis lleva a una etapa més
evolucionada, donde la supuracién ya constituida
domina ia escena cl fnica.

En esta situacién, la sintomatologia y los signos in-
flamatorios son maximos.

La anatomfa-patolégica en esta etapa lesional evi-
dencia tres zonas bien delimitadas.

Una zona central con pus a tensién rodeada de un
halo de tejidos necréticos o en vfas de necrosis con
intenso edema, alrededor de la cual se encuentra una
capa tisural alterada, sometida a sufrimiento por los
cambios vasculares, pero todav(a viable.

Tardfamente en la evolucidn, se asiste a la tercera
etapa, que podria denominarse de complicaciones.

CASUISTICA PERSONAL

A los efectos de conocer la bacteriologfa de estas le-
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siones en nuestro medio, asf como la frecuencia rela-
tiva de las diferentes formas clfnicas y el tratamien-
to y evolucion de las mismas, se analiza una serie de
86 pacientes en los cuales se trataron 91 panadizos.
Esta diferencia obedece a que en 5 casos existieron
panadizos mdltiples.

La distribucién por sexo mostré una relacién de
1.86:1 afavor del sexo masculino. Esta diferencia se
explica por las caracterfsticas de la poblacion en es-
tudio (abundancia de trabajadores manuales con fac-
tores favorecedores). (Cuadro 1)

CUADRO Il
Distribucion de los panadizos por sexo
Sexo No. de casos Porcentaje
_ Masculino 56 65.1%
Femenino 30 34.9%

La distribucién por edades en concordancia con lo
anterior muestra que 6 de cada 10 pacientes se en-

cuentran comprendido entre los 21 y 50 afios. (Cua-
dro 111)

CUADRO 11l
Panadizos. Distribucién por edades
(tomados de a 10 afios)

CUADRO 1V
Factores coadyuvantes de los panadizos
No. de casos Porcentaje
Diabetes 3 3.5%
L.aborales 38 44.2%
Otros 2 2.3%
CUADRO V
Panadizos. Su localizacion en 91 casos
Presentacion No. de casos Porcentaje
Dorso distal 57 62.6%
Pulpa 25 27.5%
Palma 3 3.3%
Dorso 6 6.5%

En lo que se refiere al tiempo de evolucién del pro-
ceso, poco mas de la mitad de los casos consultaron
dentro de los 5 primeros dias del inicio de los sinto-
mas y un 21% lo hizo con evoluciones mayores de
10 dfas. (Cuadro VI)

La existencia de factores predisponentes y coadyu-
vantes se pudo demostrar en 43 pacientes, lo que co-
mesponde al 50% de los casos. En ellos por lejos lo

mds com(n estuvo determinado por el riesgo laboral.
(Cuadro IV

En-cuanto al lugar de asiento del proceso, 82 casos
(90,1% ) se topografiaban en el extremo del dedo,
con clara predominancia en este sector por el dorso.
El 9,9% restante se localizaba en los segmentos digi-
tales proximales. (Cuadro V)

Vol. 2- N°3 (22 época) - Noviembre 1986

~ ] CUADRO VI
Edades (afios) No. de casos Porcentaje Tiempo de evolucion {dfas)
11-20 8 9.3%
Dias No. de casos Porcentaje

21-30 23 26.7%

31-40 18 21.0% 138 a8 55.8%
41-50 17 19.8% 6alo 20 23.3%
51-60 10 11.6% 11a1ls 9 10.4%
61-70 7 8.1% >als 9 10.4%
71-80 3 3.5%

El estudio bacteriolégico para aerobios se realizé de
modo sistematico, haciéndose la toma con hisopo
estéril como medida inicial del tratamiento. Un
16,5% (15 casos) no mostré positividad en el culti-
vo. En los 76 casos con cultivo positivo (83,5%) el
estafilococo dorado patégeno se encontré en el
59,2% . Los bacilos gram negativos se aislaron en el
21,1% de los estudios, solos o asociados al estafijo-
coco. (Cuadros Vi1 y VIIT)

El tratamiento involucré, desde el punto de vista
médico, el empleo empf(rico inicial de una cefalospo-
rina, y deli punto de vista quirtrgico, el drenaje y de-
bridamiento precoz, siempre que fue posible,
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CUADRO VH
Estudio bacteriolégico para aerobios de 76
casos positivos

-
Estafilo 45 59.2%
Estrepto 11 14.5%
Estafilo + Estrepto 4 5.3%
Estafilo + Bacilo gram(-) 12 15.8%
Bacilos aram(-) 4 5.3%
CUADRO Vil
Bacilos Gram(-) presentes en los
16 casos anteriores
PROTEUS 9 56.3%
E.CcOL! 5 31.3%
KLEBSIELLA 1 6.2%
ENTEROBACTER 1 6.2%

La evolucion fue buena en el 86% de los casos, en-
tendiendo por tal la curacién dentro de los 15 dfas
de iniciado el tratamiento, con un minimo de secue-
las.

Un solo caso presentd una mala evolucion y requirié
la amputacidn digital distal. (Cuadro 1X)

CUADRO X
Resultados en la evolucién de 86 casos
Evolucién No. de casos Porcentaje
Buena 74 86.0%
Regular 11 12.8%
Mala 1 1.2%

PANADIZO DEL DORSO DEL
SEGMENTO DISTAL

Sinonimia: paroniquia o panadizo peri-ungueal o pa-
nadizo subungueal.

Constituye sin dudas la variedad mds frecuente de
infeccion digital (62.6% de nuestra casufstica).

El lugar de asiento de la infeccidn frecuentemente se
localiza en los tejidos blandos que rodean la una a
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sus lados y por arriba. Menos frecuentemente, la lo-
calizacion inicial es el espacio subungueal.

Los factores predisponentes se resumen en el Cua-
dro X.

[ =4

GCioies predispo
Panadizo del dorso del 3er. segmento.

— TRAUMATICOS: — erosiones cutdneas
— heridas punzantes {menos
frecuentes)
— decolamientos epidérmicos
(manicura) de la base

ungueal
— QUIMICOS: — alcalinos
— detergentes
— azucar en la ranura ungueal
— AFECCIONES
DERMATOLOGICAS:

— eczema
— onixis a candida, menos
frecuentemente dermatofitos

Resefa anatémica del dorso del 3er. segmento

Comprende el conjunto de partes blandas colocadas
detrds de la 3a. falange. (Fig. 1)

PLANOS CONJUNTIVOS
Piel
Delgada y mévil,

En [aextremidad inferior de la dltima falange, se en-
cuentra una derivacién epitelial (fanera), una ldmina
cuadrildtera, convexa transversalmente con borde li-
bre inferior. De los 3 bordes adherentes, el superior
forma la matriz ungueal, tejido epitelial de cuya ca-
pa cornea deriva la ufia a progresién distal.

Ufia

Produccién epitelial que se continda con la epider-
mis.

Forma: casi plana de arriba a abajo y muy convexa
en sentido transversal, representa un segmento de ci-
lindro hueco, fibre por su extremo inferior y engas-
tada por su extremidad superior y bordes en un re-
pliegue mds o menos profundo del dermis.

Divisién: a) rafz: comprende todas las partes de la

una gue se hallan insertas en la parte media del re-
pliegue dérmico nombrado. Es blanda, flexible, elds-
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Arteria nutricia Cuerpodelaufia

de la falangs
Lecho subungueal con
las crestas de Henle

Nervio digital Bordes de launa

Dermis subungueal

Arteria colateral

Tejido adiposo del
compartimento
onterior.

Tejido denso que
separa ladermis
yel espacio sub-

ungueales del
compartimento Raiz de laufia
anterior. Matriz de la uha
Es ac'lo vascular Ranura subunqu.OI
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Area de fusion
del periostio, ,4
tejido celular Arteria nutricia y
subcutdneo y de la tercera Tejido adiposo | Arteria colate-
corton. falange. delcomparti-  ral cruzando el
mento anterior  compartimento Cavidad de la

. . anterior. vaina del tendén
Glandulas sudoriparas

que penetran en el
compartimento anferior

FIGURA i
Reseiia anatomica del dedo.
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tica y termina por un borde delgado y finamente
dentado;

b) cuerpo: es continuacién de la rafiz, ex-
tendido hasta el surco gue se separa su extremo libre
del pulpejo. Ofrece 2 caras: superficial: convexa ro-
jiza en casi toda su extension, solo en la parte supe-
rior ofrece una zona de color blanquecino gue se
prolonga hasta la rafz y que se denomina Iinula. ks-
ta es mds desarrollada en el pulgar que enlos demas
dedos, pudiendo faltar en el mefique. Ademds, en
esta cara existe una serie de estrias longitudinales
siempre bien marcadas. Profunda: cdncava, notable-
mente adherida, ofrece un sistema de crestas, surcos
longitudinales, que se amoldan fielmente a los sur-
cos y crestas del dermis subyacente;

c) extremo libre: blanco grisdceo, crece
constantemente incurvdndose en el pulpejo.

Organo productor: Se da este nombre a toda la por-
cion del dermis cutdneo que estd en relacién de con-
tacto con la ufia y comprende:

a) El dermis subungueal, que abarca toda la exten-
sidén del dermis situado en la cara profunda de la
ufia , se considera enla misma dos zonas: anterior
o lecho, que corresponde a la porcidn rojiza del
cuerpo de la ufa; otra posterior o matriz, que se
corresponde con la ldnula y la raiz. La primera es
rosada, en seguida blanca, el lecho de la ufa es
convexo transversalmente y plano de arriba a aba-
jo, la matriz es convexa en todo sentido. El der-
mis subungueal ofrece una serie de crestas longi-
tudinales (Henle) que parten todas de un canto
comin que esla parte media del canal subungueal
y que se dirigen hacia adelante siguiendo el eje
del dedo, mientras las laterales se inclinan hacia
afuera para hacerse paralelas a las precedentes.

b) Dermis supraungueal, es el manto de la ufia o re-
pliegue cutineo que recubre la rafz y los bordes
laterales. Tiene la forma de un tridngulo, cuyo
vértice mira al cuerpo de la una, el repliegue su-
praungueal presenta su mayor extensién a nivel
de la rafz. Es menos extenso a nivel de los bordes
laterales y disminuye gradualmente a medida que
va aproximdndose al pulpejo del dedo, donde des-
aparece y el borde de la ufia se separa paulatina-
mente de la dermis y queda libre de toda adhe-
rencia.

(]
~—

Ranura ungueal, formada por la unién del dermis
subungueal con el repliegue supraungueal. Corres-
ponde exactamente ala rafz de laufiay a sus bor-
des laterales. Disminuye de profundidad a medi-
da que se aleja de [a parte media de laufay des-
aparece poco a poco hacia adelante. La parte me-
dia de la ranura ungueal se designa comlnmente
con el nombre de matriz de la ufia, que algunos
autores extienden a toda la porcion del dermis
ungueal que corresponde alarafz y alaldnula.
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Tejido celular subcutaneo

Forma una capa laminar poco cargada de grasa por
la que transcurren vasos y nervios del dedo. A nivel
de la falange distal, cobra importancia por su rica
patologia. Anatdmicamente se distinguen el espacio
periungueal alrededor de la ufia, y subungueal por
debajo de elia. Constituye en realidad en anatomiay
patologia un Unico espacio, reileno por tejido ceiu-
lar laxo.

Panadizo periungueal (Figs. 2,3 y 4)

Desde el punto de vista andtomo lesional se pueden
diferenciar en el panadizo periungueal una lesion ini-
cial (26): Es la cldsica paroniquia (Fig. 5A), foco in-
flamatorio limitado generalmente a un angulo del re-
borde periungueal alrededor de un sector epidérmico
decolado gue constituye la puerta de entrada.

Una lesion establecida: Deben distinguirse dos for-
mas predominantes:

Superifcial: flictena purulenta, generalmente sin
compromiso de los tejidos profundos.

Profunda: asienta en el espacio periungueal. La ne-
crosis y el pus colectado en este espacio puede difun-
dir ala rafz de la ufia, contornedndola por encima,
comprometiendo de esta manera el espacio subun-
gueal.

Con respecto al reborde periungueal, la infeccién
puede permanecer [ocalizada alrededor de la puerta
de entrada, comprometiendo asf el surco fateral (Fig.
5B) o ¢l espacio superior (Fig. 5C), pero puede tam-
bién comprometer todo el espacio que rodea la uha,
constituyendo la forma climica cldsica de “tournéo-
le” o cercadedos (Fig. 5D).

DIFUSION
Pueden ocurrir las siguientes situaciones:

— fistulizacidn en piel

— compromiso de !a matriz ungueal

— necrosis del tenddn extensor en su insercidn epi-
fisaria

— compromiso de la articulacién interfaldngica dis-
tal.

CLINICA

Luego de la injuria inicial y con un lapso variable, el
proceso inflamatorio domina la escena clfnica por el
dolor.

Este comienza en forma gradual, siendo de cardcter
gravativo, contfnuo, a veces pulsdtil.

Revista Médica del Uruguay



Panadizos

FIGURA 2 FIGURA 3
Panadizo periungueal grave. Mismo caso anterior. Tratamiento inicial.
Se visualiza la necrosis cutdnea,secundaria a la Drenaje y reseccion de toda el area necrosada.

coleccion profunda.

Los sfntomas generales no estdn presentes como re-
gla general en esta localizacion.

El examen clinico es de vital importancia, ya que
permite realizar el diagndstico preciso de localiza-
¢idén y de etapa evolutiva.

La infeccion se localiza alrededor de la una, enuno
de los surcos laterales, en el sector superior, o com-
prometiendo todo €l reborde periungueal.

En la forma superficial, el diagnéstico es evidente al
visualizar la flictena a contenido purulento.

En la forma profunda, la inflamacién deforma la re-
FIGURA 4 gidn, visualizdindose un rodete congestivo localizado
Panadizo peri y subungueal. 4 dias de evolucién. al sitio de asiento de la lesi6n.

FIGURA 5
Formas anatomoclinicas del panadizo periungueal.
A: Paroniquia. B: Surco lateral. C: Espacio superior. D: Cercadedos.
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La difusion subungueal resulta sencilla de diagnosti-
car por la visualizacién de fa coleccion purulenta que
asienta bajo la una, desplegdndola de su lecho.

El pulpejo presenta tumefaccién por el edema peri-
lesional, pero nunca en tal grado que induzca a con-
fusién con la localizacién pulpar de la infeccién. La
presion sobre el pulpeio con objeto romo no despier-
ta dolor, mientras que ejercida sobre el dorso peri-
ungueal despierta un dolor intolerable.

En etapas mds evolucionadas, el examen del dedo
evidencia las complicaciones debidas a la difusién
del proceso.

Debido a la proximidad de la regién a la insercién
del tenddn extensor en (a base de la tercera falange
y a través de éste ala articulacidn interfaldngica dis-
tal, 1a infeccion puede difundir afectando estas es-
tructuras.

El compromiso tendinoso (por necrosis) se manifies-
ta por la cafdaen flexion del segmento distal, siendo
imposible 1a extensién voluntaria del mismo.

La difusién a Ia articulacién provoca una artritis su-
purada que se evidencia por intenso dolor periarticu-
lar, rigidez en los movimientos de flexoextensiény
tumefaccién de la region.

La fistulizacién en la piel, es un hecho frecuente en
el panadizo periungueal y muchas veces el paciente
llega a la consulta con su infeccién drenada esponta-
neamente, calmado en su sintomatologia sélo par-
cialmente por la insuficiencia del drenaje espontd-
neo.

En una etapa muy tardfa se puede asistir al compro-
miso de todo el 3er. segmento, provocando la necro-
s:s el anulamiento de la barrera natural entre dorsoy
pulpejo, el tabique hemicircular que se extiende des-
de el periosteo ala cara profunda de la dermis.

Pudimos observarla sélo en un caso de todos los pa-
cientes, que concurrié a la primera consulta en una
etapa muy avanzada.

La pandactilitis, compromiso de todo ei dedo, es
una excepcién clfnica que ya prdcticamente no se
observa.

Panadizo subungueal

En su forma pura resulta de una herida punzante de!
espacio subungueal, generalmente producida desde
el extremo libre de la ufa. (Fig. 6)

La supuracién asienta en el espacio descrito despe-
gando fa ufa del lecho y provocando sintomatologia
dolorosa importante,

Resulta excepcional su difusion al espacio periun-
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FIGURA 6
Panadizo subungueal puro. 2 dias de evolucion.

gueal debido a la intensidad de los sintomas que lle-
van al paciente ala consulta en una etapa precoz.

El diagndstico es sencillo al comprobar fa existencia
de pus visible, generalmente a través de la uia.

Sélo en etapas muy evolucionadas se asiste a la ne-
crosis del techo subungueal y al compromiso de la
3a. falange como difusion directa del proceso infec-
cioso.

No consideramos aqui otra forma de coleccidn su-
purada subungueal, el hematoma subungueal supura-
do, ya gue su forma de produccion difiere esencial-
mente del caso tipico mencionado.

Tratamiento

El tratamiento de estas formas es quirtirgico, pudien-
do asociarse a antibidticos en casos graves, y acom-
pafiado siempre de medidas locales de gran impor-
tancia: inmovilizacién y reposo funcional, con eleva-
cién a permanencia de la extremidad digital o de to-
dala mano.

En Iineas generales la tdctica comprende el drenaje
de las colecciones supuradas, el debridamiento de los
tejidos esfacelados y la busqueda de posible difusion
desde la localizacion inicial.

En cuanto a los detalles técnicos, destacamos segin
la localizacion:

Panadizo periungueal
Iniciacién emplazada en el reborde periungueal com-
prometido, prolongada hacia arriba por el dngulo del

reborde supraungueal correspondiente (Fig. 7). De-
colamiento de la piel supraungueal resecando la pun-
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FIGURA 7
Incisiones de drenaje en el panadizo periungueal.

ta del colgajo, dejando ampliamente abierto el espa-
cio.

Panadizo cercadedos

Se repite la incision descrita a ambos lados dela ufia,
decolando toda la piel supraungueal sin lesionar la
matriz (Fig. 8). Se recortan las puntas del colgajo su-
perior quedando expuesto todo el espacio periun-
gueal.

Panadizo periungueal con difusion subungueal

El procedimiento es similar al anterior, agregando
como gesto quirtirgico la reseccién del 1/3 posterior
de la porcidén ungueal no vinculada a la matriz que
?e desp))ega facilmente desde ambos bordes laterales
Fig. 9).

Panadizo subungued puro

Cuando la localizacién es distal alcanza con la resec-
¢idn de un tridngulo del borde libre de la ufia que
abre ampliamente el espacio (Fig. 10). Resulta ex-
cepcional tener que resecar toda la ufia para drenar
el espacio.

PANADIZO DEL PULPE|O

Sigue en frecuencia a ias formas anteriormente des-
critas (27.5% de nuestra casufstica).

Vol. 2 - N°®3 (22 época) - Noviembre 1986

La etiologia habitual es una herida punzante que
desencadena el proceso patogénico que invariable-
mente desemboca, sin tratamiento, en el bloque de
necrosis grasa 'y que, si persistiera sin tratarse en esta
etapa, progresa hasta la destruccién cdmpleta del
3er. segmento y, eventualmente, del dedo.

Es en el pulpejo donde se asiste a toda la descripcion
clasica de sufrimiento vascular de la extremidad, por
el desarrollo del proceso inflamatorio en una logia
conceptualmente cerrada e inex tensible.

Resena anatomica del pulpejo

Constituye la region anterior de la extremidad del

dedo, es decir, el conjunto de partes blandas que se
localizan por delante de la 3a. falange 6sea. (Fig. 1)

PLANOS CONSTITUTIVOS

Piel

Es gruesa, desprovista de pelos y glindulas sebdceas,
posee gldndulas sudorfparas.

Tejido celular subcttineo

Existe un gran ndmero de trabéculas fibrosas, que
separan lobulillos adiposos y pequefios vasos ubica-
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a——

L FIGURA 8
Incisién de drenaje del panadizo cercadedos.

dos entre el fondo de la dermis y el periostio de la
falangeta.

Limites del pulpejo

Arriba: dltimo pliegue de flexion.

Abajo: extremidad del dedo.

Atrds: cara anterior de la falangeta y lateralmente
separados dorso y pulpejo por un tabique de
espesamiento fibroso hemicircular,

Adelante: piel.

La etiologra habitual es una herida punzante que
desencadena el proceso patogénico que invariable-
mente desemboca, sin tratamiento, en el blogue de
fecrosis grasa y que, si persistiera sin tratarse en esta
etapa, progresa hasta la destruacién completa del
3er. segmentoy, eventualmente, del dedo.

Es en el pulpejo donde se asiste a todala descripcidn
clasica de sufrimiento vascular de la extremidad, por

el desarrollo del proceso inflamatorio en una logia
conceptualmente cerrada e inextensible.

DIFUSION

La fistulizacién a la piel es sin dudala mas frecuen-
te (27). Ella adquiere dos formas cldsicas:

a) la fistulizacién por necrosis de todos los planos
constituyentes de la cubierta cutdnea. Se asiste en-
tonces a la constitucion de un verdadero sinus, don-
de la cavidad supurada es la cdmara pulpar;

b) la fistulizacion que no liega a necrosar la epider-
mis tomando entonces la forma de panadizo en bo-
tén de camisa. Existe entonces una doble coleccidn.
Una superficial, decolamiento dermoepidérmico, flic-
tena purulenta y una profunda, la cdmara pulpar,
unidas por un trayecto puntiforme (12 casos en la
serie personal).

— La difusién hacia fa vaina sinovial del tenddn
flexor, determinando como complicacién una te-
nosinovitis supurada, es poco frecuente. Se nece-
sita una evolucion larga para superar las barreras
naturales que bloquean la supuracién, o una mar-
cha excepcionalmente virulenta de la infeccion.

— La difusién hacia el dorso es excepcional; no la
vimos nunca.

— La difusién ala 3a. falange de la necrosis de la cd-
mara pulpar debe considerarse en realidad una
complicacion evolutiva (Figs. 11,12y 13).

En cuanto a la etiologra de la misma, seguramente
estén presentes compromiso directo del hueso por el
foco supurado adyacente y un factor vascular con
trombosis de las arteriolas nutricias que transcurren
en el pulpejo y gue resultan comprometidas o por

FIGURA 9
Tratamiento de la difusion subungueal.
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FIGURA 10
Drenaje de panadizo subungueal puro.

un agravio téxico bacteriano provocando microtrom-
bosis locales o por factor mecdnico loco-regional por
la supuracién a tensi6n en espacio inextensible.

En nuestra experiencia lo vimos en 3 casos de pana-
dizo del pulpejo del pulgar, los 3 atendidos previa-
mente. Uno con tratamiento médico exclusivo, los
demds con tratamiento quirtrgico inadecuado por
drenaje insuficiente.

Los 3 pacientes presentaron una evolucién mayor de
10 dfas.

La ostertis presenta 3 estadios definidos: descalcifi-
cacion, eliminacién de tejido necrosado, recalcifica-
cion seguida de reconstruccion dsea.

En la practica se reconocen 2 situaciones: 1) drena-
do en campo exanglie y visualizando el hueso denu-
dado y 2) ante la evolucién térpida de un panadizo
ya tratado, donde generalmente se reconoce por es-
tudio radioldgico.

FIGURA 11

Radiografia de panadizo de pulgar con 15 dias
de evolucion; osteitis.
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FIGURA 12
Mismo-caso. Debridamiento. Curacion.

Clinica

Las primeras 2448 horas que siguen al microtrau-
matismo se caracterizan por signos clfnicos de infla-
macion, que generalmente no determinan la consul-
1a del paciente.

Como regla general, luego de esta etapa de “incuba-
cion”, el paciente concurre con un sfntoma cardinal:
el dolor pulsdtil, permanente, que se exacerba al co-
locar la extremidad en posicién declive. Dolor que
lega a provocar insomnio.

El examen clinico en esta etapa es caracterfstico,
Aumento del volumen habitual del pulpejo, tensién
y signos inflamatorios locales.

El pulpejo edematoso determina que el pulpejo pier-
da su pseudo-fluctuacién habitual,

Los signos de progresion o difusién de la infeccién
aparecen mas tardiamente.

Tanto en los panadizos del dorso como en estos ca-

sos, dependiendo fundamentalmente de la virulencia
microbiana, puede asistirse a la difusion regional por

272

compromiso del drenaje linfitico, La linfangitis y
eventualmente la adenitis en todos sus estadios pue-
de verse en etapas muy cortas,

Asistimos una paciente gue consultd 24 horas fuego
de una pequefia herida en el puipejo del 50. dedo
con un fragmento de vidrio de un termdmetro roto.
La presentacion clinica fue grave de inicio coninten-
sa necrosis cutdnea y subcutdnea del pulpejo y lin-
fangitis intensa de todo el miembro superior con sin-
tomas generales profusos.

La linfangitis que acompana a alguna de estas lesio-
nes, generalmente es limitada y poco ostensible clf-
nicamente, con escasa sintomatologia general,

Tratamijento

Las medidas generales y los conceptos ticticos son
idénticos a los utilizados en los panadizos dorsales.
Describimos a continuacidn dos procedimientos co-
adyuvantes del tratamiento, también comunes a am-
bas entidades.
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Anestesia

Debe utilizarse anestesia adecuada, la que obtene-
mos por blogueo con lidocafna al 2% de los nervios
colaterales digitales en la base del dedo. No registra-
mos complicaciones en nuestra serie con este proce-
dimiento,

Isquemia

Resulta esencial la utilizacién de campo exangiie, lo
que logramos en todos nuestros casos por blogueo
en la base de! dedo con ligadura apretada con l[dmina
de guante o banda de goma,

La isquemia es imprescindible para efectuar un tra-
tamiento compieto resecando todos {os tejidos esfa-
celados, buscando la difusion natural de la infeccién
y evitar |a lesion de estructuras no comprometidas.

Con este procedimiento no tuvimos complicaciones
derivadas del mismo.

Técnica de la incisién

La apertura de un panadizo no es la incision de dre-
naje de un absceso (Fig. 14).

Segiin Piulachs (28) es primero una intervencion ex-
ploradora, ya que confirma el diagnéstico, determi-
na la extension e intensidad de las lesiones y diag-
nostica la existencia de propagaciones.

Ello determina que en el pulpejo la incision debe
permitir un abordaje lo mds amplio posible de la cd-
mara pulpar.

Utilizamos en todos los casos una incisién lateral
que se emplaza inmediatamente por encima de la {(-
nea media, respetando los vasos colaterales y se ex-
tiende desde el punto de unién de los 2/3 anteriores
y el 1/3 posterior de [a extremidad distal prolongdn-
dose hacia la punta del pulpejo, incurvdndose sobre
la misma {palo de hockey). Deben evitarse incisiones
mds bajas (lesién vascular) y aquellas hemicirculares
(boca de pescado), ya que estas determinan una ci-
catriz viciosa con retraccion cutdnea.

FIGURA 13 o

7

Panadizo gangrenoso. Radiografia frente y perfil; osteitis, burbujas gaseosas en partes biandas.
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FIGURA 14

Téenica de incisién. A: Emplazamiento correcto.

B: Emplazamiénto incorrecto.

FIGURA 15
Granuloma piégeno. Panadizc periungueal con
difusién subungueal del 10. dedo,
drenado espontineamente.
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El procedimiento debe permitir drenar la coleccién
supurada, extirpar |os tejicos necrosados, asegurar la
salida de los exudados, evitar las propagaciones y
tratarlas adecuadamente si estas estuvieran presentes.

Evolucion
La primera curacién debe realizarse a las 24-48 ho-
ras a efectos de evaluar la efectividad del tratamien-
to.

Ei éxito del mismo estd determinado por el alivio del
dolor y la observacion de un drea de drenaje sangran-
te y con tejidos ~anos,

Luego de los mismos pueden espaciarse cada 2 o 3
dfas,

E!l seguimiento personal de los pacientes es esencial
para determinar la existencia de complicaciones, ge-
neralmente por procedimientos insuficientes, utiliza-
dos en la primera instancia.

GRANULOMA PIOGENO

Esta entidad, conocida también como botriomicoma
resulta de un tejido de granulacion exhuberante en
un 4rea infectada (Fig. 15).

Puede aparecer siguiendo el tratamiento quirdrgico,
o luego del drenaje espontdneo de un panadizo.

M4s frecuente en los panadizos dorsales, puede verse
también en los panadizos pulpares drenados.

En nuestra experiencia o hemos visto exclusivamen-
te en panadizos peri y subungueales (4 oportunida-
des).

Su tratamiento efectivo es quirdrgico y consta de la
reseccion hasta la base de implantacidn, lo que gene-
ralmente logra la cura definitiva.

CONCLUSIONES

Los panadizos son afecciones frecuentes en la pato-
logfa diaria del consultorio y los centros hospitala-
rios,

Sus formas clinicas son actualmente mds limitadas y
menos graves, pero un tratamiento mal realizado en
tiempo y forma puede resultar en un desastre fun-
cional parael paciente.
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La frecuencia de los panadizos del segmento distal
de fos dedos (dorsales y del pulpejo}, asi como sus
caracteristicas patolégicas particulares, justifican el
tratamiento en detalle de estas afecciones.

El concepto principal desde el punto de vista patol -
gico es la constitucién temprana de un bloque de ne-
crosis grasa en la intimidad del pulpejo, y la afecta-
cién de los tejidos blandos del espacio periungueal
con necrosis secundaria de la piel en los dorsales.

Esta es la etapa en que debe indicarse el tratamiento
quirdrgico, ya que }a supuracion franca es un estadio
evolucionado.

La clihica estd dominada por el dolor y el examen
fisico del paciente estd destinado a diagnosticar la
forma topogréfica del panadizo, asi como su proba-
ble difusién.

El tratamiento debe estar pautado por medidas ge-
nerales- y elementos tdcticos comunes, de los que
destacamos:

— anestesia local por bloqueo de nervios colaterales
en |a base del dedo;

— campo exanglie por isquemia, que se logra con
torniguete proximal;

— incisiones emplazadas en el sector correspondien-
te al asiento de la infeccidn;

— drenaje amplio de las colecciones existentes, de-
bridamiento adecuado por reseccién delos tejidos
necrosados y tratamiento de las prolongaciones;

-- reposo funcional de la extremidad con elevacién

permanente de la mano, e inmovilizacién;

— curaciones frecuentes y controladas por el médi-
co, a efectos de tratar precozmente las fallas del
tratamiento inicial;

— el uso de antibidticos estd limitado a las formas
graves de entrada, generalmente casos evoluciona-
dos que llegan a la consulta en etapa tardra (29,
30, 31, 32, 33). Preferimos el uso de una cefalos-
porina de- primera generacién, administrada por
via oral 2 g diarios.

H

Dada la frecuencia de estas afecciones en tos trabaja-
dores manuales, debe insistirse en la profilaxis de la
infeccion tratando precozmente y vigilando las heri-
das punzantes por banales que estas fueran e instru-
yendo a los pacientes sobre la importancia de la con-
sulta médica en etapa temprana (34, 1,35, 36, 4, 37).

Por dltimo, y por elio no menos fundamental, en to-
dos estos pacientes debe regularizarse en forma siste-
mdtica la inmunizacidn antitetdnica, como norma
esencial.

Correspondencia:

Dr. Ernesto Pérez Penco
Carlos Ma. Ramfrez 1847
Montevideo - Uruguay

Résumé

Les panaris conforment une pathologie trés fréquente qui pose encore des problémes évolutifs et des com-

plications tardives.

Ceux qui ont le plus d’intérét et d’ importance sont ceux qui se forment au bout du doigt, vues fes particu-

larités anatomiques de ce secteur.

Leur durée et |’ incapacité qu’ ils produisent ont de graves conséquences dans toute activité de travail.

L’ analyse préseniée ici est basée sur une série persornelle documentée, avec des études bactériologi

réalisées jusqu’dla guérison.
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Summary

Whitlows, a pathology of frequent occurrence, still poses, occasionally, problems as regards course and se-
quela-bearing complications, despite present-day available therapies,

Of major concern are whitlows located on the finger tip owing to the anatomical peculiarities of this area.

The disablement involved by its presence as well as its duration heavily influence working ability.

The present work is based on a well-documented personal survey of @ number of cases with attending bacte-

A,

riclogic data and follow-ip reports untif finaf cure,
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