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RESUMEN
La cirugía ungueal es un campo propio y 

especíi co del profesional podólogo. El estudio 
tanto de la patología que afecta a la uña, como 
de las diferentes opciones terapéuticas en el 
terreno de la cirugía, hacen del podólogo, un 
perfecto conocedor de este ámbito de actua-
ción profesional.

Si bien la anatomía de la unidad ungueal, 
ha sido ampliamente divulgada en la literatura 
cientíi ca, su implicación quirúrgica, no ha sido 
en nuestra opinión, especialmente desarrolla-
da. Hay muchos autores, en su mayoría derma-
tólogos, que han publicado interesantes artícu-
los donde se describe la anatomía quirúrgica 
ungueal. Quizás por este motivo, este artículo 
surja de la necesidad del podólogo de contras-
tar las opiniones y teorías en este campo y apor-
tar su experiencia profesional, con el objeto de 
compartir, debatir y cuestionar conocimientos y 
poder servir de ayuda a futuras publicaciones e 
investigaciones en este sentido.

Los autores hemos querido dividir este artí-
culo en dos partes: en la primera describimos 
la anatomía de la unidad ungueal, además de 
las diversas teorías sobre el crecimiento de la 
uña descritas en la literatura y en una segunda 
parte, abordamos la anatomía quirúrgica pro-
piamente dicha. Lo consideramos de esta ma-
nera, por su contenido y con el i n de facilitar su 
lectura y comprensión.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT
Nail surgery is its own specii c i eld of pro-

fessional podiatrist. The study of both the 
pathology that affects the nail, as the different 
therapeutic options in the i eld of surgery, po-
diatric make a perfect knowledge of this area 
of performance .

While the anatomy of the nail unit, has been 
widely reported in the scientii c literature, sur-
gical involvement, has not been in our opinion, 
especially developed. There are many authors, 
most dermatologists, who have published inter-
esting items where the nail surgical anatomy is 
described. Perhaps for this reason, this article 
arises from the need podiatrist to contrast the 
views and theories in this i eld and bring their 
expertise, in order to share, discuss and ques-
tion knowledge and to assist with future publi-
cations and research in this sense.

The authors have tried to divide this article 
into two parts: i rst we describe the anatomy of 
the nail unit, in addition to the various theories 
of nail growth described in the literature and in 
a second part, we address the actual surgical 
anatomy said. We consider in this way, in con-
tent and in order to facilitate reading and un-
derstanding.
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Nails, surgery, anatomy.
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ANATOMÍA QUIRÚRGICA
 
Expuestas y desarrolladas en el artículo anterior, 

las diferentes teorías sobre el crecimiento ungueal, 
evidenciamos en la literatura, que no existe un común 
acuerdo acerca del papel que podría jugar el lecho en 
la gestación de la propia lámina ungueal. 

Si partimos de la teoría clásica descrita por Zaias5, 
la matriz sería la encargada en exclusividad, del cre-
cimiento de la uña. El pliegue ungueal proximal solo 
produciría las células encargadas de la formación del 
estrato córneo de la cutícula y el lecho ungueal, ges-
taría únicamente células córneas, que se de despla-
zarían simultáneamente con la lámina ungueal, por 
debajo, hasta el hiponiquio, que es el área donde 
se acumula más queratina. Igualmente, Boadman26, 
ai rma que la matriz es la única estructura responsa-
ble de la formación de la lámina ungueal. Para este 
autor, la destrucción o eliminación quirúrgica de la 
matriz ungueal, no produciría el recrecimiento de la 
uña. Opinión ésta, no compartida por Dixon27, el cual 
propuso la posibilidad del crecimiento ungueal desde 
otras áreas, además de la propia matriz ungueal, lo 
que podría explicar, para este autor, ciertos fracasos 
que se producen tras realizar matricectomías totales.

Contrariamente a los autores que postulan la ex-
clusividad de la matriz en el crecimiento ungueal, es-
tán aquellos como Jonhson22, que otorgan al lecho un 
papel relevante en el crecimiento de la uña, aproxima-
damente en un 20%. Esta teoría, fue propuesta en base 
a estudios que revelaron que la existencia de una i na 
y cornii cada capa de epidermis subyacente al lecho 
ungueal,  la cual podría provocar el crecimiento de la 
uña, aunque se hubiera eliminado completamente la 
matriz ungueal. Autores también mencionados, como 
De Berker y Angus21, comprobaron utilizando marca-
dores de proliferación, que el lecho ungueal poseía un 
bajo índice de crecimiento, indicando su contribución 
escasa a la formación de la lámina ungueal. Por otro 
lado, Samman25, tal y como referíamos anteriormente, 
dei ende que la participación del lecho ungueal en la 
formación de la uña, podría ser más relevante en si-
tuaciones patológicas que en los casos de uñas sanas. 

Bajo esta premisa, de considerar al lecho como 
participante indirecto del crecimiento ungueal, au-
tores como Baran, De Berker y Dawber28, manii estan 
que tras la realización de avulsiones y matricectomías 
totales de la lámina ungueal, suele aparecer una “fal-
sa uña” en el lecho, compuesta de un material duro 
queratinizado. Éstos, consideran que el posible au-
mento de grosor que se produce a nivel del lecho tras 
la avulsión ungueal, podría ser debido a la inciden-
cia de factores mecánicos que causarían un engrosa-
miento ungueal y no al incremento en sí, de células 
de la lámina ungueal. 

En nuestra opinión (García Carmona y cols.29) 
y basándonos en la experiencia quirúrgica, hemos 
constatado la existencia de casos en los cuales tras 
practicar una variación de la técnica originaria de Za-
dik30 (descrita inicialmente por Quenu31 en 1887), con-
sistente en la realización de una matricectomía mecá-
nica total, dejando el lecho intacto, con la sutura de 
éste al pliegue ungueal proximal, postoperatoriamen-
te surgía una “pseudouña” o “uña hiperqueratósica” 

en el dedo intervenido. Bajo nuestra consideración 
y coincidiendo con la opinión de los autores ante-
riormente citados, podemos teorizar que el engrosa-
miento hiperqueratósico del lecho, tras una avulsión 
total, se debería más a condicionantes biomecánicos 
y/o microtraumáticos, que a la presencia de células 
germinativas en el propio lecho, ya que en nuestra ex-
periencia no en todos los casos aparecía esta “pseu-
douña” (Figura 1).

Ahora bien, paradójicamente, también es posible, 
al menos en nuestra experiencia, al realizar otro tipo 
de procedimientos más agresivos tipo Kaplan32, en 
los cuales se escinde quirúrgicamente la totalidad de 
la matriz y el lecho, dejando, tras exponer la falange 
distal, que la herida cicatrice por segunda intención, 
se ha coni rmado llamativamente, en algunos casos, 
el crecimiento de dicha “pseudouña”, aún a pesar 
de haber eliminado quirúrgicamente, matriz y lecho. 
También opinamos que esto, se producirá más por el 
incremento de fricción debido a factores mecánicos, 
que lógicamente, por la existencia de células germina-
tivas más allá de la matriz y lecho ungueal (Figura 2).

Figura 1: Los autores hemos constatado que tras la realiza-
ción de procedimientos tipo Zadik modi� cado, se produce la 
aparición de una “pseudouña” o “uña hiperqueratósica”.

Figura 2: Paradójicamente, los autores también hemos evidenciado 
que tras la realización de procedimientos tipo Kaplan, se produce 
en algunas ocasiones, la aparición de esta una “pseudouña”.
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Son estos motivos los que nos han llevado a 
concluir, en nuestra opinión, que la única técnica o 
procedimiento quirúrgico capaz de evitar éste con-
tratiempo postoperatorio (la aparición de una “uña 
hiperqueratósica”), es la realización de la técnica ori-
ginaria de Zadik30, tal y como la describe Dockery33 y 
posteriormente con más claridad por García Carmona 
y Fidalgo34, los cuales asocian su indicación a la exis-
tencia de patología ungueal acompañada de exosto-
sis (Figura 3).

Todos los argumentos propuestos por los diferen-
tes autores, no están lo sui cientemente contrastados 
en la literatura, por tanto no dejan de ser meras hi-
pótesis, siendo necesarios estudios que corroboren y 
coni rmen estas hipótesis.

Otro elemento importante en la anatomía quirúr-
gica que a nuestra opinión conviene clarii car, es la 
clara diferenciación macroscópica que existe entre el 
lecho y la matriz ungueal. Esta cuestión es sumamen-
te importante a la hora de discriminar clínicamente 
estos elementos y poder indicar y realizar adecuados 
procedimientos quirúrgicos (Figura 4).

A la vista clínica, el margen distal de la matriz es 
convexo y fácilmente distinguible del lecho, una vez 
que la uña es retirada, hecho que no se evidencia con 

la uña intacta. La avulsión completa de la lámina un-
gueal, revelará una superi cie surcada por crestas que 
se extienden desde la lúnula hasta el hiponiquio. El 
lecho ungueal supondrá un tejido estriado, rugoso, 
cuya área corresponde a la existencia de crestas lon-
gitudinales en la superi cie inferior de la uña, siendo 
de una coloración más oscura que la matriz. Al con-
trario, la lúnula, representará el margen distal de la 
matriz que la separa del lecho, siendo un tejido liso, 
brillante, perlado, nacarado, de coloración blanqueci-
na, el cual se extiende proximalmente por debajo del 
pliegue ungueal al menos entre 3 y 7 mm, manifes-
tándose visible cuando disecamos quirúrgicamente el 
pliegue ungueal proximal, en cualquiera de los pro-
cedimientos incisionales. Con respecto a esta región 
matricial oculta bajo el pliegue ungueal proximal, 
Mercado35, opinión que compartimos, sugiere que 
la matriz en realidad estará íntimamente adherida al 
hueso, de manera que cualquier excisión quirúrgica 
de la matriz debe incluir su resección hasta el propio 
hueso (Figura 5).

El desconocimiento de esta anatomía quirúrgica 
ungueal, dará lugar a la aparición de yatrogenias qui-
rúrgicas derivadas de la falta de juicio discriminatorio 
entre matriz y lecho ungueal. Hay muchos profesiona-
les, que todavía mantienen la creencia de que la avul-
sión de la lámina ungueal sin matricectomía, evitará 
la formación de una nueva uña. Se piensa que la en-
voltura matricial que recubre la uña una vez que es ex-

Figura 3: Para los autores, el único procedimiento que evita la 
formación de una “pseudouña”, es la técnica original descrita 
por Zadik.

Figura 4: El conocimiento de la anatomía quirúrgica es fundamental en la praxis de las 
técnicas quirúrgicas.

Figura 5: La disección quirúrgica del pliegue ungueal proximal, manifestará la morfología 
y extensión de la matriz ungueal y su adhesión íntima al hueso.

Figura 6: Algunos profesionales piensan que el recubrimiento 
matricial de la uña al extirparla, supone la propia matriz, 
creyendo que la uña no volverá a crecer.
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tirpada, constituye la matriz germinal y por ello creen 
que la extracción de la uña impedirá su posterior 
crecimiento. Esta certeza, se justii ca en la evidencia 
clínica de casos que acuden a nuestras consultas, en 
los que la práctica generalizada de avulsiones totales 
de la lámina ungueal sin matricectomía, provoca un 
crecimiento anormal y distrói co de la uña, que en la 
mayoría de los casos reproduce y cronii ca, la afección 
originaria, objeto de la cirugía (Figura 6).

En otro orden de cosas, la avulsión de la lámina 
ungueal, bien sea traumática o quirúrgica, parece 
acelerar el crecimiento de la nueva uña. Así lo coni r-
man autores como  Zaias37. Ésta no suele ser visible 
al menos en tres semanas, aunque en los dedos de 
los pies podría ser mayor el tiempo de aparición. Este 
período, representa una fase latente previa al comien-
zo del crecimiento ungueal, combinado con una etapa 
de formación oculta de la uña por debajo del lecho 
ungueal. Después de este período, una uña de grosor 
variable comienza a emerger, en el contorno o margen 
de la lúnula. Autores como Bodman26, rei eren que 
al extirpar la uña, el lecho se queda denudado y se 
pierde el hiponiquio. La epidermis del lecho ungueal 
va a restaurarse gracias a la migración de las células 
epidérmicas provenientes de los pliegues ungueales 
laterales. En el caso de que la matriz permanezca ad-
herida i rmemente a la falange y no resulte afectada, 
la lámina, en la mayor parte de los casos, crecerá con 
normalidad, siendo lisa y delgada. Si al avulsionar la 
lámina ungueal, se produjera algún daño en la matriz, 
existirán muchas posibilidades de que la uña quede 
deformada y traumatizada para siempre. También la 
realización de procedimientos de biopsia en la unidad 
ungueal, podrían producir una distroi a permanente 
en el crecimiento de la uña. Para Zaias37, la realiza-
ción de una biopsia longitudinal en la matriz de más 
de 3 mm de anchura, podría causar distroi a ungueal. 
Estas teorías podrían ser contrastadas clínicamente, 
en casos de yatrogenias quirúrgicas con uñas severa-
mente distrói cas, tras haber sido éstas extirpadas en 
una o incluso en varias ocasiones (Figura 7).

Autores como Bouché38 y más recientemente Doc-
kery33, describen la hipertroi a del pulpejo del dedo en 
casos donde la lámina ungueal ha sido completamen-
te avulsionada bien de forma traumática o quirúrgica. 
Esto sucede especialmente en el dedo gordo del pie. 
En este caso, las fuerzas reactivas del suelo al actuar 
sobre un dedo sin uña en la fase de despegue, hacen 
que las partes blandas a nivel distal se hipertroi en e 

impidan con el tiempo, un normal crecimiento de la 
uña, siendo más perceptible en personas que realizan 
actividades deportivas. Esto dará lugar a la denomi-
nada “uña enclaustrada”, la cual interacciona con el 
borde distal, provocando la presencia de hiperque-
ratosis periungueal, lo cual en ocasiones, es motivo 
de dolor. García Carmona y cols39, describieron la re-
lación entre la presencia de una uña enclaustrada y 
la formación de una exostosis distal por microtrau-
matismos de repetición sobre la falange distal. Este 
hecho podría suponer la realización de plastias dis-
tales asociadas a procedimientos de exostectomía en 
caso de que hubiera relación clínica entre patología 
ungueal (onicocriptosis o “uña enclaustrada”) y ósea 
(exostosis) (Figura 8).

Será por este motivo por lo que la opinión de au-
tores contemporáneos como Hanecke40, compartida 
por totalmente por nosotros, muestran que la avul-
sión total de la lámina ungueal no estará indicada 
como procedimiento de elección en el tratamiento 
de la onicocriptosis, salvo en casos muy concretos y 
especíi cos. Si la avulsión se indica como método de 
elección, hará que se produzca una recurrencia de la 
afección ungueal y que el paciente tenga que ser rein-
tervenido en varias ocasiones.Para los autores, como 
referíamos en el anterior artículo sobre la anatomía 
ungueal, otro aspecto muy importante en la anatomía 
quirúrgica ungueal, es la constatación de la existencia 
en la matriz de dos pequeñas proyecciones a modo de 
prolongaciones mediales y laterales, que se las cono-
ce con el nombre de “cuernos” de la matriz, los cuales 
tienen su implicación en la aparición de los llamados 
“quistes de inclusión” (Figura 9).

Figura 7: Distro� a ungueal postoperatoria, producida por la realización de una biopsia a 
nivel de la matriz para la extirpación de un � broma subungueal.

Figura 8: (Imagen cedida por Borja Altonaga). Uña enclaustrada asociada a la presencia 
de exostosis subungueal. La avulsión traumática o quirúrgica de la uña, predispondrá a la 
existencia de ambas patologías.

Figura 9: En la imagen clínica se muestra, una vez realizada la excisión en “gajo de 
naranja” que supone el procedimiento de Winograd, la evidencia del “cuerno” lateral de 
la matriz envolviendo al trozo de uña sujeto mediante la pinza de Adson.
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Éstos se presentan como lesiones sobreelevadas 
y � uctuantes en los márgenes laterales del pliegue 
ungueal proximal, conformando una cavidad recu-
bierta de epitelio poliestratii cado. Según nuestra 
teoría, el motivo principal de su aparición en cirugía 
ungueal, es debido a la práctica de una matricectomía 
incompleta o por no haber extirpado completamente 
los “cuernos” de la matriz. Cuando esto se produce, el 
resto de tejido matricial, ejerce de cuerpo extraño en 
el interior de la herida suturada, manifestándose an-
tes o después mediante la aparición de una vesícula o 
absceso (Figura 10).

Como anteriormente manifestábamos, los “cuer-
nos” de la matriz, suponen un ensanchamiento de la 
lámina ungueal por debajo del pliegue ungueal proxi-
mal, lo cual predispone a que la matriz que la envuel-
ve, sea a su vez más extensa a ese nivel. En nuestra 
opinión, tenemos la hipótesis de que la morfología 
de estas proyecciones tiene que ver con la forma ana-
tómica de los cóndilos (medial y lateral) de la base de 
la falange distal y el hecho de que presenten exosto-
sis. Los cuernos de la matriz, no son simétricamen-
te iguales. Los autores teorizan, que la prolongación 

medial suele ser más prominente que la lateral. Esta 
hipótesis se fundamenta, como previamente exponía-
mos, en una cuestión puramente biomecánica, ya que 
estas neoformaciones, podrían estar originadas por 
microtraumatismos de repetición condicionados por 
la mecánica del despegue digital, lo cual podría gene-
rar mayor formación de la exostosis a nivel medial. La 
formación de exostosis lateral podría estar condicio-
nada por la posición en abducción del dedo, la lon-
gitud de éste y la presión ejercida sobre el segundo 
dedo (Figura 11).

El conocimiento de la existencia de los “cuernos” 
de la matriz, es importante a la hora de realizar de-
terminados procedimientos quirúrgicos, ya que el 
abordaje y resección (bien parcial o total) de la ma-
triz ungueal, deberá ser completo. Ya hemos puesto 
de relieve que la aparición de “quistes de inclusión” 
postoperatorios en las zonas medial y lateral del plie-
gue ungueal proximal, pueden estar originados por 
un procedimiento de matricectomía insui ciente, mo-
tivado principalmente por el desconocimiento de este 
aspecto morfológico (Figura 12).

Para el ya citado Haneke40, los procedimientos in-
cisionales “en cuña” en sus múltiples variaciones, no 
tienen en cuenta la verdadera morfología de la matriz 
ungueal, principalmente en el primer dedo. Según 
su opinión, la mayoría de los cirujanos no estable-
cen la forma correcta de los “cuernos” de la matriz. 
En los procedimientos incisionales tipo Winograd41, 
la “cuña” realizada será más ancha en la parte media 
de la lámina ungueal que a nivel del pliegue ungueal 
proximal, lo cual dii culta la disección correcta de los 

Figura 10: Formación de “quiste de inclusión”, en el 
aspecto lateral del pliegue ungueal proximal, producido por 
una inadecuada resección de los “cuernos” de la matriz.

Figura 11: En la imagen radiológica es perfectamente visible 
el contorno de la uña y la existencia de exostosis medial y 
lateral, coincidente con las prolongaciones o “cuernos” de 
la matriz.

Figura 12: En la imagen de esta pieza cadavérica, se observa como el contorno del cón-
dilo medial de la falange distal, abraza a la lámina ungueal, determinando la morfología 
de los “cuernos” de la matriz.

Figura 13: Adaptado de (40). La ilustración representa, cómo los procedimientos 
incisionales tipo “Winograd”, podrían di� cultar la resección completa de los “cuernos” de 
la matriz (el área en verde determina la posibilidad de que el resto de matriz sin disecar, 
de lugar a un “quiste de inclusión”. (A) representa la zona más ancha de disección a 
nivel del borde ungueal, mientras que (B) determina la zona más proximal y estrecha de 
disección, justamente en el área donde localizamos los “cuernos” de la matriz.
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“cuernos” de la matriz. Es por ello, por lo que en nues-
tra opinión, en los casos indicados (Onicocriptosis 
sin tejido de granulación exuberante), la opción qui-
rúrgica adecuada, para facilitar la observación directa 
de la morfología matricial y permitir una correcta di-
sección de los “cuernos”, sería la Técnica de Frost42, 
gracias a su diseño en forma de “L” obtusa (Figura 13).

 Al respecto de las existencia de los “cuernos” 
ungueales, recogemos la opinión del dermatólogo 
Bertrand Richert43 el cual se manii esta contrario a la 
realización de procedimientos incisionales “en cuña”, 
por la alta tasa de recurrencia observada. Para este 
autor, la disección completa de los “cuernos” de la 
matriz no es un procedimiento fácil, estando reser-
vado para cirujanos expertos. Cita la presencia de do-
lor postoperatorio como principal inconveniente del 
procedimiento debido al trauma perióstico inducido 
por la disección de la matriz, además de altas tasas 
de infección, presencia de espículas y quistes de in-
clusión. Nuestra opinión, dii ere totalmente de las 
ai rmaciones de este autor. En nuestra experiencia, el 
conocimiento y la correcta disección de los “cuernos” 
de la matriz, evitará la mayoría de las complicaciones 
postquirúrgicas (recidivas y/o recurrencias, quistes 
de inclusión, espículas). Otras complicaciones, como 
pueden ser el dolor postoperatorio y la presencia de 
infección, en nuestra opinión, no tienen que ver con 
este motivo concreto.

Fleckman6, opinión compartida por nosotros (Gar-
cía Carmona y Piña44), señala que la aparición de es-
pículas postoperatorias, otra de las complicaciones 
más frecuentes en cirugía ungueal, podría deberse 
igualmente a la inadecuada resección de los “cuer-
nos” de la matriz en los aspectos medial y/o lateral, 
generándose un fragmento de uña derivado de ese 
fragmento de matriz no resecada y creciendo a modo 
de espícula separada del resto de la uña y producien-
do molestias, que harían en ocasiones, necesaria una 
reintervención. De Berker45, menciona la aparición 
de espículas postoperatorias propiciadas bien por 
cirugía o trauma, producidas por el desprendimien-
to traumático o la inclusión de epitelio matricial tras 
insui ciente resección de la misma.

En nuestra opinión (García Carmona y Piña), pen-
samos que las espículas postoperatorias se van a 
producir de la misma manera, en las matricectomías 
químicas debido a una ejecución inadecuada del pro-
cedimiento, motivada por la dii cultad en el control 
del tejido destruido, por el agente químico. Este he-
cho unido a la presencia de fragmentos o trozos de 
uña no extraídos completamente en el momento de 
la avulsión, podría provocar la aparición de dichas es-
pículas (Figura 14).

Otras estructuras anatómicas poco conocidas por 
su escasa descripción en la literatura, que igualmen-
te pueden tener in� uencia en la decisión quirúrgica, 
son los ligamentos matricio-falángicos. Anteriormen-
te, expusimos que la pérdida del equilibrio entre és-
tos, podría explicar algunas desviaciones ungueales 
congénitas o adquiridas. También es posible, al me-
nos en teoría, que la realización de procedimientos 
quirúrgicos en un único borde de la lámina ungueal, 
pueda producir una desviación postquirúrgica de la 
misma hacia el lado contralateral, debido a la des-
trucción o desinserción de dichos anclajes, lo cual 

facilitaría dicha desviación. Es por esta justii cación, 
por lo que los autores abogamos por la realización 
del procedimiento quirúrgico en los dos bordes un-
gueales, aunque sea uno solo el realmente afectado. 
Autores como Valero Salas46, ya apuntaban que en 
su experiencia, era recomendable la realización del 
procedimiento en los dos bordes ya que al realizarse 
en un solo borde, la uña, postoperatoriamente tendía 
a desviarse hacia el lado no intervenido (Figura 15).

Recientemente, gracias a los trabajos de McGona-
gle y cols.47, se ha demostrado la conexión anatómica 
funcional entre la uña y el sistema musculoesqueléti-
co de la articulación interfalángica distal, considerán-
dose una entesis. De hecho, la unidad ungueal pre-
senta una estrecha relación con los tendones � exores 
y extensores, los cuales se insertan a nivel dorsal y 
plantar de la base de la falange distal.

A nivel plantar, David y colaboradores48, sugieren 
que en el hallux, algunas i bras del � exor largo se ex-
tenderían desde su inserción en la base de la falange 
distal, hasta la almohadilla digital, i jándose en ella. 
Para estos autores, merced a estas uniones en la al-
mohadilla, los tendones podrían ejercer tensión en la 
propia uña y bajo condiciones patomecánicas, condi-
cionar la existencia de una Onicocriptosis.

Figura 14: La aparición de espículas ungueales 
postoperatorias, también podría deberse a la inadecuada 
resección de la matriz en procedimientos incisionales o a 
la ejecución inadecuada de matricectomías químicas.

Figura 15: La desviación postquirúrgica de la uña, podría 
deberse a la realización del procedimiento en un solo borde, 
por la resección de los ligamentos matriciofalángicos.
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En el aspecto dorsal, la matriz ungueal posee una 
relación íntima con las i bras de anclaje provenientes 
del tendón extensor propio del dedo gordo. Este ten-
dón se inserta a unos 3- 4 mm distal a la articulación 
interfalángica, en una depresión del dorso de la falan-
ge proximal, adyacente a la base de la matriz. Su co-
nocimiento es fundamental para evitar su traumatis-
mo durante una disección amplia del pliegue ungueal 
dorsal, bien por la práctica de incisiones lineales o 
bien por el diseño de un colgajo proximal de “avance”, 
en casos de matricectomías totales (Figura 16).

No debemos olvidar la estrecha relación que po-
see la unidad ungueal con la falange subyacente. Qui-
zás éste sea un aspecto ignorado durante los últimos 
años, pero se piensa que la uña se adapta a la mor-
fología de la falange distal. Bodman25 ai rma que si la 
forma del hueso cambia, bien debido a un traumatis-
mo, a un procedimiento quirúrgico, o a la existencia 
de patología ósea, la morfología o contorno de la lá-
mina ungueal, también cambiará. Además, si la lámi-
na ungueal se extrae, se produce, como ya comentá-
bamos anteriormente, una hipertroi a del pulpejo del 
dedo, que dará lugar a una uña “enclaustrada” y esto 
podría condicionar la incidencia de microtraumatis-
mos sobre la falange que darían lugar a la formación 
de una exostosis.

Algunos autores como el ya mencionado Dykyj12 

además de Parrinello y cols.49, opinan que la morfo-
logía que presenta la uña, se relaciona directamen-
te con la forma de la falange distal, incluso que esta 
relación, podría condicionar la existencia de Onico-
criptosis o incluso una uña incurvada o en “pinza”. 
También Baran50 considera relevante la íntima rela-
ción entre la morfología ungueal y la falange distal, 
argumentando que se podrían producir alteraciones 
en el crecimiento ungueal condicionadas por cambios 
en el hueso subyacente.

Por último, dentro de la anatomía quirúrgica, 
citar que en ocasiones, según De Berker45 (opinión 
que compartimos) la presencia postoperatoria de un 
surco o hendidura transversal en la lámina ungueal, 
que iría desplazándose hacia distal con el crecimien-
to de la misma, podría ser consecuencia de una in-
terrupción o enlentecimiento del propio crecimiento 
ungueal debido al traumatismo que supuso la ciru-

gía con la consecuente reacción in� amatoria y según 
nuestra opinión, posiblemente a la penetración de la 
sutura (cuando la técnica es incisional y los puntos 
son proximales en el pliegue) en la uña y matriz bajo 
el pliegue ungueal proximal en su síntesis con los 
pliegues laterales. Este surco, a medida que va des-
plazándose, será indicativo del tiempo transcurrido 
desde la cirugía y elemento predictor del período de 
crecimiento total de la uña (Figura 17).

CONCLUSIONES
 
La anatomía quirúrgica de la unidad ungueal no 

ha sido un tema lo sui cientemente tratado ni reseña-
do en la literatura cientíi ca. La mayor parte de las re-
ferencias o citas revisadas, proceden de dermatólogos 
con una amplia práctica en el conocimiento de la pa-
tología y cirugía ungueal en general, pero con poco re-
� ejo en la extremidad inferior, es decir en los pies. Es 
aquí, donde los podólogos podemos aportar nuestra 
experiencia y contribuir al estudio de este importan-
te elemento anatómico y funcional cual es la uña. El 
conocimiento de la anatomía quirúrgica, será funda-
mental para establecer las indicaciones quirúrgicas, 
para evitar muchas de las complicaciones postopera-
torias y para predecir en muchas ocasiones el resulta-
do del procedimiento empleado. La clase médica en 
general, nunca dio demasiada importancia a la uña y 
todavía hoy en muchos centros asistenciales, se sigue 
empleando indiscriminadamente la avulsión total de 
la lámina ungueal, como “remedio” a toda la patolo-
gía que afecta a la misma, incluso con el convenci-
miento de que extirpándola sin más, ésta no volverá a 
crecer. Es por este motivo, por lo que los Podólogos, 
debemos reivindicar este campo como nuestro, em-
pleando los tratamientos y procedimientos que mejor 
se adapten a las necesidades del paciente y a las indi-
caciones quirúrgicas de cada caso concreto.

Figura 16: La matriz ungueal tiene una relación íntima con las � bras del tendón extensor 
del primer dedo, el cual se inserta unos 3-4 mm distal a la articulación interfalángica.

 Figura 17: La presencia de una hendidura transversal en el curso 
postoperatorio, podría justi� carse en el trauma que supuso el procedi-
miento sobre el propio crecimiento de la uña o bien por la penetración 
de la sutura en la uña a nivel del pliegue ungueal proximal.
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