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RESUMEN 

La técnica de Winograd es una técnica quirúrgica incisional comúnmente utilizada para 

el tratamiento de la onicocriptosis, indicada para los estadios II y III de esta condición. 

A pesar de producir resultados eficaces, fueron realizadas dos modificaciones para ser 

más satisfactorios, un nuevo abordaje incisional y sutura adhesiva de aproximación. 

Este estudio pretende determinar si las modificaciones realizadas a la técnica de 

Winograd, corresponden efectivamente a una mejoría de las complicaciones 

posquirúrgicas, tiempo de recuperación, tasa de recurrencias sintomáticas y satisfacción 

general del paciente.  

Se ha realizado un estudio retrospectivo por un período de 15 años, con una muestra 

no probabilística por conveniencia, constituida por 111 pacientes, 59,46% del género 

femenino y 40,54% del género masculino, con una media de edad de 34.22±18.63 años. 

Esta muestra fue comparada con un conjunto de tres cirugías, compuesta por 97 

pacientes sometidos a la técnica de Winograd convencional, 40,21% del género 

femenino y 59,79% del género masculino, con una media de edad de 27.23 ±14.02 años.  

Los resultados mostraron que las modificaciones de la técnica de Winograd revelaron 

menos complicaciones posquirúrgicas, particularmente en términos de infección, menor 

tasa de recurrencia, tiempo más corto de recuperación, menor índice de dolor 

posquirúrgico, mayor satisfacción con los resultados funcionales y estéticos, y con 

mayor satisfacción global del paciente, todos con diferencias significativas en relación a 

la técnica convencional (p<.05). 

En suma, las modificaciones presentadas resultan más favorables para el paciente, de 

acuerdo con todos los indicadores medidos, siendo seguras, fácilmente reproducibles, 

y de fácil adaptación a la práctica quirúrgica. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

The Winograd technique is an incisional surgical technique commonly used for the 

treatment of onychocryptosis, indicated for stages II or III of this condition. Despite 

producing effective results, two modifications were made to be even more satisfactory, 

a new incisional approach and approximation adhesive suture. 

This study aims to determine whether the modifications performed to the Winograd 

technique effectively correspond to an improvement in post-surgical complications, 

recovery time, rate of symptomatic relapses and overall patient satisfaction. 

To this end, a retrospective study was carried out for a period of 15 years, which resulted 

in a non-probabilistic convenience sample, consisting of 111 patients, 59.46% female 

and 40.54% male, with an average age of 34.22±18.63 years. This sample was 

compared with a group of three surgeons, composed of 97 patients submitted to the 

conventional Winograd technique, 40.21% female and 59.79% male, with a mean age 

of 27.23 ±14.02 years. For the comparative analysis of nominal variables, Pearson's chi-

square hypothesis test (ꭕ2) was used and for the analysis of qualitative variables, the 

non-parametric Mann-Whitney test was used. 

The results showed that the modifications to the Winograd technique revealed fewer 

post-surgical complications, namely in terms of infections, lower recurrence rate, shorter 

recovery time, lower postoperative pain index and greater satisfaction with the functional 

and aesthetic results. and with the patient's overall satisfaction, all with significant 

differences in relation to the conventional technique (p<.05). 

In conclusion, the modifications presented are more favorable for the patient, according 

to all the measured indicators, being safe, easily reproducible, and easily adaptable to 

surgical practice. 
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La unidad ungueal es una estructura anatómica y funcional de gran importancia en el 

pie. Esta estructura es propensa a la aparición de patología. La onicocriptosis es uno 

de los problemas ungueales más comunes y dolorosos, estos síntomas van desde 

edema e inflamación hasta infección, y los pacientes suelen ser atendidos en la clínica 

por esta patología. La onicocriptosis es el principal motivo de consulta por dolor 

ungueal(1). 

Alteraciones biomecánicas, curvaturas patológicas de la lámina, corte incorrecto, etc., 

son algunas de las causas que provocan esta alteración tan común. 

En general, los pacientes buscan tratamiento cuando esta condición se vuelve 

sintomática (2). El tratamiento dependerá de la gravedad del problema y puede ir desde 

un tratamiento conservador, como el uso de ortonixias que facilitan la reeducación 

ungueal, hasta el uso de tratamientos más intervencionistas, como la cirugía en los 

casos recurrentes y más graves. El tratamiento quirúrgico es más efectivo y presenta 

resultados significativamente mejores que los tratamientos conservadores (2, 3). 

En concreto, en relación al tratamiento quirúrgico, existen varias técnicas, entre las que 

también encontraremos diferencias en cuanto a la efectividad en la resolución de la 

patología, como en cuanto a las recurrencias postoperatorias. Las más utilizadas 

actualmente se dividen en dos grandes grupos, la escisión de partes blandas, cuando 

existe hipertrofia de los pliegues ungueales, y la escisión ungueal, con avulsión total o 

parcial de la lámina ungueal (4), también conocidas como matricectomías. 

Sin embargo, Razak y Ahmad (2) sugieren tres categorías de abordajes quirúrgicos: a) 

optimización de los pliegues ungueales, con eliminación del pliegue hipertrófico y tejido 

de granulación; b) optimización de placa, con escisión de matriz ungueal; c) la 

combinación de estos dos enfoques. 

Existen numerosos estudios en la literatura sobre la comparación entre técnicas o el 

análisis de alguna en concreto, pero la práctica totalidad de estos estudios carecen de 

una evaluación postoperatoria más prolongada en el tiempo (2). 

Por ello, en la presente investigación pretendemos analizar una de las técnicas menos 

analizadas, la técnica de Winograd para el tratamiento de la onicocriptosis en el primer 

dedo, con modificaciones para aumentar su eficacia en cuanto a resultados, incluyendo 

un gran número de casos de cirujanos-dependiente y el aspecto más innovador es la 

línea de tiempo extendida que ocupa el período de seguimiento retrospectivo, más de 
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15 años en particular. El objetivo de este estudio será evaluar la técnica de Winograd 

modificada para el tratamiento de la onicocriptosis en el primer dedo durante un período 

de 15 años, así como determinar si las modificaciones realizadas a la técnica de 

Winograd corresponden efectivamente a una mejora en los criterios de evaluación. 

Se espera que los resultados ayuden a analizar la eficacia de la técnica de Winograd 

modificada, en cuanto a (i) complicaciones postoperatorias, (ii) tiempo transcurrido 

hasta el alta clínica, (iii) tasa de recurrencia sintomática, (iv) satisfacción del paciente, 

así como la posibilidad de utilizarlo para superar las debilidades de la técnica 

convencional de Winograd y también de la técnica del fenol. 

 

1.1 Problema de investigación 

Hoy en día, el clínico tiene a su disposición un abanico de técnicas y procedimientos, 

con vistas a una resolución definitiva del problema, con la máxima eficacia y mínimos o 

nulos efectos adversos. Si bien existen varios abordajes quirúrgicos, los más utilizados 

en la actualidad son la Técnica Winograd y la Técnica Fenol, ya que ambas presentan 

buenos resultados en cuanto a tasa de recurrencia, tiempo de recuperación, 

complicaciones y satisfacción general del paciente, siendo la elección de la técnica 

dependiente en gran medida de las preferencias del profesional, experiencia y 

predilección (5). La Técnica Winograd destaca por su facilidad de uso en casos de 

indicación de técnica incisional en matricectomía convencional. 

La técnica convencional de Winograd (descrita en detalle a continuación) tiene las 

ventajas de baja tasa de recurrencia, control de la cantidad de tejido extirpado, 

postoperatorio sin dolor, tiempo de cicatrización reducido y buenos resultados estéticos 

y funcionales, con buena satisfacción general del paciente (6, 7). Esta técnica tiene las 

desventajas de ser difícil de realizar en comparación con las matricectomías químicas 

(requiere una curva de aprendizaje más larga) (8), necesita un equipo más específico, 

requiere cicatrización por primera intención de la herida y puede retrasar su 

incorporación a las actividades de vida diaria por posible infección de la sutura (6, 7), 

que se puede alargar hasta 15 días (9). 

La evolución de esta técnica deriva de la mejora continua de los procedimientos a través 

de modificaciones aplicadas a su ejecución, con el fin de mitigar algunos problemas 

relacionados con sus inconvenientes, promoviendo mejores resultados en cuanto a 
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complicaciones postquirúrgicas, tiempo de recuperación, recurrencias sintomáticas y 

satisfacción general del paciente. 

Así, como lo define Kline (10), la presencia o no de onicólisis es uno de los factores más 

importantes en el resultado de la técnica quirúrgica en todo su proceso, que va desde 

el diagnóstico hasta el resultado final, que será fundamental para la satisfacción general 

del paciente. Dicho esto, la primera modificación de la técnica pretende suprimir el 

desprendimiento de la lámina ungueal a través de la gubia, con el fin de introducir y 

obtener el corte de la lámina con el alicate, sustituyendo este último por ejecutar el corte 

directo con el bisturí nº15, como veremos más adelante. 

La segunda modificación proviene de una de las complicaciones mencionadas en la 

técnica de Winograd, la infección a través de las suturas. En este caso, la sutura 

convencional se sustituye por una sutura adhesiva de aproximación, que además 

favorece el cierre primario de la incisión, sin invadir los tejidos y sin riesgo de lesionar la 

matriz ungueal, estructura muy sensible, para lograr un excelente resultado final. 

Ante estos cambios, que pretenden mitigar algunos aspectos menos positivos de la 

técnica convencional de Winograd, la primera pregunta que surge en el ámbito de esta 

investigación es: ¿En qué medida los cambios presentados producen mejores 

resultados en cuanto a complicaciones postoperatorias, tiempo de recuperación, de 

recurrencias sintomáticas o la satisfacción global del paciente, en comparación con los 

resultados de la técnica convencional? 

En cuanto a la técnica del Fenol - técnica química que utiliza el fenol como agente 

necrotizante de la matriz epitelial y de los tejidos conjuntivos subyacentes, deteniendo 

el crecimiento de la placa en la zona cauterizada - sus resultados en estos aspectos son 

muy positivos, superando, según algunos investigadores, cualquier otra técnica (3)(3). 

Tiene las ventajas de no requerir incisiones ni suturas, tener una tasa de recurrencia 

baja y un postoperatorio indoloro, una rápida incorporación a las actividades diarias, 

buenos resultados estéticos y funcionales, ser fácil de realizar y no necesitar de equipo 

especial (6). Por otro lado, el uso de fenol puede provocar una reacción inflamatoria a 

la quemadura química producida (6). 

Por su facilidad de ejecución, se describe como la técnica más eficiente, por sus niveles 

de excelencia en cuanto a tasa de recurrencia, dolor postoperatorio, estética y 

funcionalidad (4, 11). 
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Sin embargo, la técnica de Winograd descrita en la presente investigación ha mostrado 

resultados prometedores en la evaluación de estos aspectos, por lo que es interesante 

comparar estas dos soluciones quirúrgicas y ver si este nuevo abordaje mitiga 

potenciales desventajas frente a la técnica química. 

Surge así la segunda pregunta de investigación: ¿En qué medida este nuevo abordaje 

de la técnica Winograd difiere de la técnica Fenol en cuanto a complicaciones 

postquirúrgicas, tiempo de recuperación, tasa de recurrencias sintomáticas o 

satisfacción global del paciente? 

Finalmente, existen numerosos estudios en la literatura sobre la comparación entre 

técnicas o el análisis de una en particular, pero la práctica totalidad de estos estudios 

carecen de una evaluación postoperatoria más prolongada en el tiempo (2). En general, 

los estudios consultados presentan seguimientos no superiores a los 12/18 meses, por 

lo que esta necesidad nos lleva a intentar suplir este vacío, presentando un seguimiento 

muy extenso, que permite su posterior comparación con otros estudios de otras técnicas 

quirúrgicas. 

 

1.2 Justificación de la Investigación 

Como se mencionó anteriormente, es crucial para la evolución de una técnica estudiar 

las modificaciones y posibles mejoras que pueden aportar al proceso. La intervención 

quirúrgica ideal debe lograr un alto grado de satisfacción del paciente (funcional y 

estética), una rápida incorporación a la vida normal y una baja tasa de recurrencia (12). 

En este sentido, es de gran interés que se escruten en su aplicación y evolución los 

factores que predicen una mejoría en la técnica, destacando las complicaciones 

postoperatorias, el tiempo transcurrido hasta el alta clínica, la tasa de recurrencias 

sintomáticas y la satisfacción global del paciente. 

El primer gran cambio de esta técnica tiene que ver con prácticamente todos los factores 

evaluados, es decir, cuando el procedimiento sustituye el desprendimiento mediante 

elevadores de la lámina ungueal, gubia o escópulo, aunque lateral, de la lámina ungueal, 

por incisiones directas al conjunto del material biológico a extirpar, nos dará una 

perspectiva más segura de la cantidad a extraer. Además, se pretende evitar una 

distrofia o onicólisis procedimental que pudiera afectar a los cuatro factores evaluados 

de forma más o menos significativa. Pues existe la posibilidad de que la uña se vuelva 

distrófica, especialmente cuando se realizó una escisión parcial de la uña en la cirugía, 
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que puede volverse marcadamente estrecha, distorsionada, onicolítica, engrosada, 

descolorida y desviada (13) La superficie de la uña se puede cortar con alicates o tijeras. 

Su superficie superior se desliza debajo de la placa ungueal, mientras que el eje superior 

tiene un borde de corte inferior, lo que permite cortar la placa ungueal. Sin embargo, el 

grosor del eje inferior de este instrumento induce a la onicolisis lateral por delante de la 

línea de corte (14). 

La segunda modificación pretende sustituir la sutura convencional por una sutura 

adhesiva de aproximación. Así, de forma eficaz, se favorece el cierre primario de las 

incisiones sin riesgo de infección causado por los puntos de sutura, uno de los 

principales inconvenientes de esta técnica.  

En la actualidad, el tiempo es un factor determinante en el éxito y decisión del 

procedimiento quirúrgico, en el que la sociedad en general y el paciente en particular 

muestran un interés casi obligado por la resolución definitiva y sobre todo rápida de su 

problema de onicocriptosis, en primer lugar se justifica conocer si los tiempos de alta 

clínica son estadísticamente significativos en comparación con la técnica de Winograd 

modificada y la técnica original, extrayendo así la potencial validez de dichas 

modificaciones. 

A pesar de múltiples estudios que demuestran una mayor efectividad de la técnica de 

fenol-alcohol, en comparación con otras técnicas, el tiempo de recuperación es un gran 

inconveniente, que oscila entre dos y cinco semanas con los perjuicios que esto conlleva 

para el individuo (12), por lo tanto, es importante conocer la significación estadística de 

los factores evaluados entre la técnica de Winograd modificada y la técnica de Fenol. 

Por ello, queremos saber si el tiempo de recuperación entre la técnica Winograd y la 

técnica Fenol, asociado a los factores de recurrencia y satisfacción global, aportan 

alguna ventaja a la hora de decidirse por una técnica u otra. 

Sin embargo, la fenolización no está exenta de inconvenientes, ya que la cantidad de 

tejido destruido es impredecible, lo que afecta el tiempo de recuperación, que también 

se vuelve impredecible, hay inflamación y drenaje importantes y una alta susceptibilidad 

a infecciones postoperatorias (8). 

Aunque los estudios comparativos entre estas dos técnicas muestran una ligera 

diferencia en cuanto a la recurrencia, y los resultados son más favorables con la técnica 

del fenol, algunos investigadores sugieren que este método produce una amplia 

destrucción de tejido, lo que puede resultar en drenaje excesivo, infección persistente y 



 

18 

un tiempo de recuperación más largo y no se recomienda su uso en pacientes con 

episodios recurrentes de onicocriptosis (15-17). 

Dadas estas limitaciones observadas con la técnica del fenol, es interesante estudiar 

más extensamente el abordaje de Winograd con las modificaciones mencionadas, 

teniendo en cuenta si esta técnica puede superar estas complicaciones y si puede 

considerarse como un posible sustituto, o al menos, como técnica equivalente para el 

tratamiento de onicocriptosis de grado II en adelante. 

Se espera que este estudio tenga una clara implicación en la práctica clínica y en el 

futuro desarrollo de la cirugía ungueal y que de esta forma determinemos si la técnica 

quirúrgica de Winograd para la onicocriptosis del primer dedo es una técnica efectiva, 

evaluando sus tasas de recurrencia, tiempo de recuperación, resolución del dolor, 

obtención de buenos resultados funcionales y estéticos y satisfacción global, todo ello 

analizado de forma muy detallada agrupando una muestra que abarca un amplio periodo 

postoperatorio. 

Hay varios estudios, de los que hemos revisado en puntos anteriores, que analizan 

diferentes técnicas y que, en comparación con la técnica que evaluamos en nuestro 

estudio actual, se encuentran ligeramente superiores en muchos aspectos en términos 

de mejores resultados. Sin embargo, el hecho de que podamos analizar una muestra 

de forma retrospectiva, que cubre una ventana temporal de más de 15 años de 

aplicación de la técnica quirúrgica de Winograd modificada, pondrá de manifiesto las 

grandes virtudes y potenciación de la aplicación de la técnica de Winograd modificada 

frente a otras, así como las debilidades que tiene. 
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2.1. EMBRIOLOGÍA Y ANATOMÍA UNGUEAL 

2.1.1. Embriología ungueal 

Los primeros signos de crecimiento y diferenciación celular relacionados con el 

desarrollo de las uñas ocurren a las ocho semanas de gestación, y las primeras 

características anatómicamente reconocidas solo son visibles alrededor de las nueve 

semanas de gestación (18). 

Estos primordios ungueales aparecen como áreas epidérmicas engrosadas o campos 

ungueales de epidermis en el extremo distal del lateral dorsal de los dedos. Este 

engrosamiento comienza alrededor de la semana 10 en los dedos de las manos y la 

semana 14 en los dedos de los pies (19). 

Casi de inmediato, estos campos migran hacia la superficie dorsal de las uñas, lo que 

conduce a la inervación de la superficie ventral, y luego se rodea lateral y proximalmente 

por pliegues de la epidermis: los pliegues ungueales ectodérmicos. Las células del 

pliegue ungueal proximal crecen sobre los campos ungueales para formar la matriz 

ungueal y se queratinizan, produciendo placas ungueales (20). 

Al principio, la lámina ungueal en desarrollo está cubierta por una estrecha franja de 

epidermis, el eponiquio, que degenera exponiendo la uña hasta su base, donde persiste 

como cutícula. La cutícula es una capa delgada de la superficie profunda del pliegue 

ungueal proximal (eponiquio) y la piel debajo del margen libre de la uña se denomina 

hiponiquio (19). 

A medida que se desarrolla esta fase, las estructuras ganan grosor y delimitación, 

siguiendo el crecimiento de los dedos. Las uñas llegan a las puntas de los dedos en la 

semana 32 y a los dedos de los pies en la semana 36 más o menos. Un indicio de 

prematuridad es la falta de uña en los extremos de los dedos (19). 

La Figura 1 ilustra el desarrollo fetal del aparato ungueal, desde el inicio de la aparición 

del campo ungueal antes de la 9ª semana, hasta su completa formación. 
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Figura 1 – Desarrollo fetal del aparato ungueal 

Fuente: Jiaravuthisan, Sasseville, Vender, Murphe, Muhn, 2007, p.4(18)  

 

Como se muestra en la Figura 1, es en una etapa temprana que ocurre una invaginación 

de la epidermis primitiva, formando un surco ininterrumpido que perfila una superficie 

aplanada al final de cada dedo, llamada campo ungueal. A partir de la semana 10 para 

las uñas de las manos o la semana 14 para las uñas de los pies, el campo ungueal 

proximal comienza a desarrollar una matriz primaria, que aparece en el surco proximal 

del campo ungueal. En el dorso de la punta distal del dedo comienza a emerger la cresta 

distal. La matriz se desarrolla en una estructura dorsal, que forma el epitelio y el pliegue 

proximal, y una estructura ventral, que forma el epitelio distal e intermedio (18). 

En la siguiente fase, aparecen los primeros signos de formación de placa y lúnula y la 

primera progresa hacia la punta distal, queratinizándose. Entre la semana 14 y 18, la 

estructura ungueal se vuelve compacta y engrosada, quedando bien definida, 

especialmente en los bordes proximal y distal. A partir de la semana 20 ya se observa 

el eponiquio y disminuye la cresta distal. A partir de la semana 32 para la uña de la mano 

y la semana 36 para la uña del pie, los componentes de la uña ya están bien definidos 

(18). 

 

2.1.2. Anatomía y Función ungueal 

La función principal del dispositivo ungueal es proteger el extremo dorsal de los dedos, 

a través de la lámina ungueal, especialmente en casos de traumatismo. Además, facilita 
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la regulación de la circulación periférica, amplía la superficie de apoyo de los dedos 

durante la marcha, favorece la capacidad propioceptiva a través de la contrapresión y 

contribuye al aumento de la sensibilidad de los dedos (18, 21, 22). Además, protegen 

las ramificaciones vasculares de las puntas de los dedos, que están continuamente 

sometidas a traumatismos directos, microtraumatismos - principalmente por el uso de 

calzado inadecuado o mal adaptado, digitopatías, alteraciones o disfunciones, 

patologías locales y posibles patologías sistémicas - y ampliar la superficie de apoyo de 

los dedos durante la marcha (7). Sin embargo, aunque tienen funciones muy 

importantes, solo se notan cuando se ven afectados por algún problema que 

comprometa su funcionalidad. 

Para el tratamiento adecuado de diversas patologías de las uñas, es decir, las 

intervenciones quirúrgicas, es importante comprender su anatomía, que se describe en 

la Figura 2. 

 

Figura 2 – Anatomía de la uña 

Fuente: Poratt Oakley, 2014, p.25 (3) 

 

Como se muestra en la Figura 2, la uña se compone de la lámina ungueal y los tejidos 

blandos circundantes, incluidos los pliegues laterales, la lúnula, la matriz, el lecho 

ungueal y el hiponiquio. 

La lámina ungueal es el producto final de la matriz y se nutre del lecho ungueal 

subyacente, es visible desde el pliegue ungueal proximal (cuyo producto final es la 

cutícula) hasta el distal y tiene tres capas: dorsal, intermedia y ventral (3, 11). Es una 

estructura rectangular, ligeramente convexa, translúcida, sólida e inflexible que recubre 
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la parte distal de los dedos y aparece por debajo del pliegue proximal, quedando 

delimitada lateralmente por los pliegues laterales (18). 

Los pliegues ungueales se presentan donde la piel periungueal se encuentra con la 

lámina ungueal e incluyen los pliegues proximal (eponiquio), lateral y medial, también 

conocidos como surcos lateral y medial. El pliegue proximal cubre y protege la mayor 

parte de la matriz y la placa ungueal recién formada. Estas estructuras sirven para sellar 

el espacio entre los pliegues y la lámina ungueal, protegiendo la matriz del ambiente 

exterior (3, 11, 18, 23, 24). 

La lúnula es una extensión del pliegue ungueal proximal que cubre la parte proximal de 

la placa ungueal, siendo la porción visible de la matriz distal. Es más blanca que la 

superficie de la uña, debido a la queratinización incompleta y la escasa vascularización 

subepidérmica, y tiene forma de media luna convexa. A su vez, la cutícula, que es el 

producto final del pliegue ungueal proximal, se adhiere a la parte dorsal de la placa 

ungueal, sellando el espacio entre la placa ungueal y el pliegue ungueal proximal y 

protegiendo la matriz de objetos extraños (3, 11, 18, 23). 

La matriz ungueal determina la forma y el grosor de la placa ungueal y es responsable 

de la producción de queratina, que forma la placa ungueal. La matriz consta de tres 

elementos, que consisten en una matriz estéril (o lecho ungueal, que se extiende hasta 

el hiponiquio (5), una matriz germinal y una matriz superior, ubicada en la parte inferior 

del pliegue ungueal proximal (11). En una vista dorsal, la matriz aparece como una 

banda con márgenes paralelos distalmente convexos, con las esquinas laterales más 

proximales que el centro, información fundamental para la intervención quirúrgica con 

escisión en cuña (24). 

El lecho ungueal se encuentra debajo de la placa ungueal, entre la lúnula y el hiponiquio 

y contribuye a la formación de las capas más profundas de la placa ungueal, así como 

la capa epidérmica delgada que forma la porción ventral de la matriz estéril. Debido al 

aumento de la vascularización del lecho ungueal subyacente, la superficie dorsal de la 

placa ungueal aparece rosada (18, 24). 

Por fin, el hiponiquio, que se encuentra debajo del borde libre de la superficie de la uña, 

indica la transición entre el lecho ungueal y la epidermis de los dedos. Forma una capa 

granular que contrasta con el lecho de la matriz y el epitelio. Esta estructura tiene una 

porción ubicada en la superficie ventral de la lámina ungueal, la cual se denomina banda 

onicodérmica que refuerza la adhesión del lecho ungueal a la uña y protege el 
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parénquima ungueal del ambiente externo, siendo una barrera contra agentes químicos 

e infecciosos (18, 24). 

 

2.1.3. Vascularización e Inervación ungueal 

La superficie de la uña tiene un aspecto rosado porque el color de los vasos sanguíneos 

que se encuentran debajo del epitelio en la dermis es transparente. La rica 

vascularización de la unidad ungueal tiene lugar a través de las arteriolas derivadas de 

las arterias digitales plantar, dorsal y lateral, que se ramifican en una red de vasos 

sanguíneos (7, 21). 

El arco proximal, a su vez, recibe una rama adicional del arco superficial y forma así una 

unión más proximal, que estará compuesta por ramas de las arterias digitales que se 

ramifican dorsalmente (Fig. 3) (7, 21). 

Como se puede observar, las arterias digitales, superficial y proximal, discurren 

longitudinalmente a ambos laterales del dedo y dan origen a dos ramas vasculares, a la 

matriz ungueal y al pliegue ungueal proximal, respectivamente, y además forman 

grandes arcos arteriales (proximal y distal), que se ramifican al lecho ungueal. Estas 

arterias son las encargadas de la irrigación de la matriz y del lecho ungueal, 

ramificándose en vasos sanguíneos que involucran toda la punta del dedo (Fig. 4) (7, 

21).  

  

 Figura 3 - Vascularización arterial periférica 
de los pies. 

Fuente: Bonnel, et al., 2011, p.2 (25) 

Figura 4 – Irrigación distal del hallux. 

Fuente: Jiménez, 2011, pp.36-37 (26) 
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La ramificación en los vasos sanguíneos permite que, aunque haya daño en la falange, 

por ejemplo por una infección, siga habiendo irrigación suficiente para mantener el 

crecimiento normal de la uña, aunque los vasos que nutren la matriz ungueal son más 

lisos que los que irrigan el lecho ungueal, ya que estos últimos tienen una red 

arteriovenosa de mayor tamaño (21). 

El sistema venoso no está tan definido; se forma a partir de una red que converge en el 

dorso del dedo y avanza más o menos aleatoriamente, para formar las venas principales 

(7, 21). 

En cuanto a los nervios sensoriales periféricos, también recurren a las regiones laterales 

de los dedos, asociándose con las arterias, siguiendo un camino común para llegar a 

las estructuras epiteliales del sistema ungueal (21), como se muestra en la Figura 5. 

 

 

Figura 5 – Inervación de los dedos y uñas de los pies. A) Presentación frontal; B) Nervios 
hallux dorsales; C) Nervios hallux plantares. 

Fuente: Adaptada de https://www.kenhub.com/pt/start/blood-vessels-and-nerves-foot (Accedido a 
30/03/2020) 

 

En el dorso del pie, el nervio peroneo profundo proporciona inervación a la cara lateral 

del primer dedo y medial del segundo dedo. El nervio cutáneo dorsal medial, una rama 

del peroneo superficial, inerva la zona medial del primer dedo, así como la zona lateral 

del segundo y medial del tercer dedo. El nervio cutáneo dorsal intermedio, también rama 

del peroneo superficial, inerva la cara lateral del tercer dedo, la totalidad del cuarto y la 

cara lateral medial del quinto. Finalmente, la parte lateral del quinto dedo recibe 

inervación del nervio cutáneo dorsal lateral, que es una prolongación del nervio sural 

(7). 

En la cara plantar de los dedos, el nervio digital plantar propio, una rama del nervio 

plantar medial, inerva el primer dedo y la cara medial del segundo. los nervios digitales 

plantares comunes, ramas del plantar medial, inervan el lateral del segundo, tercero y 
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lateral medial del cuarto dedo del pie. Finalmente, la rama superficial del nervio plantar 

lateral inerva el lateral del cuarto dedo y la totalidad del quinto (7). 

 

2.2. DEFINICIÓN DE ONICROCRIPTOSIS 

La onicocriptosis, comúnmente llamada uña encarnada, es una afectación dolorosa que 

ocurre cuando la superficie de la uña traumatiza el pliegue de la uña e invade el tejido 

blando circundante. Esta invasión tisular provoca dolor, inflamación, formación de 

granulomas, pudiendo llegar incluso a la infección en algunos casos (3, 27), por la 

reacción al cuerpo extraño, dando lugar a la formación de tejido granular (28). 

A medida que la lámina ungueal penetra el borde de la uña, se establece un círculo 

vicioso y recurrente de hinchazón, dolor e infección, que condiciona considerablemente 

la morbilidad, con efectos nocivos en la capacidad para realizar algunas actividades y 

trabajos, con frecuentes absentismos laborales resultado de esta condición (23, 29, 30). 

La zona más frecuentemente afectada es el borde lateral del primer dedo del pie, 

aunque también pueden verse afectados otros dedos (27). Su evolución suele ser muy 

rápida y en pocos días aparece una tumefacción con signos de infección local, 

formándose un absceso supurativo, que da como resultado la formación de tejido 

granular y dolor (31). El canal peroneal se afecta con más frecuencia que el canal tibial, 

en una proporción de 2:1 (32). 

La onicocriptosis es uno de los problemas más comunes y dolorosos en el pie (33), con 

aproximadamente un 20% de los pacientes que acuden a las consultas de podología 

(34), debido a que provoca dolor y es incapacitante (35), siendo más frecuente en 

hombres entre los 15 y los 40 años (1, 27). La onicocriptosis también puede ocurrir en 

bebés y niños. El tratamiento antes del primer año de edad debe implicar el alivio 

sintomático mediante un simple desbridamiento, acompañado de la extracción del borde 

de la uña en caso de infección local. Después del primer año se puede realizar una 

matricectomía ungueal parcial y química. 

 

2.3. FACTORES ETIOLOGICOS 

Su etiología es diversa, incluyendo: factores externos o mecánicos (acción del calzado, 

corte de uñas incorrecto), factores metabólico-fisiológicos (morfología ungueal, 
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exostosis subungueal, hiperhidrosis, sobrepeso, predisposición congénita o adquirida a 

la panhipertrofia de los rodetes ungueales) y factores mixtos (deformidad de los dedos, 

factores biomecánicos, trauma por onicocriptosis mal tratada, trauma repetitivo, 

infecciones fúngicas) (23, 33, 36). Por lo tanto, no hay evidencia de que solo se pueda 

aislar uno, siendo una condición multifactorial (3)(7), como se describe a continuación. 

 

2.3.1. Factores Externos 

2.3.1.1. Calzado 

El calzado es uno de los factores más comunes para el desarrollo de la onicocriptosis. 

Cuando el zapato es demasiado apretado o demasiado estrecho, ejerce una presión 

constante sobre las paredes medial y lateral de la uña, empujando el hallux sobre el 

segundo dedo, lo que debilita los bordes laterales de ambos dedos, y el primer dedo 

sufre la presión tanto del zapato como del segundo dedo (1, 21). 

Asimismo, el uso de tacones altos sobrecarga los dedos, lo que provoca presión en la 

parte distal del dedo, lo que puede resultar en una transferencia de cargas al primer 

dedo, aumentando la presión sobre el aparato ungueal (21). Además, el calzado de pala 

baja provoca presiones patológicas en la parte dorsal de la uña, pero también en la parte 

medial del dedo que roza con el calzado o en la parte lateral que contacta con el segundo 

dedo (21). 

Por otro lado, cuando se adopta un zapato estrecho y se corta demasiado la uña, la 

punta del dedo se comprime contra el zapato y la uña, favoreciendo el acortamiento de 

su lecho distal e impidiendo el crecimiento adecuado, forzando la invasión del tejido 

blando, que primero reacciona con una hiperqueratosis circunscrita pero dolorosa – 

onicocriptosis – que, cuando no se trata adecuadamente, progresa a una inflamación 

severa (24). 

 

2.3.1.2. Corte de uñas inadecuado 

Otra de las causas más comunes es el corte inadecuado de las uñas. En las uñas 

normales, la lámina ungueal es ligeramente convexa, por lo que un corte inadecuado, 

con ángulos o con la uña demasiado redondeada, puede dar lugar a la formación de 

una protuberancia que traumatiza los tejidos blandos y provoca dolor e inflamación, 

contribuyendo a la entrada de flora bacteriana y fúngica, potenciando la inflamación y la 
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infección. En estos casos, el calzado inadecuado también contribuye a agravar la 

situación (21, 27). 

El paciente muchas veces alivia las molestias cortando más en la zona distal de la uña, 

lo que puede aumentar el problema, ya que sería necesario penetrar el tejido blando 

para retirar la espícula y en su lugar promover la invasión del tejido en el surco lateral 

(24, 37). 

El tratamiento conservador suele ser suficiente para resolver estas situaciones (27). Sin 

embargo, las uñas deben cortarse rectas o ligeramente curvas y no demasiado 

profundas en las esquinas para evitar las espículas (3). 

 

2.3.2. Factores metabólico-fisiológicos 

2.3.2.1. Morfología anormal de la placa ungueal 

Una morfología anormal de la placa ungueal, los canales ungueales hipertrofiados 

(gruesos), la rotación medial del hallux y un grosor reducido de la uña pueden inducir el 

crecimiento de la uña. Asimismo, una uña más curva de un lateral que del otro aumenta 

la probabilidad de encarnarse, siendo el caso más grave la “uña en pinza”, que se 

presenta con una curvatura extrema y perfora el lecho subungueal incluyéndolo en su 

curvatura, lo que provoca dolor en los rodetes laterales (1, 21). 

Krauz (cit. en Martínez-Nova) (21) define un conjunto de curvaturas normales y 

patológicas que pueden dar lugar a onicocriptosis (Figura 6). 

 
Figura 6 – Morfología ungueal de Krauz 

Fuente: Martínez-Nova, 2006, p.30 (21) 
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Según este autor, las curvaturas 3, 4, 6 y 9 tienen un borde de uña normal, pero 1, 7, 8, 

11 y 12 corresponden a bordes involutos o convolutos, 2, 5 y 10 revelan enrollamientos 

en el eje de la uña, 7 y 8 son uñas picados. Estas curvaturas patológicas provocan 

presión sobre los bordes periungueales y son causa de dolor y onicocriptosis (21). 

El abordaje de estas situaciones no está totalmente consensuado, pero con frecuencia 

se adoptan opciones quirúrgicas, siendo la avulsión parcial con fenol la técnica más 

utilizada (5). Los pacientes con curvatura severa en los laterales tibiales y peroneales 

(uña de pinza) pueden tener una uña muy delgada después de la escisión, por lo que la 

avulsión total de la uña puede ser una técnica a considerar (27). 

2.3.2.2. Exostosis subungueal 

La exostosis subungueal es una hiperplasia ósea benigna que sobresale de la superficie 

dorsal de la falange distal de los dedos, especialmente de la primera (21, 22). En el 

diagnóstico radiológico se observa un crecimiento anormal del hueso debajo de la uña, 

lo que provoca una deformidad de la piel y la uña (22). Puede considerarse una causa 

de onicocriptosis, pero también una consecuencia reactiva de la presión ejercida por la 

uña, por el uso de tacones altos, zapatos estrechos, esfuerzos deportivos, cirugías 

previas y trastornos primarios, como hallux valgus o hallux limitus (21, 22). 

Ocurre con mayor frecuencia en la mediana edad, siendo más frecuente en mujeres que 

en hombres (22). El tratamiento de estas onicopatías con exostosis concomitante 

requiere una intervención quirúrgica sobre ambas, para evitar posibles recurrencias 

posteriores (21). 

2.3.2.3. Sobrepeso 

Cuando el individuo tiene sobrepeso, provoca un aumento de la presión sobre los dedos, 

por lo que los rodetes periungueales pueden deformarse e impedir el crecimiento normal 

de la uña (21). 

2.3.2.4. Hiperhidrosis 

Particularmente durante la adolescencia, el aumento de la transpiración contribuye al 

reblandecimiento del pliegue ungueal, pero también a la maceración y erosión de los 

tejidos periungueales por la uña, especialmente si el joven hace deporte, lo que resulta 

en la producción de espículas ungueales, que puede perforar el pliegue lateral y facilitar 

la entrada de microorganismos (1, 21, 38). 
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2.3.2.5. Hipertrofia congénita 

La onicocriptosis congénita puede deberse a un traumatismo intrauterino o a una 

transmisión hereditaria. Este grupo incluye la hipertrofia de los pliegues ungueales 

laterales, la inclusión de la uña distal-lateral, la desalineación congénita de la uña del 

hallux del pie y el exceso de curvatura de la lámina ungueal (1). 

Un desequilibrio entre la anchura de la placa y el lecho ungueales también es un factor 

predisponente para el desarrollo de la onicocriptosis, que puede corregirse mediante 

una matricectomía que equilibre esta discrepancia (4). 

2.3.2.6 Estructura de pie 

 Hay varios tipos de pies, según las características genéticas, la forma se puede clasificar 

en cinco tipos: egipcio, romano, griego, germánico y celta, como se muestra en la 

figura 7.  

 

Figura 7 – Tipos de pies 

Fuente: Elaboración propia 

Cada uno de estos tipos tiene sus particularidades y es más probable que desarrolle 

ciertas patologías. En concreto, en el pie egipcio, el primer dedo es cada vez más ancho 

que los demás, por lo que soporta la mayor parte de la presión ejercida en la dinámica, 

son estas presiones las que pueden deformar la lámina ungueal, los pliegues ungueales 

y desarrollar onicocriptosis (21). 

 

Griego 
Egipcio Germánico Celta Grego Romano 
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2.3.3. Factores mixtos 

2.3.3.1. Factores biomecánicos y deformidades estructurales de los dedos 

Existen diferentes cambios biomecánicos que pueden causar onicocriptosis, la más 

frecuente es la pronación del primer dedo, que puede causar onicocriptosis en el canal 

tibial (por exceso de presión en el canal), o en el canal peroneal (causada por el roce, 

el calzado o el segundo dedo) (21, 39). 

Con el avance de la edad, muchas personas desarrollan una condición genética, en la 

que los huesos de las falanges aumentan una curvatura transversal pronunciada de la 

uña, conocida como "uña en pinza" o unguis constrigens - que presiona el lecho ungueal 

y comprime la zona distal. Por lo general, toda la falange distal del hallux muestra una 

desviación lateral, mientras que los dedos más pequeños apuntan medialmente, lo que 

hace que la matriz de la uña también se curve. Es común no presentar dolor hasta que 

presenta una marcada deformación, que requiere tratamiento (24). 

Otra condición relativamente común es la mala alineación congénita de la primera 

lámina ungueal, donde aparece descolorida, engrosada, triangular y parecida a una 

ostra. Aproximadamente la mitad de estos casos se resuelven espontáneamente, sin 

embargo, cuando esto no sucede y no se ha llevado a cabo un tratamiento preventivo, 

puede resultar en una onicogrifosis temprana (6). Córdoba-Fernandez (40), utilizando 

un conjunto de 312 pies, estudiaron la relación entre el ángulo interfalángico del hallux 

y el riesgo de desarrollar onicocriptosis, concluyendo que un ángulo igual o mayor a 

14,5º predispone al desarrollo de esta condición. 

Las deformidades de los dedos son alteraciones en la forma y longitud de los dedos, 

asociando una deformidad que se manifiesta con dolor y que en su desprendimiento y 

desviación provoca acentuada presión y sensibilidad del canal ungueal (8). Hay varios 

tipos de cambios estructurales que pueden causar onicocriptosis, que incluyen:  

▪ Primer dedo en valgo o sobrepuesto sobre el segundo dedo;  

▪ Hallux limitus/rigidus – artritis progresiva que afecta el movimiento ascendente 

de la dorsiflexión, provocando presión digital de la punta del dedo y placa 

ungueal, siendo la forma rigidus la más severa; 

▪ Hallux extensus – deformidad congénita o adquirida que consiste en la 

dorsiflexión del primer dedo, aumentando el roce y la presión del calzado sobre 

la uña; 
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▪ Hallux varus – desviación en varo del primer dedo del pie, produciendo un 

aumento del roce y presión en el borde medial de la uña con el zapato; 

▪ Hallux abductus y Hallux interfalangico – Pronación anormal de la articulación 

subastragalina provoca el desarrollo de una deformidad causada por desviación 

en varo y en aducción del primer metatarsiano, además de rotación en valgo y 

abducción del primer dedo del pie, produciendo cambios por presión del calzado 

o por la función de sobrecarga que adopta el segundo dedo (40). 

2.3.3.2. Trauma por onicocriptosis maltratada 

La elección del tratamiento más adecuado para cada caso debe ser debidamente 

analizada por el especialista, ya que un abordaje incorrecto de la onicocriptosis con 

técnicas quirúrgicas inadecuadas puede provocar onicocriptosis recurrente en la misma 

zona o en otra diferente a la de la lesión primaria (21). 

En el pasado, el uso generalizado de la escisión total para el tratamiento de la 

onicocriptosis simple provocaba distrofias ungueales dolorosas, que requerían 

reintervenciones más complejas, por lo que este tratamiento radical ha sido sustituido 

por otras técnicas, con mejores resultados (21).  

2.3.3.3. Traumatismos repetitivos 

Los traumatismos directos de la lámina ungueal y, especialmente, los que afectan 

también a la matriz ungueal, pueden dañar la uña de forma temporal (si sólo afecta a la 

lámina) o definitiva (si afecta a la matriz) y provocar onicocriptosis (21, 39). 

Asimismo, la realización de actividades como algunos deportes de alto impacto, ballet, 

danza, entre otros, producen microtraumatismos repetitivos o gran cantidad de 

rozamientos en los dedos, combinado con un ambiente propicio o predisponente al 

crecimiento bacteriano (por ejemplo: presencia de hiperhidrosis o prolongada 

humectación o maceración de la piel), puede dar lugar a la aparición de onicocriptosis 

con muchas posibilidades de infección (21, 39). 

2.3.3.4. Infecciones fúngicas 

Una infección fúngica aumenta el riesgo de desarrollar onicocriptosis, ya que la uña se 

vuelve progresivamente más gruesa, lo que favorece la invasión del pliegue lateral (3). 

A su vez, en la uña onicomicótica, la lámina ungueal se vuelve más frágil y quebradiza, 

formándose espículas que perforan la piel circundante (1). En estas situaciones, los 

medicamentos antimicóticos deben combinarse con el tratamiento de las uñas (3). 
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2.4. FASES O ESTADIOS CLÍNICOS DE LA ONICOCRIPTOSIS 

Como se señaló anteriormente, la onicocriptosis causa dolor, enrojecimiento e 

hinchazón; sin embargo, la gravedad y las opciones de tratamiento dependen de la 

etapa de la afección. 

Tras una fase inicial, en la que hay dolor, hinchazón, eritema e hiperhidrosis del dedo 

afectado, si no se trata a tiempo, se desarrolla un absceso con supuración, que provoca 

más eritema, edema, hiperhidrosis y dolor a la palpación. Un tratamiento inadecuado 

conduce a la formación de tejido granular hipertrófico, que es recubierto lentamente por 

el epitelio, inhibiendo el drenaje y promoviendo el edema, lo que se traduce en una 

infección crónica e hipertrofia de la pared ungueal (27). 

Durante muchos años, la gravedad de la onicocriptosis se clasificó en tres etapas: leve 

o inflamación, moderada o absceso y grave o granulación, según Heifetz (41) o 

Mogensen (42). Sin embargo, Mozena (43) consideró que estas clasificaciones no le 

daban la debida importancia a los pliegues ungueales, por lo que desarrolló una nueva 

clasificación en la que: 

▪ En el estadio I, el pliegue es < 3 mm y requiere tratamiento conservador; 

▪ El estadio II se divide en IIa, con pliegue < 3 mm y tratamiento conservador y/o 

matricectomía, y IIb, con pliegue > 3 mm y adopción de matricectomía y 

reducción del pliegue ungueal; 

▪ En el estadio III se produce una exacerbación de los síntomas del estadio 

anterior y el tratamiento se centra en reducir la hipertrofia del pliegue ungueal. 

Martínez-Nova (32) aumentaron un estadio a la clasificación de Mozena, con un 

estadio IV, en que hay una deformidad crónica de la estructura ungueal – placa, 

pliegues laterales y distal – con elevada hipertrofia distal, siendo necesaria una 

matricectomia de ambos rodetes ungueales y rodete distal. 

Más recientemente, Kline (10) desarrolló un nuevo sistema de clasificación que incluye 

cinco etapas y el respectivo protocolo de tratamiento, como se describe en el Cuadro 1. 

Este autor afirma que la onicólisis en los bordes de las uñas y las infecciones pueden 

conducir a recurrencias y malos resultados estéticos, por lo que en su sistema de 

clasificación define en qué momento se debe realizar la matricectomía. 
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Cuadro 1 – Estadios clínicos de la onicocriptosis 

Estadio Presentación Características Tratamiento 

I 
Leve  

 

Irritación local del pliegue 
ungueal, buena 
adherencia de la uña, sin 
signos de drenaje o tejido 
de granulación en el borde 
de la uña. No presenta 
onicolisis. 

Espiculectomía y 
desbridamiento conservador 
simple del borde de la uña. 

II 
Inflamación 

 

Infección local del borde 
de la uña con drenaje, pus 
y tejido de granulación. Sin 
antecedentes de onicólisis. 

Eliminación del borde de la 
uña y secado del tejido 
granulomatoso. 

III 
Infección 

 

Exacerbación de los 
síntomas con presencia de 
pus y tejido 
granulomatoso, pero sin 
onicólisis. Infección con 
antecedentes de 
onicocriptosis. 

Similar al grado anterior. Se 
recomienda matricectomía 
debido a la historia de 
recurrencia. 

IV 
Infección con 

onicolisis 
 

Presencia de una extensa 
área de tejido 
granulomatoso, drenaje e 
infección. Onicolisis en el 
borde de la uña. 

Resección del área 
infectada sin utilizar 
cauterización química para 
evitar alteraciones de la 
matriz. Después de resolver 
la infección, regrese a la 
etapa I, II o III de atención. 

V 
Infección con 

onicólisis 
bilateral 

 

Onicolisis en ambos 
bordes de la uña, con 
afectación de la superficie 
de la uña. 

Avulsión completa de la 
lámina ungueal para resolver 
la infección. Resección de 
tejido granulomatoso. Posible 
matricectomía tras adherencia 
de la nueva uña al lecho 
ungueal. 

 

Fuente: Kline, 2011(10)   
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En clasificaciones previas (Mozena, Martinez-Nova et al.), los autores no tenían en 

cuenta la existencia de onicólisis, que para Kline es de suma importancia, dado que en 

los estadios más severos solo se recomienda la matricectomía tras la adhesión de la 

nueva uña al lecho ungueal. Asimismo, autores anteriores no añadieron a sus algoritmos 

de tratamiento la posible existencia de patología ungueal u osteomielitis asociada a 

onicocriptosis crónica (10). Por tal motivo, se utilizó esta clasificación para la presente 

investigación, la cual sugiere el siguiente algoritmo de tratamiento (Figura 8). 

Figura 8 – Algoritmo de tratamiento según Kline 

Fuente: Adaptado de Kline, 2011   

 

Sin embargo, la distrofia ungueal u otros cambios en las uñas (p. ej., infecciones 

fúngicas) pueden alterar esta clasificación, disminuyendo la previsibilidad del 

procedimiento de matricectomía y alterando la causa de la onicolisis (10). 

El procedimiento adoptado depende del cirujano, pero la corrección de la uña debe 

realizarse para resecar el borde inflamado, drenar el pus y eliminar el tejido 
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granulomatoso, con el fin de prevenir recurrencias. Así, la estructura y viabilidad de la 

lámina ungueal debe ser tenida en cuenta a la hora de elegir el tratamiento más 

adecuado, destacando que la realización de una matricectomía definitiva en ausencia 

de onicólisis e infección severa garantiza un mejor resultado cosmético (10). 

 

2.5. TRATAMIENTO DE LA ONICOCRIPTOSIS 

Existen varias técnicas para el tratamiento de la onicocriptosis, siendo habitual la 

adopción de opciones no quirúrgicas - tratamientos paliativos y reeducación ungueal - 

en pacientes con síntomas leves o moderados (dolor poco significativo, eritema poco 

evidente o drenaje no purulento por el borde lateral de la uña) o con mayor riesgo de 

complicaciones postquirúrgicas (p. ej., pacientes con diabetes) y quirúrgicas en 

pacientes con síntomas graves o en quienes las opciones conservadoras no han sido 

efectivas (3, 12, 23, 32, 33, 38, 44). Todavía se adopta la cirugía cuando la onicocriptosis 

está bien establecida o se presentan problemas de crecimiento de las uñas después de 

una cirugía previa (11). 

Aunque los clínicos recomiendan los métodos no invasivos para proteger el pliegue 

ungueal lateral (24)(6), algunos investigadores han cuestionado la adopción de métodos 

conservadores y no quirúrgicos, debido a el alta tasa de recurrencia, sugiriendo 

abordajes quirúrgicos, incluso si son más invasivos (2, 3). 

Independientemente del método utilizado, es importante mencionar el uso de 

antibióticos, ya que su uso debe limitarse a los casos en que existan signos de infección, 

con presencia de eritema, pus y celulitis extensa, especialmente cuando estos signos 

se extiendan más allá del pliegue de la uña. En estos casos, el antibiótico debe ser el 

indicado para combatir infecciones por Staphelococcus aureus, como la flucloxacilina, 

ya que esta es la bacteria más comúnmente asociada a infecciones en el pliegue 

ungueal (27). Además, también es frecuente la prescripción de antibióticos en la fase 

prequirúrgica. Sin embargo, en los casos en que la uña se extirpa quirúrgicamente o 

matricectomia químicamente con fenol, la infección o inflamación se resuelve sin 

necesidad de administrar antibióticos (27). Por tanto, la prescripción de antibióticos debe 

analizarse individualmente y no como un método habitual para evitar la ingesta excesiva 

de este tipo de medicamentos. 
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2.5.1 Tratamientos Conservadores 

Existen algunas medidas y tratamientos conservadores que se pueden considerar en 

casos de onicocriptosis leve o moderada. La ventaja de estos tratamientos es su bajo 

costo, sencillez de aplicación y capacidad de resolución del dolor a corto plazo (38). 

Levantar suavemente la uña y retirar la espícula que se está clavando en el tejido blando 

circundante, tratar los factores patógenos (p. ej., infección por hongos) y la hiperhidrosis, 

aplicar nitrato de plata para cauterizar el tejido granulado y reducir el volumen del 

pliegue, limpiar el área con peróxido de hidrógeno o solución de yodo para inhibir el 

crecimiento de microorganismos y masajear suavemente el área inflamada, medidas 

que alivian los síntomas y previenen la progresión de la inflamación (3, 5). 

En cuanto a los tratamientos conservadores, su objetivo es separar la parte encarnada 

de la uña del pliegue ungueal, y para ello se pueden utilizar varios procedimientos no 

quirúrgicos. 

El método de torunda de algodón consiste en levantar el borde lateral de la uña e insertar 

una pequeña porción de algodón, que se puede empapar en un antiséptico o 

desinfectante, debajo del borde de la uña, evitando así que penetre en el tejido 

circundante. Este procedimiento no requiere anestesia local y el alivio es inmediato. Se 

puede repetir si es necesario, o si se cae la torunda, pero no debe permanecer en el 

borde de la uña más de una semana, ya que se puede desarrollar una onicomicosis (1, 

3, 24). 

La técnica del hilo dental es similar a la del algodón, excepto que en lugar de algodón 

se usa hilo dental, que se coloca oblicuamente debajo de la esquina de la uña y se 

empuja proximalmente. Tampoco requiere anestesia local y el alivio del dolor es 

inmediato y permanente, ya que la uña crece sin lesionar el pliegue ungueal. El hilo 

debe dejarse en la esquina de la uña hasta que la punta lateral anterior de la placa de 

la uña alcance el hiponiquio (1, 3). 

La técnica del canalón o cuneta consiste en introducir un pequeño tubo de plástico estéril 

que se corta a lo largo y se introduce por debajo del borde lateral de la uña. Se levanta 

la esquina de la uña y el borde lateral y este canalón de plástico se desliza hacia abajo, 

interponiéndose entre la uña y el tejido blando, y luego se debe fijar con adhesivo, sutura 

o resina acrílica. Debido a que causa dolor, necesita anestesia local y debe dejarse 

colocada hasta que crezca la uña (1, 3, 24). Después del procedimiento, el alivio del 

dolor es inmediato (1). Es importante lavar el dedo con povidona-yodada durante las 
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próximas 3 a 4 semanas y no cortar la espícula de la uña, ya que le da soporte adicional 

al canal (1, 24).  

La técnica adhesiva (tapping) es la menos agresiva y frecuente para resolver casos 

leves; usa cinta adhesiva elástica para tirar del pliegue lateral de la uña lejos de la uña 

encarnada y envolverlo alrededor del dedo del pie para que el otro extremo se 

superponga al primero sin cubrir la uña. La cinta generalmente se coloca en una 

dirección oblicua y proximal sobre el pulpejo del dedo sin afectar el movimiento y la 

circulación de la articulación. El procedimiento debe repetirse cada tres a siete días (o 

cuando la cinta pierda efectividad) durante al menos dos meses (1, 3, 24). El principio 

de esta técnica es que, al tirar el lateral del lecho ungueal lejos de la uña, disminuye la 

presión y mejora el drenaje de pus y el secado de la herida (1). 

La técnica de ortonixia (nail braces) usa un pequeño hilo de metal para sacar la punta 

de la uña encarnada del tejido blando subyacente después de que se extrae la espícula 

(3). Esta técnica se utiliza cuando se quiere corregir una curvatura acentuada de la placa 

ungueal e independientemente de cuál se utilice, es importante que tenga propiedades 

de memoria elástica para que la tracción sea continua, haciendo que la placa sea cada 

vez más plana. Un ejemplo de ortonixia es el uso de un alambre de acero, aplicado en 

la fase dorsal y asegurado mediante ganchos en ambos bordes de la lámina ungueal. 

Se inicia con la perforación (dos orificios) del borde libre distal de la lámina ungueal con 

agujas 23G. Luego se inserta un alambre elástico hasta que el grado de la placa de la 

uña sea menor a 60º y se corta para que no sobrepase la punta de la uña y se rellenan 

los agujeros hechos con la aguja con un agente adhesivo como el 2-cianoacrilato de 

etilo. La elasticidad del alambre ayuda a curar la deformidad de la uña encarnada (1). 

La técnica de corrección de ángulo permite corregir la naturaleza convexa de la uña 

limando la superficie de la uña para disminuir su grosor y así disminuir la presión sobre 

el pliegue ungueal (1, 3). Para corregir la uña convexa, también existen dispositivos 

hechos de bandas de acero o plástico, que se aplican a la superficie de la uña y se fijan 

a los bordes laterales, apretando para forzar la corrección de la curvatura (24). 

Se recomienda una higiene constante durante los tratamientos conservadores, ya que 

la onicocriptosis presenta inflamación y posible colonización bacteriana que puede 

reducirse con baños desinfectantes (24). 
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2.5.2 Tratamientos Quirúrgicos 

Los pacientes que desarrollan onicocriptosis a menudo experimentan dolor, 

enrojecimiento e hinchazón, y la gravedad de estos síntomas depende de la etapa del 

problema y de si hay signos de infección (3). Así mismo, el tipo de tratamiento depende 

de varios factores, como la severidad de los síntomas, la existencia previa de esta 

condición, el tipo y efectividad del tratamiento previo, la preferencia del paciente (puede 

no gustar del resultado estético posquirúrgico) y la existencia de comorbilidades (por 

ejemplo, no se recomienda el tratamiento quirúrgico en un paciente diabético, con 

cuadro clínico de neuropatía o vascular) (3). 

Aunque existen algunas particularidades entre los diferentes procedimientos 

quirúrgicos, la mayoría son variaciones de la técnica de resección de una porción lateral 

de la uña, que consiste en retirar el margen afectado y eliminar la matriz ungueal, 

evitando que vuelva a crecer en esa zona, lo que reduce permanentemente el ancho de 

la uña (3), o la sequedad de los tejidos blandos, cuando existe hipertrofia de los rodetes 

ungueales (37). En este sentido, en la mayoría de los casos, consiste en la avulsión total 

o parcial de la placa ungueal, seguida de matricectomía, físico-química o mecánica de 

la uña lateral, con el fin de estrechar la placa e inhibir la recurrencia. En otros casos, en 

los que el enclavamiento se asocia a una hipertrofia considerable del pliegue ungueal 

lateral, es más adecuada la escisión de parte de los tejidos blandos periungueales (4). 

En el cuadro 2 se resumen las diferentes técnicas utilizadas, según el tipo de 

matricectomía adoptada. 

Cuadro 2 – Caracterización de las técnicas quirúrgicas 

Fuente: Elaboración propia 
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En las técnicas incisionales con matricectomías parciales, se realizan incisiones sobre 

el eponiquio y el canal ungueal proximal, que permiten una exposición muy clara de la 

matriz, para su eliminación mecánica. Los procedimientos más utilizados y 

referenciados en la literatura científica son los descritos por Winograd y Frost. 

Cuando se realizan avulsiones completas de placas ungueales más matricectomías 

totales con técnicas incisionales, se consideran técnicas radicales, que están indicadas 

en casos muy específicos en pacientes con distrofias ungueales severas. Las más 

conocidas y utilizadas son las técnicas de Syme o Lapidus, para la falange distal, y las 

técnicas de Zadik o Kaplan, que también trabajan en el lecho ungueal. 

Estas técnicas radicales, además de un mal resultado estético, tienen un alto porcentaje 

de recurrencias. 

El objetivo de cualquiera de las técnicas es restaurar la integridad del aparato ungueal, 

obtener un alto grado de satisfacción del paciente, tanto funcional como estético, una 

efectiva reducción del dolor, bajo riesgo, una rápida incorporación a la vida cotidiana y 

una baja tasa de recurrencias (11, 12, 32). Para ello, es importante que se elimine la 

causa de la inflamación, además de la eliminación total del tejido granular, la salud de 

la lámina ungueal y los cuidados postoperatorios adecuados. Además, deben excluirse 

patologías tisulares y óseas (10). 

Las complicaciones postquirúrgicas son raras, a excepción de posibles recurrencias o 

infecciones. La principal causa de recurrencia es la erradicación ineficaz o incompleta 

de la matriz, lo que lleva a la aparición de una nueva espícula (1), sin embargo, pueden 

existir otras causas endógenas. Por lo tanto, es importante analizar las enfermedades 

de base y si estas pueden ser la causa de la onicocriptosis, ya que pueden afectar al 

proceso de curación y aumentar la tasa de complicaciones (44). Asimismo, fumar puede 

comprometer el proceso de curación, de manera que los fumadores activos y aquellos 

con antecedentes de tabaquismo tienen 4,3 y 1,9 veces más probabilidades, 

respectivamente, de desarrollar complicaciones en la cirugía del pie (44). En este 

sentido, se recomienda que el cirujano informe a los pacientes fumadores sobre el 

mayor riesgo de complicaciones antes del procedimiento (45). En definitiva, es 

fundamental conocer la historia del paciente antes del procedimiento quirúrgico, realizar 

buena exploración vascular y del trofismo dérmico, para tomar las mejores decisiones 

quirúrgicas y estar atento a las posibles complicaciones, actuando así con mayor 

eficacia. 
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2.5.2.1. Técnicas de Resección de Tejidos Blandos Periungueales, Plastias 

Estas técnicas asumen que la uña no es la causa principal del desarrollo de la 

onicocriptosis, sino el exceso o deformidad del tejido blando (1, 37). La hipertrofia de 

estos tejidos, además de ser antiestética, compromete el éxito de los tratamientos 

conservadores, así como de los tratamientos quirúrgicos para el estrechamiento 

definitivo de la lámina ungueal, recurriendo así a la resección de partes blandas (37, 

46). 

 

a) Técnica DuVries I y Modificación de Nöel 

El primer acercamiento a esta técnica lo realizó Baudens en 1850, en el que describió 

una plastia de descarga para el tratamiento de la onicocriptosis, técnica que luego fue 

popularizada por el cirujano suizo Emmer, en 1884, quien propuso la resección pura de 

los tejidos blandos periungueales sin actuar sobre la lámina ungueal, siendo aún 

denominada Emmerplastia, principalmente en Europa central (3). En 1933, DuVries 

adoptó el término «hipertrofia de los labios ungueales» como causa de la onicocriptosis 

y utilizó incisiones elípticas dobles como técnica para eliminar una cuña de piel y tejido 

subcutáneo del rodete lateral o distal afectada. Sin embargo, esta técnica reveló una 

alta tasa de recurrencia, lo que llevó a muchos cirujanos a optar por la escisión radical 

del rodete hipertrófico (3). 

Aun así, la técnica DuVries I es la técnica más conocida para la descompresión de los 

bordes laterales. Se utiliza principalmente cuando el borde lateral es hipertrófico y en 

onicocriptosis con estadios IV y V, según la clasificación de Kline (3). Por otro lado, no 

se recomienda en los casos en que el borde lateral presente signos de infección (3). 

En cuanto a la técnica quirúrgica, requiere anestesia local y campo con hemostasia para 

extirpar una porción fusiforme de unos 3 mm de ancho y 1 cm de profundidad en el canal 

ungueal afectado, seguido de un corte transversal triangular. Las incisiones se 

extienden desde la porción más distal del dedo hasta aproximadamente 5 mm 

proximales al pliegue ungueal y se ubican aproximadamente 2 mm por debajo del surco. 

El exceso de tejido adiposo subdérmico debe extirparse antes de adaptar y suturar los 

bordes cutáneos, llevando el pliegue ungueal hacia abajo (Figura 9). La sutura de estas  
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dos incisiones permite que la uña no interactúe con el rodete lateral en su crecimiento. 

Con esta técnica no se extrae ninguna porción de la lámina ungueal, que permanece 

intacta (3). 

Figura 9 – Esquema de la Técnica DuVries I 

Fuente: Elaboración propia 

 

Más recientemente se han propuesto variantes para la reducción plástica del lateral 

hipertrofiado mediante diferentes técnicas, como la descompresión de partes blandas 

asociada a la resección parcial de la lámina con o sin matricectomía (47, 48), o la 

escisión del tejido de granulación y plastias de descarga lateral en el curso de avulsión 

ungueal completa sin matricectomía (49)), ambos con buenos resultados en cuanto a 

tasa de recurrencia y satisfacción. Por ejemplo, Nöel (47) adoptó una variante de la 

técnica, en la que se realizan dos incisiones elípticas adyacentes a la placa ungueal, lo 

suficientemente profundas como para poder eliminar todo el tejido de granulación sin 

realizar la escisión de la placa ungueal ni lesionar el lecho ungueal o la matriz. (Figura 

10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Esquema da Técnica de Nöel 

Fuente: Elaboración propia 
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A pesar de ser una técnica antigua, con varias modificaciones que aumentan su 

efectividad, existen pocos estudios que permitan comparar la tasa de recurrencia y 

satisfacción del paciente con otras más comunes. La evidencia existente sobre su 

efectividad es insuficiente, y la información disponible con seguimiento a largo plazo no 

permite establecer datos concluyentes sobre las posibles ventajas de estos 

procedimientos en relación con otras técnicas más conocidas (3). 

 

b) Técnica de DuVries II 

Esta técnica está indicada para el tratamiento de la onicocriptosis distal, que se produce 

como consecuencia de la hipertrofia distal de la falange distal del hallux, normalmente 

secundaria a cambios biomecánicos (hallux limitus-rigidus) que provocan una 

hiperextensión de la articulación interfalángica del hallux en la fase propulsora. También 

es frecuente que en el transcurso de la operación se produzca una avulsión ungueal 

simple, ya que cuando no existe un tratamiento reeducativo postoperatorio, las 

presiones provocadas durante el período de desprendimiento digital de la marcha 

pueden deformar el pulpejo del dedo, comprometiendo el crecimiento ungueal y 

causando onicocriptosis distal. Cuando se retira la uña, la fuerza reactiva del suelo al 

inicio de la fase propulsora acaba deformando la parte distal del lecho ungueal y la 

nueva uña en crecimiento entra en conflicto con la pared anterior del tejido blando 

hipertrofiado, provocando el enclavamiento distal de la uña (3). 

Por otro lado, está contraindicado cuando la zona distal muestra signos de infección, o 

cuando la uña tiene forma de pinza (3). 

Este procedimiento, se realiza bajo anestesia local y en campo hemostático, se efectúa 

a partir de la extirpación de una porción fusiforme de unos 3-4 mm de ancho y 1 cm de 

profundidad en la uña distal hipertrófica. Al igual que en DuVries I, es importante eliminar 

el exceso de tejido adiposo subdérmico antes de suturar los bordes de la piel, llevando 

el pliegue ungueal hacia abajo (3) (Figura 11).  
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Figura 11 – Esquema de la Técnica DuVries II 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuando existe un cuadro de onicocriptosis que afecta tanto a los pliegues laterales como 

al pliegue distal, el llamado uña “encriptada”, es necesario combinar la plastia de 

descarga con otras técnicas para resolver, además, el conflicto de los pliegues laterales 

(3). 

 

c) Técnica de Dubouis  

En 1974, Dubouis describió una incisión en «gajo de naranja» o «boca de pez», en 

forma de «U», ya que la incisión es paralela al surco distal alrededor de la punta del 

dedo, de unos 4 mm de ancho, comenzando y terminando 35 mm distal a los pliegues 

ungueales laterales (21) (Figura 12). Esta técnica está indicada en casos en los que 

exista una alteración ósea subyacente en el dorso de la falange distal del dedo, o en 

casos en los que sea necesario enderezar el lecho ungueal por la existencia de «uña 

en teja» o «uña en pinza». Está contraindicado en los casos en que el rodete distal 

presente signos de infección (21).    

 

 

 

 

Figura 12 – Esquema de la Técnica de Dubouis 

Fuente: Elaboración propia 
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Al igual que en la técnica de DuVries II, el objetivo de esta técnica es conseguir que la 

sutura tire del pliegue hacia abajo y produzca la descompresión de los tejidos, evitando 

que la lámina ungueal entre en conflicto con ellos. 

(50) realizaron una modificación de la técnica para lograr un aplanamiento del lecho 

deformado, como ocurre ante la presencia de una «uña en pinza». En esta modificación 

se colocan injertos dérmicos autólogos, los cuales se extraen de la piel y tejido 

subcutáneo con tijeras. Se liberan las adherencias laterales del perioniquio al hueso con 

un separador romo y se introducen los dos injertos obtenidos, de aproximadamente 15 

mm, por los dos canales realizados. Finalmente se realiza una sutura de monofilamento 

4/0, eliminando el osteofito dorsal, siempre que exista. 

Otra técnica similar, pero con diferente tipo de sutura, se describe como Súper U, ya 

que se elimina todo el exceso de tejido periungueal, desde los pliegues ungueales 

laterales hasta el pliegue distal, formando una “U”, por lo que está indicada en casos de 

hipertrofia severa de los pliegues lateral y distal (24, 51). 

Se realiza una incisión horizontal en forma de “U” desde la porción proximal de uno de 

los pliegues laterales hasta la porción proximal del pliegue lateral opuesto. Luego, se 

inicia otra incisión en el lugar donde se inició la primera, cubriendo el surco lateral, el 

surco distal (formado por la atrofia de los tejidos adyacentes) y el surco lateral opuesto, 

finalizando en el mismo lugar que la primera incisión, posteriormente, las incisiones se 

suturan después de la retirada del tejido (4). 

 

2.5.2.2. Escisión total de la placa ungueal 

Las técnicas de avulsión ungueal (Figura 13) provocan una alta morbilidad 

postoperatoria, ya que el lecho ungueal se contrae longitudinal y transversalmente, lo 

que entra en conflicto con el crecimiento de la lámina ungueal (24). A su vez, la ausencia 

de la uña en el primer dedo puede conducir al desplazamiento dorsal de la porción más 

distal del pulpejo del dedo, debido a la falta de contrapresión sobre la lámina ungueal 

durante la marcha. La placa ungueal no puede crecer en esta porción más distal, pero 

la matriz ungueal continúa produciendo, desarrollando una uña gruesa, amarillenta y 

opaca. En este sentido, salvaguardando algunos casos, se deben utilizar técnicas 

menos agresivas (24).  
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Figura 13 – Esquema de la técnica de escisión total de la placa ungueal 

Fuente: Elaboración propia 

 

Existen algunas técnicas, como la de Kaplan o la de Zadik, que eliminan de forma 

permanente toda la uña mediante la escisión de la placa y lecho ungueal proximal (11), 

o la de Syme, donde se produce una amputación de la porción distal del dedo afectado, 

con avulsión de la placa ungueal, resección del lecho y matriz ungueal, amputación de 

la mitad distal de la falange y sutura de la parte inferior con la piel de la superficie dorsal 

del dedo (24). Sin embargo, el resultado estético no es satisfactorio, el dolor en el 

postoperatorio, la alta tasa de recurrencia (> 70%) con las técnicas de Kaplan y Zadik, 

junto con casos de necrosis tisular, desaconsejan la adopción de estas técnicas (11, 24, 

37). 

 

2.5.2.3. Escisión parcial de la lámina ungueal, no incisional 

Este tipo de intervención consiste en realizar una matricectomía química, acompañada 

de una avulsión parcial de la lámina ungueal. Estos procedimientos no requieren la 

aproximación de los bordes mediante sutura convencional, permitiendo la cicatrización 

de la herida por segunda intención, lo que hace pensar a priori que su ejecución será 

más sencilla que las técnicas incisionales (6). 

La escisión de parte de la placa ungueal debe realizarse con mucho cuidado, ya que la 

tasa de morbilidad es muy alta, principalmente porque la uña puede volverse distrófica 

y crecer estrecha, engrosada, decolorada y desviada (6). Sin embargo, cuando se 

realiza de manera efectiva, produce bajas tasas de recurrencia y alta satisfacción del 

paciente (1, 24, 30, 52, 53). 
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a) Matricectomía fisicoquímica. Técnica fenol-alcohol 

La técnica de fenol-alcohol es una de las más utilizadas para el tratamiento de la 

onicocriptosis por ser un procedimiento relativamente sencillo y con bajas tasas de 

recurrencia (6, 7). 

Este procedimiento, que ya ha sufrido varias modificaciones, se realiza en tres fases: 

escisión, curetaje y matricectomía química con fenol (7). Comienza con la desinfección 

del dedo del pie. Luego, se aplica un anillo de torniquete alrededor del dedo, se diseca 

el pliegue de la lámina afectada y se retira longitudinalmente la parte externa de la uña 

afectada, a unos 3 a 5 mm del segmento ungueal, donde se incluye su matriz. Es 

importante asegurar una buena hemostasia antes de aplicar fenol, ya que la presencia 

de sangre inhibe una correcta matricectomía. Posteriormente se realiza escisión 

segmentaria de la matriz ungueal utilizando fenol licuado durante 20 segundos, 

repitiendo el proceso tres veces (5, 24, 27, 37) (Figura 14). El fenol licuado se elabora a 

partir de 100g de fenol cristalino calentado al baño-maría a 45ºC hasta la fusión de los 

cristales, luego se añaden 9,1ml de agua destilada. El fenol licuado tiene una 

consistencia similar al glicerol (27).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 – Esquema de la Técnica Fenol-Alcohol  

Fuente: Elaboración propia 

 

La matriz desnaturalizada es blanca, la sangre desnaturalizada es negra y la piel 

circulante está protegida por la aplicación de parafina (27). 

La fenolización provoca una necrosis controlada de la matriz epitelial y de los tejidos 

conjuntivos subyacentes, detiene el crecimiento de la placa en la zona cauterizada, por 

Fenol 
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lo que es necesario evitar el contacto del fenol con los tejidos adyacentes para no 

dañarlos (5, 24, 37). Las aplicaciones de fenol deben separarse con lavados de solución 

salina (27), que deben secarse con un hisopo de algodón para evitar la dilución de fenol 

en solución salina o sangre (3). Cabe señalar que el lavado con alcohol es innecesario, 

ya que la acción química del fenol es autolimitante como resultado del proceso de 

destrucción celular y no por el cambio de solventes (27). 

En el postoperatorio, se recomienda que el paciente mantenga la pierna elevada durante 

24-48 horas en sedestación y no utilice zapatos en el pie operado durante tres días (3, 

54). También se puede sugerir al paciente que se retire el apósito 48 horas después de 

la intervención para sumergir el pie en un baño tibio de sal, con el fin de reducir el riesgo 

de que caigan residuos en los pliegues ungueales, que podrían desarrollar una infección 

(27). 

El Fenol es un químico cauterizante con poder de coagulación de proteínas (6), posee 

potentes propiedades antisépticas, por lo que puede realizarse en presencia de 

infección, sin riesgo de infectar la herida (27). Esta técnica se puede realizar en 

pacientes con diabetes, ya que no compromete la circulación arterial de la zona (6, 27). 

Asimismo, puede utilizarse con seguridad en niños, siendo el más indicado cuando 

fracasan los tratamientos conservadores (6, 27). 

Con este tipo de intervención, los pacientes generalmente experimentan poco dolor en 

el postoperatorio, por lo que pueden volver a la vida diaria al día siguiente (3, 27). Está 

indicado para estadios leves o moderados, pacientes jóvenes, por la alta capacidad de 

regeneración tisular, y pacientes con diabetes tipo 1 o 2 controlada, o que presentan 

recurrencias con otras técnicas (1, 6, 7). Por otro lado, está contraindicado en casos de 

onicocriptosis con afectación importante del rodete hipertrófico o paroniquia severa (6, 

7).  

Así, se puede considerar que esta técnica tiene las ventajas de que no requiere 

incisiones ni suturas, tiene un bajo índice de recurrencia y un postoperatorio indoloro, 

es rápida de incorporar a las actividades diarias, tiene buenos resultados estéticos y 

funcionales, es fácil de realizar y no necesita tener un equipamiento especial (6). Por 

otra parte, el uso de fenol puede aumentar el tiempo de regeneración, debido a la 

quemadura química producida, dando lugar a una reacción inflamatoria en la zona del 

eponiquio y a un drenaje seroso prolongado, que puede provocar abrasión de la piel 

periungueal al contacto. Asimismo, es difícil controlar la cantidad de tejido destruido y, 

en consecuencia, la extensión del área lesionada químicamente (6). 
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A pesar de sus ventajas, a este procedimiento se le pueden sumar complicaciones, 

como la hipersensibilidad al fenol, con la consecuente respuesta inflamatoria y/o drenaje 

prolongado de la herida; desviación de la uña debido a lesión de los ligamentos 

matriciofalángicos (ligamentos especializados que anclan la base de la uña y la matriz 

al hueso subyacente); Onicolisis total o parcial, o desprendimiento de la lámina ungueal, 

por aplicación excesiva e indiscriminada del avulsor o escópulo, cuando se practica una 

avulsión parcial de la uña demasiado generosa o un corte de la lámina ungueal 

demasiado irregular; lesiones producidas por quemaduras en los tejidos circundantes 

en el área operada; aparición de periostitis derivada del uso directo o indirecto de fenol 

(especialmente en aquellos casos en los que se manifiesta dolor postoperatorio y 

desproporcionado por el aumento del tiempo de cicatrización); aparición de procesos 

infecciosos por malas condiciones asépticas; aparición de quistes de inclusión por 

realización anómala de matricectomía química, donde pueden quedar espículas o 

elementos residuales de la matriz; aparición de espículas o recurrencias por corte 

incorrecto (oblicuo), mal curetaje o como respuesta a mala fenolización (6, 7). 

Un estudio concluyó que la avulsión ungueal combinada con exéresis de fenol, era el 

tratamiento quirúrgico más efectivo para reducir la recurrencia sintomática (27). Haneke 

(13) destacó una tasa de recurrencia entre <1 y 2%, así como la sencillez de la técnica 

y el tiempo de recuperación, lo cual está en línea con lo informado por Di Chiacchio, 

Belda (55), quien refiere una recurrencia tasa 1.9% (267 cirugías) con un seguimiento 

que va de 6 a 33 meses y un tiempo de recuperación de 2 a 4 semanas. Por su parte, 

Khunger y Kandhari (1) destacan una tasa de éxito superior al 90%, superior a las 

técnicas que extirpan la matriz, y que es menos dolorosa y tiene menor morbilidad 

asociada, sin embargo, solo recomiendan el uso de esta técnica para las etapas I y II. 

El bajo nivel de dolor e infección en el postoperatorio fue confirmado por varios estudios, 

y un ejemplo lo realizó Vaccari, (52), con 197 pacientes, quienes demostraron una tasa 

de éxito del 98,5%, con un seguimiento de 36 meses sin presentar complicaciones. 

Asimismo, un estudio retrospectivo realizado por Shaikh (53) sobre 60 pacientes reveló 

recurrencia (0,6%) y casos (2%) de infección postoperatoria tratados con antibióticos 

orales. El tiempo medio de recuperación y vuelta a la actividad normal fue de 2,1 

semanas y el 93,3 % se mostró satisfecho con el resultado global. 

Por lo tanto, los resultados de este procedimiento se consideran excelentes en términos 

de tasa de recurrencia y dolor postoperatorio, así como estéticos y funcionales (4, 11). 
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b) Matricectomía fisicoquímica. Técnica de hidróxido de sodio 

La matricectomía con hidróxido de sodio es una técnica similar a la del fenol-alcohol, 

solo que utiliza como elemento químico el hidróxido de sodio (NaOH), que es una base 

altamente corrosiva, un agente cáustico de acción lenta, aplicado al 10% de pureza (7, 

30) (Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 – Esquema de la técnica de hidróxido de sodio 

Fuente: Elaboración propia 

 

Algunos estudios revelan que la aplicación de NaOH provoca una quemadura alcalina 

con necrosis por licuefacción cuando se aplica sobre la piel, a diferencia de la necrosis 

coagulativa provocada por el fenol. Además, la acción necrotizante del NaOH se puede 

neutralizar fácilmente con ácido acético tras su aplicación, lo que permite un mayor 

control por parte del cirujano (30). 

Un estudio comparativo de Pérez-Rey (56) con 158 participantes entre la aplicación de 

NaOH (n=94) y la técnica de Winograd (n=64) reveló que la primera presentaba menor 

tasa de recurrencia (1,1 % vs 7,5 %). %), menor tasa de infección (0% frente a 6%) y 

menor tiempo medio de recuperación (14 días frente a 15,7). Sin embargo, estos 

resultados pueden explicarse por la diferencia en el grado de severidad, ya que el 

tratamiento con NaOH solo se realizó en pacientes con grados I y II y Winograd en 

pacientes con grado III, lo que puede explicar las diferencias en los resultados (30). 

Aunque el fenol es el más utilizado, Bostanci et al. (57) consideran que el NaOH es tan 

efectivo como el fenol, con menor tiempo de recuperación y mayor control de la 

destrucción tisular. 

NaOH 
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c) Matricectomía física. Técnica de láser de dióxido de carbono 

En la matricectomía láser, en la que el dióxido de carbono (CO2) es el más utilizado, se 

vaporiza la matriz y el lecho ungueal a través de la aplicación del láser, cuya potencia y 

tamaño varían según la experiencia del usuario y el instrumento utilizado (1, 37, 58). La 

mayoría realiza una incisión lateral en el pliegue ungueal proximal y lo reclina para 

permitir la exposición completa del cuerno lateral de la matriz, que posteriormente se 

vaporiza (37) (Figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 – Esquema de la técnica del láser de dióxido de carbono 

Fuente: Elaboración propia 

 

Esta técnica tiene las ventajas de reducir el sangrado y el dolor postoperatorio, así como 

la esterilización inmediata del tejido infectado y reducir el daño térmico a los tejidos 

adyacentes. Por otro lado, el período de reepitelización y cicatrización de los tejidos es 

prolongado, siendo necesario cuidar la zona durante seis semanas, además de ser una 

técnica más costosa por el equipo utilizado (38). 

Similar a esta técnica es la radiocirugía, que utiliza un electrodo frío que extrae 

selectivamente la matriz, con un pequeño margen de tejido dañado. Después de la 

avulsión parcial, el electrodo se inserta horizontalmente entre el pliegue ungueal 

proximal y la matriz para sellar la zona (1, 37). 

Ambas técnicas tienen excelentes resultados en términos de tasa de recurrencia (<5%) 

y apariencia estética, sin embargo, son poco utilizadas debido a que el equipo es muy 

costoso (1, 24, 37, 46). 

 

CO2 
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d) Técnica de Suppan I  

Es la más sencilla de las intervenciones quirúrgicas utilizadas para resolver la 

onicocriptosis. Fue descrita por primera vez, en 1958, por Raemond Suppan y consiste 

en la realización de tres incisiones internas en la zona del eponiquio y lecho ungueal, 

sin afectar la piel (3). 

Actualmente esta técnica realiza la escisión de la espícula ungueal afectada y 

matricectomía, con tres cortes internos que extirpan un trozo de lecho ungueal y matriz 

ungueal o mediante curetaje con cureta Wolkman o Martini. No requiere sutura, por lo 

que la combinación de matricectomía con cureta y la coadaptación de los bordes con 

tiras de aproximación estériles hace que la recuperación sea muy rápida (entre 10-12 

días) (3) (Figura 17).  

 

 

 

 

 

 

Figura 17 – Esquema de la Técnica de Suppan I 

Fuente: Elaboración propia 

 

La técnica Suppan I está recomendada para pacientes adultos y ancianos con 

onicocriptosis en estadios I, II y III de la clasificación de Kline (que no presente rodete 

hipertrófico), ya que en niños y adolescentes la gran capacidad de regeneración tisular 

puede provocar la aparición de espículas recurrentes durante la cirugía (3). También se 

recomienda en pacientes diabéticos, en los que la quemadura de fenoles podría causar 

problemas en su cicatrización (59). Por otro lado, está contraindicado en onicocriptosis 

con afectación del rodete hipertrófico y cuando presenta signos de infección y paroniquia 

severa (3). 

La técnica Suppan I también es eficaz para la onicocriptosis lateral. Gerritsma-Bleeker 

et al. (60) realizó un ensayo clínico con esta técnica, que demostró una eficacia similar 

a la técnica del fenol, con una tasa de éxito muy alta, siempre que el curetaje/raspado 
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de la zona matriz del lecho subungueal sea exhaustivo y meticuloso, de forma que la 

recurrencia del padecimiento no sea significativa. 

Durante esta técnica no se realiza una incisión en el eponiquio, por lo que no se 

visualizará la zona de la matriz, lo que requiere una escisión, o un curetaje/raspado 

exhaustivo, para eliminar completamente la matriz ungueal. Según Eabe y Takahashi 

(61), el tejido extirpado debe analizarse con un microscopio (cuatro o cinco aumentos) 

para verificar si la pieza (si la técnica se realiza con bisturí) contiene células de la matriz 

germinal. Si no hay signos de células de la matriz, se puede realizar sutura, de lo 

contrario, se realiza una nueva escisión o curetaje. 

Sin embargo, Suppan describe otra técnica, denominada Suppan II, similar a Suppan I, 

pero para la eliminación completa de las uñas onicogrifóticas (3). 

 

e) Técnica de Reconstrucción estética  

La técnica de reconstrucción estética fue descrita en 1993 por Giralt y el equipo de la 

Clínica Podología de la Universidad de Barcelona (3). Está indicado en el tratamiento 

de la onicocriptosis en estadios I, II y III de la clasificación de Kline, en los que existe un 

anillo hipertrófico de tamaño moderado y circunscrito a la longitud de la lámina ungueal 

(3 mm de profundidad), en casos de onicocriptosis recurrente con presencia de 

hipertrofia del anillo periungueal y en casos con afectación de uno o ambos bordes, para 

el tratamiento de la onicocriptosis en dedos de menor tamaño (3, 49). También se puede 

utilizar en los casos en que se realiza un procedimiento en el que persiste la cantidad 

de tejido ungueal resecado o por otras circunstancias en exceso de tejido dérmico y 

conjuntivo, aunque no exista anillo hipertrófico, ya que esta técnica permitirá una mejor 

coaptación de la herida quirúrgica y obtener mejores resultados estéticos (3). 

Por otro lado, está contraindicado cuando hay una infección focal, la uña lateral no está 

hipertrofiada y cuando hay poco tejido en los laterales de la uña para lograr un resultado 

estético adecuado. 

En este procedimiento se realiza una escisión parcial de la lámina ungueal, lo que 

produce un cuadro inflamatorio e infeccioso característico de la onicocriptosis en 

estadios avanzados, más limitado a la longitud de la lámina ungueal. Los cortes internos 

realizados con esta técnica, desde debajo del eponiquio hasta el extremo distal del 

mismo, eliminando la zona de la matriz, por lo que no es necesario el uso de cáusticos 

para realizar la matricectomía (Figura 18). Si bien los cortes eliminan no solo toda la 
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lámina ungueal hipertrofiada, sino también la matriz y el lecho subungueal, se realiza un 

curetaje exhaustivo con cureta Martini para asegurar la eliminación completa de todas 

las células de la matriz (3). Si se produce una eliminación inadecuada de uña, o 

aparecen espículas debido a un legrado incorrecto, puede ocurrir una recurrencia (33). 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 – Esquema de la Técnica de Reconstrucción estética 

Fuente: Elaboración propia 

 

La particularidad de esta técnica es que la segunda incisión se realiza por dentro de la 

piel de la lámina ungueal, por lo que es de elección cuando la hipertrofia de la uña aún 

no ha alterado la integridad de la piel. 

Es una técnica resolutiva con buenos resultados estéticos, ya que no requiere sutura, 

pero requiere habilidad quirúrgica para reconstruir el borde ungueal (3). Cöluglu et al. 

(48) revelaron que esta técnica ofrece excelentes resultados estéticos, así como bajas 

tasas de recurrencia. 

Muy similar a esta técnica, tenemos la escisión matricial segmentaria, un abordaje muy 

poco invasivo, que respeta la etiopatogenia de la uña encarnada, con una tasa de éxito 

muy alta. Utiliza el estrechamiento de la uña, a través de un elevador que se inserta 

debajo del lateral de la uña para liberarla del lecho ungueal y el pliegue proximal 

subyacente. La placa se corta en línea recta a lo largo de la cutícula y debajo del pliegue 

de la misma hasta el extremo proximal de la matriz. Luego, se realiza una segunda 

incisión oblicua en la unión de los pliegues proximal y distal de la uña, lo que permite 

exponer la parte profunda de la matriz lateral. Cuando se elimina la porción de uña, el 

borde suele estar afilado, como resultado de un corte incorrecto del paciente (24). 
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2.5.2.4. Escisión parcial de la lámina ungueal, técnicas incisionales 

Las técnicas de incisión implican hacer incisiones sobre el eponiquio y el pliegue 

ungueal proximal. Por ello, estas técnicas siempre implican la realización de una 

matricectomía mecánica que acompaña a la avulsión parcial de la lámina ungueal. Estos 

procedimientos requerirán la aproximación de los bordes mediante sutura convencional, 

por lo que su ejecución será a priori más complicada que las técnicas no incisionales (6, 

7).  

 
a) Técnica de Frost 

Esta técnica fue desarrollada en 1950 por Lawrence Frost y se utiliza con frecuencia en 

el tratamiento de recurrencias sin hipertrofia de la uña lateral, en casos de quistes de 

inclusión y cuando es necesaria la escisión y biopsia del tejido ungueal, del lecho 

ungueal y de la matriz, y cuando existe un cóndilo medial o lateral doloroso y/o 

prominente de la falange distal, además de distrofia ungueal, ya que el diseño de la 

incisión permite una mejor visualización de la zona de inserción de la matriz ungueal (7, 

62). 

 

 

 

 

 

 

Figura 19 – Esquema de la Técnica de Frost 

Fuente: Elaboración propia 

 

Esta técnica comienza con la escisión de la porción afectada con una incisión sobre el 

eponiquio, que permite la exposición de la matriz para su eliminación mecánica. Su 

versión modificada adopta una incisión abierta en forma de «L» (ángulo superior a 90º) 

a nivel del eponiquio y del pliegue ungueal proximal, lo que permite una mejor exposición 

de la matriz subyacente, la mejor realización de una condilectomía lateral o medial, 

salvaguardando la vascularización de los dedos y reduciendo el riesgo de necrosis. 



Marco teórico 

56 

Después de la segunda incisión en «L» curva, se resecan la matriz, el lecho ungueal y 

la lámina ungueal. Posteriormente se raspa la matriz, el lecho ungueal y los surcos 

ungueales y se extirpa todo el tejido fibroso adherido al periostio de la falange, 

denominándose legrado a esta segunda fase. Finalmente, la sutura se realiza a nivel 

proximal sobre el pliegue ungueal, y es frecuente el uso de tiras adhesivas de 

aproximación, acercando la lámina ungueal al borde periungueal, lo que se mantiene 

durante cinco días (7). 

Esta técnica presenta las siguientes ventajas: la baja tasa de complicaciones o 

recurrencias, buena exposición del tejido matricial al realizar la excisión dérmica, control 

de la cantidad de tejido destruido, poca tensión en los bordes de la herida, 

postoperatorio indoloro, disminución del tiempo de cicatrización, buenos resultados 

estéticos y funcionales. Por otro lado, es más difícil de realizar que las matricectomías 

químicas, requiere cicatrización por primera intención de la herida, lo que aumenta el 

tiempo de incorporación a la actividad diaria, puede ser difícil acercar los bordes de la 

herida y requiere equipo más específico (38). 

Sin embargo, puede haber posibles complicaciones postoperatorias, como la posibilidad 

de infección de la herida; estrangulamiento de tejido por sutura con posible necrosis de 

la zona del eponiquio; aparición de periostitis asociada a un dolor postoperatorio 

desproporcionado en relación a la lesión; aparición de quistes de inclusión; la aparición 

de una espícula, tras la cirugía en un plazo de 2-3 meses, por mala práctica en la 

realización de la matricectomía, pudiendo haber quedado elementos residuales del uña 

o matriz. En los casos más severos se puede producir onicólisis total o parcial o 

desprendimiento de la lámina ungueal, por el uso excesivo e indiscriminado del avulsor 

o escópulo, al realizar una avulsión parcial muy generosa de la uña o un corte muy 

irregular de la lámina ungueal (7). 

 

b) Técnica de Winograd 

Fue descrita por primera vez en 1929 por Alvin Winograd como una alternativa a las 

técnicas existentes para combatir las recurrencias y las infecciones de los tejidos (63). 

Es una técnica indicada para casos en los que la onicocriptosis presenta hipertrofia 

crónica de los tejidos blandos por exceso de tejido de granulación o por aumento del 

pliegue ungueal, ya que permite la resección del rodete hipertrófico, además de la 

avulsión parcial de la placa ungueal (6, 7, 39). También se utiliza en los casos en que 

se requiere escisión y biopsia de la uña, lecho ungueal y tejido de la matriz y cuando 
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hay un cóndilo medial o lateral doloroso y/o prominente o exostosis de la falange distal 

asociada con distrofia ungueal (7). Por otro lado, está contraindicado cuando los tejidos 

muestran signos de infección y en casos de onicocriptosis en los que no existe 

afectación del tejido conjuntivo (32). 

En general, esta técnica consiste en la escisión de la parte afectada del aparato ungueal 

y su tejido matricial, con matricectomía parcial y extirpación en cuña del pliegue 

hipertrófico, y sutura posterior de la zona (1, 5). Se divide en tres fases bien 

diferenciadas: escisión, curetaje y síntesis mediante sutura (7, 32). Se trata, en primer 

lugar, con anestesia local y aplicación de un torniquete digital, y posteriormente se 

realiza una incisión longitudinal en el eponiquio a 2-3 mm del borde lateral afectado (18). 

Luego, se realiza una segunda incisión, donde se elimina parcialmente la placa ungueal 

y la matriz, así como el pliegue ungueal lateral y el tejido hipertrofiado (escisión), y la 

matriz, el lecho y los surcos ungueales (legrado) se raspan posteriormente con el 

objetivo de eliminar los restos de matriz y prevenir la recurrencia por destrucción de la 

matriz germinal mediante escisión quirúrgica (1, 27, 32, 33). Finalmente, se realiza la 

sutura acercando el canal ungueal a la placa ungueal (6, 11, 21), como se muestra en 

la Figura 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 – Esquema de la Técnica de Winograd 

Fuente: Elaboración propia 

 

Esta técnica se trata de extraer el cuerno lateral de la matriz y preservar el pliegue 

ungueal lateral, permitiendo una reconstrucción estética que corrige la convexidad del 

pliegue ungueal (1). Por lo tanto, a menudo se usa cuando el pliegue es hipertrófico y 

necesita ser extirpado (5). 
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El protocolo posquirúrgico consiste simplemente en mantener la zona intervenida seca 

y protegida con vendajes con características cicatrizantes y el pie elevado, retirando la 

sutura entre 5 y 7 días después de la intervención (5-7). 

Las ventajas de esta técnica son: el bajo nivel de recurrencias, el control de la cantidad 

de tejido extirpado, el postoperatorio indoloro, la reducción del tiempo de cicatrización 

y los buenos resultados estéticos y funcionales (5, 6). Por otro lado, técnicamente tiene 

más dificultad en realizar en comparación con las matricectomías químicas, requiere 

un equipo más específico, y cicatrización por primera intención de la herida que puede 

retrasar la incorporación a las actividades de la vida diaria por posible infección de la 

sutura (5, 6). 

A pesar del bajo nivel de recurrencias, pueden ocurrir algunas complicaciones 

postoperatorias, como la posibilidad de infección de la herida, debido a la 

contaminación de la zona intervenida en el postoperatorio; estrangulación de los tejidos 

por la sutura; que provocaría necrosis por mala cicatrización de la herida; aparición de 

periostitis asociada a un dolor postoperatorio desproporcionado en relación a la lesión; 

aparición de quistes de inclusión; o de espícula, tras la cirugía a los 2-3 meses, por 

mala práctica en la realización de la matricectomía, con posible existencia de 

fragmentos de uña o matriz. También puede producir onicólisis total o parcial o 

desprendimiento de la lámina ungueal, por aplicación excesiva e indiscriminada del 

avulsor o escópulo, al realizar una avulsión parcial de la uña muy generosa o un corte 

de la lámina ungueal muy irregular (5, 6). 

Su uso frecuente se debe al bajo nivel de recurrencias y al grado de satisfacción de los 

pacientes, comprobado a través de estudios a gran escala. Por ejemplo, un estudio 

realizado por Kayalar et al. (54), con una muestra de 224 pacientes, reveló una alta tasa 

de éxito (91,2 %), y solo fue necesaria una cirugía de revisión en el 7,1 % de los casos, 

con un seguimiento mínimo hasta 10 meses. En cuanto a la satisfacción de los 

pacientes, otro estudio, que incluyó una muestra de 239 pacientes, mostró que el 96,3% 

estaban satisfechos con el procedimiento y el 96,6% estaban satisfechos con el 

resultado estético (64). También Ali et al. (33) utilizaron esta técnica con 65 pacientes, 

de los cuales 58 (89,23%) no presentaron complicaciones postoperatorias, 62 (95,30%) 

quedaron satisfechos con el tratamiento y 60 (92,30%) les gustó el aspecto estético. A 

su vez, la tasa de infección postoperatoria osciló entre 7,69% (33). 

En los diferentes estudios consultados hubo una tasa de recurrencia que varió entre el 

4,61% (33) y el 11,1% (58). En cuanto a la satisfacción con la apariencia, Kose et al. 

(65) realizaron un estudio retrospectivo con una muestra de 75 intervenciones, 
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concluyendo que el 97% estaba satisfecho con el tratamiento, el 13,2% había tenido un 

episodio de recurrencia (media de 6,7 meses) y 8,8% se quejó del aspecto cosmético, 

principalmente del género femenino, por cicatrización y estrechamiento de las uñas. La 

Figura 11 muestra un dedo intervenido con la técnica de Winograd hace unos años 

(izquierda) y un dedo con diagnóstico de onicocriptosis con indicación de cirugía 

(derecha). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 21 – Dedo intervenido vs dedo con onicocriptosis 

Fuente: Elaboración propia 

 

Antecedentes y estado actual del problema 

Aunque la técnica de Winograd fue descrita por primera vez en 1929 por Alvin 

Winograd, siendo uno de los procedimientos quirúrgicos más antiguos (53, 63), se ha 

ido modificando a lo largo de los años. 

En su forma original, Winograd describió la realización de una pequeña incisión dorsal 

en la piel y el tejido conjuntivo, primero proximal al eponiquio y la matriz ungueal, 

extendiéndose distalmente en línea con el corte realizado en la lámina ungueal. Con la 

ayuda de unas tijeras pequeñas, se cortó la placa de la uña y luego se retiró la parte 

de la lámina involucrada. Finalmente, se realizó un curetaje del lecho ungueal y matriz 

(53). Winograd se refirió a la necesidad de mantener la uña lateral hipertrofiada (no 

describió la resección semielíptica del tejido), postulando que el tejido inflamatorio 

volvía a su estado normal una vez que se sustraía la porción de la uña encarnada (53). 

Pero esta técnica inicialmente todavía sufría muchas recurrencias, por lo que se fue 

cambiando progresivamente para mejorar sus resultados. 
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La primera modificación fue introducida por Emil Hauser en 1939, que sugería una 

sutura simple de la incisión proximal, que permite acercar los tejidos blandos a la lámina 

ungueal, reduciendo la posibilidad de infección (66). En 1945, Heifetz (67) describió el 

uso de un bisturí en lugar de una cureta para la remoción de la matriz, lo que aumentó 

la precisión en la remoción de la misma y redujo la agresividad en la extracción de los 

tejidos subyacentes. Dos años más tarde, Lewin (68) introdujo la resección en cuña de 

la piel y el tejido conjuntivo, que permite una aproximación y una mejor coaptación de 

los bordes de la incisión en comparación con una resección paralela. A partir de aquí, 

la técnica de Winograd pasó a ser descrita como avulsión parcial de la lámina ungueal, 

resección en cuña de la piel y tejido conjuntivo, matricectomía con bisturí y cicatrización 

primaria con sutura (69). 

En 1964, Mendosohn realizó otra modificación de la técnica de sutura para la 

cicatrización primaria, que fue mejorada en 2011 por Pérez-Sanmartín (69) y que 

permite una perfecta aproximación y coaptación a los bordes de la incisión, sin 

necesidad de colocar puntos de aproximación, respetando la placa y lecho ungueal, 

permitiendo el drenaje característico de este tipo de procedimiento y con sólo dos 

puntos de entrada o vías externas. Esta modificación contribuyó a limitar las vías de 

entrada externas y, por tanto, a disminuir la posibilidad de infección postoperatoria. 

En 1979, Mercado (70) sugirió que la segunda incisión debía ser semielíptica, profunda 

al hueso, para resección en cuña, con extracción del periostio por raspado y 

remodelado del labio de la uña antes de suturar. 

En la década de 1980, Williams (71) propuso la escisión del ángulo lateral del lecho 

ungueal para evitar recurrencias y el cierre del área intervenida mediante sutura con 

una tira de aproximación, consiguiendo una cicatrización aséptica, con buen drenaje 

del pliegue y relativamente indolora. 

Una de las grandes discusiones con respecto a la técnica de Winograd es hasta dónde 

resecar la superficie de la uña. Huang et al. (72) compararon el procedimiento 

convencional con la resección asociada con la avulsión completa de la lámina ungueal 

y encontraron que las tasas de recurrencia (5,4 % y 5,1 %, respectivamente) e infección 

(7,7 % y 7,1 %, respectivamente) eran igualmente bajas, sin embargo, la recuperación 

el tiempo fue mayor cuando se realizó avulsión completa y la satisfacción con los 

resultados estéticos fue menor. 

Se han sugerido otras técnicas en combinación con Winograd, con el objetivo de 

mejorar los resultados en cuanto a recurrencias. Una de las primeras sugerencias fue 
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la combinación de escisión quirúrgica y química, en la que la resección física de la 

lámina ungueal se complementa posteriormente con fenolización, para garantizar la 

escisión completa. Esta combinación resultó en una mayor tasa de recurrencia que 

cualquiera de las dos solas (73). A pesar de ser frecuentemente citada como la mejor 

técnica para disminuir las tasas de recurrencia por los diversos estudios Cochrane (73-

74), más recientemente se consideró que esta disminución tiene como contrapartida el 

aumento de infecciones en el postoperatorio (74). 

Más recientemente, en 2017, Acar (75) añadió la electrocoagulación de la matriz 

germinal a la técnica de Winograd, asociando la escisión del tejido hipertrófico a la 

electrocoagulación de la matriz germinal expuesta, que luego se suturaba. Los 

resultados demostraron una menor tasa de recurrencia, mayor satisfacción del 

paciente, sin aumentar el riesgo de complicaciones. 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Objetivos del Estudio 
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3.1.1. Objetivo General 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la técnica de Winograd modificada para 

el tratamiento de la onicocriptosis en el primer dedo a lo largo de 15 años.  

 

3.1.2. Objetivos Específicos 

Desde el objetivo general, debemos determinar si las modificaciones realizadas a la 

técnica de Winograd se corresponden efectivamente con una mejora en los criterios de 

evaluación: (i) complicaciones postquirúrgicas, (ii) tiempo de cicatrización, o tiempo 

transcurrido hasta el alta clínica, (iii) tasa de recurrencia sintomática, (iv) satisfacción 

general del paciente. Se definieron los siguientes objetivos específicos: 

▪ Determinar la tasa de complicaciones que presenta la realización de la técnica 

quirúrgica Winograd modificada para el tratamiento de la onicocriptosis en el 

primer dedo. 

▪ Determinar el tiempo de recuperación/alta clínica que presenta la realización de 

la técnica quirúrgica Winograd modificada para el tratamiento de la 

onicocriptosis en el primer dedo. 

▪ Determinar la tasa de recurrencia que presenta la realización de la técnica 

quirúrgica Winograd modificada para el tratamiento de la onicocriptosis en el 

primer dedo. 

▪ Determinar el índice de satisfacción global del paciente que presenta al realizar 

la técnica quirúrgica Winograd modificada para el tratamiento de la 

onicocriptosis en el primer dedo. Esta satisfacción incluye el resultado funcional, 

el resultado estético y la satisfacción general del paciente. 

▪ Determinar el nivel de dolor durante todo el proceso. 

▪ Comparar los resultados del presente estudio con una muestra de pacientes 

sometidos a la técnica convencional de Winograd en términos de porcentaje de 

complicaciones, tiempo de recuperación, tasa de recurrencia y satisfacción 

general. 
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▪ Comparar con los resultados de estudios publicados que adoptaron la cirugía 

con fenol en términos de porcentaje de complicaciones, tiempo de 

recuperación, recurrencia y satisfacción general. 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Hipótesis de estudio 
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4.1 Hipótesis de estudio 

El proyecto de investigación parte de la hipótesis de que en los primeros dedos 

sometidos a cirugía para onicocriptosis con la técnica de Winograd modificada, el 

resultado en cuanto a recurrencias postquirúrgicas, complicaciones, brevedad en alta 

quirúrgica y satisfacción del paciente, es mejor que el de la técnica de Winograd 

convencional y la técnica de fenol-alcohol utilizadas para el tratamiento de dicha 

patología: recurrencias postquirúrgicas, complicaciones (dolor, infección, quiste de 

inclusión…), brevedad en alta quirúrgica y satisfacción del paciente.  

4.2 Hipótesis Nula  

Los resultados de la técnica de Winograd modificado no muestran diferencias 

significativas con los resultados de la técnica de Winograd convencional o la técnica de 

fenol, en cuanto a recurrencias postquirúrgicas, complicaciones, brevedad en la vuelta 

a la vida normal y satisfacción del paciente. 
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5.1. Tipo de Diseño 

Este estudio se clasifica como descriptivo, longitudinal, retrospectivo, analítico, en el que 

se evalúa la efectividad de la técnica quirúrgica de Winograd Modificada en cuanto a 

recurrencias, tiempo de recuperación, manifestación del dolor, resultados funcionales, 

resultados estéticos y satisfacción general, durante el transcurso de 15 años de 

seguimiento. 

En cuanto al periodo de seguimiento, fue longitudinal porque se estudió todo el proceso, 

desde la intervención hasta la evaluación clínica del investigador y la satisfacción del 

paciente, es decir, el investigador siguió el proceso en el tiempo, recolectando datos en 

tres periodos.- en el momento de la cirugía, durante la evaluación clínica hasta el alta y 

después de un tiempo, con la evaluación del paciente – para hacer inferencias sobre la 

evolución (antes y después) y las relaciones de causa (cirugía) y efectos (variables 

dependientes) (76). 

Se considera retrospectivo porque la investigación se inició después de que el 

investigador comenzara a aplicar la técnica de Winograd modificado, continuando hasta 

el momento actual (77). 

Es analítico porque pretende verificar hipótesis, introduciendo un nuevo recurso 

terapéutico (un nuevo abordaje quirúrgico) y recurriendo después al análisis estadístico 

(78). 

 

5.2. Descripción de la muestra 

La muestra de esta investigación se clasificó como no probabilística por conveniencia. 

Se designa como no probabilística porque la elección de los elementos dependía del 

proceso de toma de decisiones del investigador dadas las características de la 

investigación, es decir, solo fueron incluidos pacientes con onicocriptosis de acuerdo 

con las características especificadas en la formulación del problema y descritas en los 

criterios de inclusión (76). A su vez, la muestra es por conveniencia porque la 

participación de los pacientes se dio por casualidad (77), ya que acudieron a la consulta 

por voluntad propia. 
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A todos los participantes se les otorgó un consentimiento informado previo a la 

intervención quirúrgica, en el que se explicaba la técnica quirúrgica y la solicitud de uso 

de datos con fines divulgativos y científicos, el cual fue validado mediante su 

consentimiento por escrito (Anexo I). Para la cumplimentación del cuestionario realizado 

a posteriori, también se solicitó un consentimiento informado, siendo informados los 

pacientes del procedimiento y finalidad de este estudio, que fue validado mediante su 

consentimiento y la participación en el cuestionario (Anexo II). 

La muestra comparativa se recolectó de otro cirujano, utilizando el mismo método de 

recolección de muestras en este grupo. El cirujano fue seleccionado por conveniencia 

porque realizó la cirugía protocolizada y midió las variables bajo análisis de forma 

idéntica. A partir de la técnica convencional de Winograd se intervinieron 97 individuos 

en 107 dedos y 156 canales para la corrección de onicocriptosis, en el período 

comprendido entre octubre de 2009 y junio de 2019, respondiendo el cuestionario entre 

marzo y junio de 2019. 

La muestra inicial de la técnica de Winograd modificada estuvo compuesta por 261 

individuos, que se sometieron a intervenciones quirúrgicas para corregir la 

onicocriptosis, en las regiones portuguesas, durante el período comprendido entre 

febrero de 2003 y septiembre de 2019, el cuestionario entre marzo y diciembre de 2019. 

De estos, 61 fueron excluidos porque no fue posible contactarlos para contestar el 

cuestionario sobre el acto/resultado quirúrgico. De los 200 pacientes se decidió tomar 

una muestra representativa, con un error del 5% para un nivel de confianza del 95%. 

Para ello se utilizó la siguiente fórmula para calcular una muestra para una población 

homogénea: 

 

Reemplazando N por 200, error (e) por 0,05, y (z) por 1,960 (por ser el valor de la 

distribución normal para el 95% de confianza), se obtuvo el valor de 110.2862. De ello 

se deduce que el primer entero mayor o igual es 111, que corresponde al número de 

participantes en la muestra final. 

Luego se utilizó Microsoft Excel con la función =INT (ALEATORIO ENTRE (1;261)) que 

genera enteros aleatorios entre 1 y 261, y se hicieron tantos sorteos hasta quedar con 

Tamaño de la muestra 
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una muestra de 111 participantes, ahora clasificados como una muestra aleatorio casual 

simple. 

Para una mejor comprensión del proceso asociado a esta investigación, se presenta el 

diagrama de flujo, con los diferentes pasos y participantes en cada grupo. 

Figura 22 – Diagrama de flujo de los participantes 
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5.3. Los criterios de inclusión y exclusión 

Con el fin de limitar esta investigación a una muestra adecuada, se definieron criterios 

de inclusión: 

i) Todos los sujetos sometidos a la técnica de Winograd modificada, de 

cualquier edad y género; 

ii) Con diagnóstico de onicocriptosis en estadios II y III, según la clasificación 

de Kline; 

iii) Estar en plena capacidad física y mental. 

Posteriormente, se definieron como criterios de exclusión: 

i) Lesiones óseas, quísticas o de cualquier otro tipo que puedan interferir con 

la aplicación estricta de la técnica de Winograd modificada para 

onicocriptosis; 

ii) Pacientes embarazadas o lactantes; 

iii) Pacientes que no hayan respetado el programa de vendaje posquirúrgico 

indicado por el cirujano; 

iv) Pacientes que padezcan alguna patología que pueda afectar al proceso de 

cicatrización, como patologías del tejido conjuntivo o con antecedentes de 

cicatrización patológica, tanto atrófica como hipertrófica. 

 

5.4. Métodos de Recopilación de Datos 

Para la descripción de los métodos de recolección de datos se consideraron tres 

elementos, que en conjunto permitieron obtener los datos fundamentales para proceder 

al análisis estadístico: i) Variables de estudio; ii) Instrumentos de recolección de datos; 

iii) Procedimiento para la recolección de datos. 

 

5.4.1. Variables de estudio 

Para este estudio se extrajeron variables de dos formas, por un lado, las variables 

asociadas al proceso clínico del paciente, donde se encontraron los datos 
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representativos de las variables que se describen a continuación, por otro lado, tenemos 

las variables en relación al cuestionario dirigido al paciente.  

 

5.4.1.1. Variable independiente del estudio 

En este trabajo se pretende realizar la técnica de Winograd Modificada, más 

precisamente sus modificaciones, las que controlamos y en las que se comprobarán 

los posibles resultados en variables dependientes. Esta variable independiente es 

cualitativa, descriptiva y nominal dicotómica, es decir, la técnica o maniobra quirúrgica 

como la describe el autor anteriormente, en el sentido de una mayor potencia interna 

del estudio, el procedimiento evaluado fue realizado en su totalidad por el mismo 

cirujano, en toda la muestra Técnica de Winograd modificada. 

 

5.4.1.2. Variables dependientes del estudio 

Con el fin de establecer diferencias estadísticamente significativas entre el grupo tratado 

con la técnica de Winograd modificada y el grupo sometido a la técnica de Winograd 

convencional, se evalúan las siguientes variables: 

- Género – masculino/femenino; 

- Edad - en años del sujeto; 

- Historia quirúrgica - sí/no; 

- Canal intervenido - dividido en unilateral/bilateral (en relación al (los) dedo(s) 

del mismo paciente) o lateral tibial, lateral peroneal y bilateral (en relación al 

(los) canal(es) del mismo dedo); 

- Recurrencia - entendida como el resurgimiento de la porción de placa ungueal 

extirpada quirúrgicamente, independientemente de que se encarne o no (67). 

Esta variable se dividió en presencia/ausencia de quistes de inclusión y uña 

nueva; 

- Hemorragia postoperatoria a las 48 horas - Se mide por el dedo operado y 

no por el canal intervenido, ya que en el vendaje no se puede diferenciar si la 

hemorragia proviene de un canal o del otro. Medido de acuerdo con los 

siguientes criterios: 
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o Ligero/Moderado: Mancha parcial/completamente el apósito no 

adherente y parcialmente las gasas en contacto con él; 

o Abundante: Mancha del apósito no adherente y la mayor parte 

de la gasa, mostrando sangrado en el vendaje. 

- Complicaciones postquirúrgicas, que pueden ser: 

▪ Infección, que se evalúa con “SI” o “NO”; se consideró presente 

cuando había dolor y evidencia clínica de drenaje o secreción 

purulenta con eritema que se extendía proximalmente. 

▪ Inflamación postoperatoria de los dedos, con dos posibles 

resultados, “SI” o “NO”. Se evaluó con la verificación de signos 

inflamatorios (dolor, calor, enrojecimiento, tumor y pérdida de 

función). 

▪ Desviación lateral de la uña, con dos posibles resultados “SI” o “NO”, 

para distinguir si se ha producido o no desviación. 

- Tiempo de curación, hasta el alta clínica, en días, que se cuantifica hasta el 

día en que el paciente se incorpora plenamente a su actividad diaria. Se 

consideró que la lesión había cicatrizado cuando se cumplían los siguientes 

criterios de cicatrización: ausencia de exudado (la gasa sin manchas), tejido de 

granulación cubierto por una costra, permitido el baño, ausencia de signos de 

infección o inflamación en la zona, ausencia de signos de tejido eritematoso o 

hipergranulación, la lesión puede mantenerse al aire libre, se permite el uso de 

calzado convencional para la deambulación normal (12, 26). Utilizando los 

mismos requisitos que Jiménez (26), se midió el tiempo de cicatrización en 

número de días, considerando los criterios de cicatrización establecidos para 

el periodo de cicatrización precoz o temprana, sabiendo que el proceso de 

cicatrización definitivo es cuando se completa la fase de remodelación y 

maduración de la cicatriz.  

Los registros de seguimiento de las variables de evaluación clínica se realizaron en el 

formulario de seguimiento postoperatorio por ambos cirujanos. (Anexo IV). 

También se evaluarán las variables asociadas a la perspectiva del paciente, incluyendo 

el nivel de dolor, el resultado funcional, el resultado estético y la satisfacción global, de 

acuerdo con la descripción dada en el Cuadro 3. 
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Cuadro 3 – Definición y medición de variables según la perspectiva del paciente. 

Variable Definición conceptual Medición 

Nivel de dolor 
postoperatorio 

Nivel de dolor que refiere el 
paciente en la Escala Visual 
Analógica (EVA), según su 
percepción individual, no obstante, 
somos conscientes de que 
realizamos una valoración subjetiva. 

Escala de dolor de 0 
(Sin dolor) a 10 (Dolor 
insoportable). 

Resultado 
Funcional 

Sí, el problema se ha resuelto y ya 
no es un problema paralizante. Se 
sugirieron como factores de 
evaluación la capacidad de calzarse 
sin molestias, de practicar actividad 
física, de apoyar el(los) pie(s) en el 
suelo sin dolor/molestias. 

Escala de 0 (Sin 
resolver) a 10 
(Totalmente resuelto). 

Resultado 
Estético 

Valoración del paciente del 
resultado estético. 

Escala de 0 (Pésimo) a 
10 (Muy Bueno). 

Satisfacción 
General 

Evaluación general del paciente de 
todo el proceso y el resultado. 

Escala de 0 (Nada 
satisfecho) a 10 (Muy 
satisfecho). 

 

 

5.4.2. Instrumentos de recopilación de datos 

Para la recogida de datos tanto desde la perspectiva clínica como desde la perspectiva 

del paciente se utilizaron dos instrumentos de recogida de datos diferentes: el análisis 

de documentos durante la historia clínica y un cuestionario (Anexo II) donde se recogía 

el grado de satisfacción del paciente. 

La historia clínica permitió la recolección de datos de identificación del paciente, así 

como los datos antropométricos relacionados con el mismo. 

El cuestionario constaba de cuatro preguntas, que correspondían a cada una de las 

variables. Para la variable nivel de dolor postquirúrgico se utilizó una escala EVA, en la 

que 0 correspondía a “sin dolor” y 10 a “dolor insoportable”. Los resultados de 

satisfacción funcional, estética y general se medirán mediante una escala de diez 

puntos, donde 0 corresponde a “no solucionado”, “muy mal” y “nada satisfecho”, 

respectivamente, y 10 corresponde a “totalmente solucionado”, resultado “muy bueno” 

y “muy satisfecho”, respectivamente. Como no existe un instrumento validado enfocado 

solo en estas variables, se decidió desarrollar este instrumento con solo cuatro 

preguntas. Para la elaboración de nuestro cuestionario utilizamos dos criterios: utilizar 
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escalas de 10 puntos para cada una de las variables y que sea de fácil respuesta para 

los pacientes.  

 

5.4.3. Procedimiento para la Recopilación de Datos 

El estudio a realizar forma parte de una muestra que pertenece a un seguimiento clínico 

muy prolongado, como ya se explicó anteriormente. Debido a esta circunstancia, la 

recolección de datos se realizó en dos etapas. En un principio se registran datos en la 

fecha de la intervención y posteriormente hasta el alta quirúrgica; y en segundo lugar, 

se recogen los datos más actuales del paciente, para poder evaluar a lo largo de los 

años cómo ha evolucionado el resultado de la intervención. 

En esta primera fase se registraron los datos mediante la historia clínica en un correcto 

orden descriptivo, desde la intervención hasta la fecha de alta, incluyendo todos los 

apartados del protocolo, hasta el tipo de cirugía realizada (Anexo I). El orden cronológico 

de esta recolección de datos fue el siguiente: Descripción de la intervención realizada 

en el paciente; primera cura a las 48 horas, segunda cura a los 4 días y tercera cura a 

los 8 días. En todas las curas se registran los datos de dolor e infección, así como los 

tratamientos farmacológicos que se han considerado necesarios durante el 

postoperatorio. Aquí, también se registrarán los datos de los pacientes que tuvieron 

recurrencia de la patología a lo largo del tiempo. Todos los aspectos, intervención, 

vendajes y revisiones son realizados por el mismo observador. 

Cada cirugía corresponde a una nueva entrada en la historia clínica de cada paciente, 

registrándose cualquier tipo de complicación que haya sufrido el paciente en el 

postoperatorio, como infección, dolor o cualquier otra que se haya producido, al menos 

hasta la fecha de el alta clínica, en él también se registrará el tiempo total de 

recuperación. Los pacientes que después del alta hayan presentado alguna anomalía 

en relación con la intervención también se detalla dentro de la historia clínica de ese 

paciente. 

En la segunda etapa se revisaron los datos relacionados con la satisfacción actual del 

paciente con la intervención, a través del cuestionario presentado al paciente, siendo 

explicado detalladamente para una correcta y real recolección de datos (Anexo II) 

Todos los pacientes fueron contactados telefónicamente, más tarde y en la medida de 

lo posible y conveniente, acudieron a los sitios de intervención y respondieron 

personalmente, o después, completando el cuestionario enviado por correo electrónico. 



Material y Método 

76 

5.5. Procedimiento quirúrgico 

Como se describe en el marco teórico, existen varias modificaciones en los abordajes 

quirúrgicos de la técnica de Winograd. En este punto, se describirá la modificación de 

la técnica utilizada en el ámbito de esta investigación, ya que presenta altas tasas de 

curación, siempre y cuando se realice correctamente (37). 

Este abordaje es válido para todo tipo de cirujanos, desde el menos experimentado 

hasta el más experimentado, siendo, sin embargo, dependiente de la experiencia del 

cirujano, como cualquier otra cirugía (37). 

En primer lugar, el equipo profesional que realiza las intervenciones quirúrgicas es 

siempre el mismo, siendo el cirujano principal el elemento que siempre realiza las 

intervenciones. La técnica consta de los siguientes pasos: 

1. Anestesia troncular del primer dedo por la técnica H de Frost, con Clorhidrato 

de Mepivacaína al 3% (Figura 12 a,b,c); 

2. Hemostasia con anillo de isquemia o cinta Esmarch (Figura 12 d,e,f); 

3. Evaluación del tejido blando hipertrófico periungueal a extraer (Figura 12 

g,h,i); 

4. Se realiza una primera incisión longitudinal debajo del eponiquio, para 

delimitar mejor el ancho de la lámina a extraer y por ende también la que 

quedará (Figura 12 j,k,l). Es importante mencionar que el desprendimiento del 

plato ungueal no se realiza con avulsor, escópulo o gubia, ya que como 

considera Kline (10), la onicólisis es un factor importante en el postoperatorio, 

reduciendo totalmente la posibilidad de iatrogenia. 

5. Se realiza una segunda incisión desde el hiponiquio, a una profundidad de 

5mm, continuando hasta la primera incisión y profundizando hasta el periostio 

(Figura 12 m,n,o); 

6. Se realiza una tercera incisión de forma semielíptica con una inclinación de 

aproximadamente 45º con respecto a la anterior, desde el eponiquio en el 

punto de inicio de la primera hasta el hiponiquio (Figura 12 p,q,r); 

6.1 El resultado es una pieza con apariencia de “porción de mandarina” que 

extirpa el tejido periungueal hipertrofiado (Figura 12 s,t,u); 

7. Legrado mecánico de la matriz (Figura 12 v,w,x); 
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8. En la sutura a realizar, se diferencia de la que se realiza habitualmente, que 

son suturas sueltas sustituidas por sutura adhesiva de aproximación, 

aplicadas con espacios de unos dos milímetros entre ellas para permitir el 

drenaje normal de estas incisiones, sin superposición en la zona plantar del 

dedo, para que no haya compresión vascular y evitar el posible edema del 

dedo (Figura 12 e,z,aa); 

9. Vendaje con apósito antiadherente (Figura 12 ab, ac, ad). 
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Figura 23 – Pasos de la cirugía Winograd modificada
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Después de la cirugía, cada paciente se fue directamente a su casa, caminando lo 

menos posible y siguiendo las recomendaciones descritas en el Anexo I. La primera 

cura se realizó a las 48 horas, se cambió el vendaje a las siguientes 48 horas, al paciente 

se le da alta clínica a la tercera cura postquirúrgica. 

En estas curas se sustituyeron las compresas y apósitos antiadherentes, limpiando lo 

menos posible los dos primeros apósitos, de forma que no existiera riesgo de 

interferencia y retraso en el proceso de regeneración y epitelización; en esta etapa se 

aplicó povidona yodada. En la última cura, se utilizó peróxido de hidrógeno (agua 

oxigenada) para eliminar mejor el contenido de sangre que aún lo rodeaba. 

Para llevar a cabo este trabajo se necesitó material para realizar los procedimientos 

quirúrgicos y para las curas posteriores, que se describen a continuación. 

 

5.5.1. Material Quirúrgico 

Para el proceso quirúrgico se utilizó el siguiente material: 

 Anillo de isquemia o cinta Esmarch; 

 Jeringa Carpule con reflujo Golgran; 

 Aguja de carpule 30G, 0,30 X 21mm; 

 Pinzas hemostáticas curvas; 

 Mango de bisturí nº 3; 

 Lámina de bisturí n.° 15; 

 Doble cucharilla Martini; 

 Lima de hueso Bell; 

 Fórceps de disección Adson Brown sin dientes; 

 Anestubos de Clorhidrato de Mepivacaína al 3%, 54 mg/1,8 ml; 

 Porta algodón Sieberman (gasas, jeringas, agujas, algodón, etc.); 

 Tiras adhesivas estériles (Steri Strips®); 

 Apósito antiadherente de polipropileno de 5 x 5 cm. 
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5.5.2. Material de Cura 

Para el proceso de curas postquirúrgicas fue necesario utilizar: 

 Povidona yodada; 

 Suero fisiológico; 

 Peróxido de hidrógeno (agua oxigenada); 

 Apósito antiadherente de polipropileno de 5 x 5 cm; 

 Gasa no tejido estéril 10x10 cm; 

 Vendaje de crepe 7,5 cm x 4 mt; 

 Adhesivo hipoalergénico; 

 Vendaje tubulares. 

 

5.6. Métodos de análisis de datos 

Se registran en la historia clínica del paciente los datos obtenidos en el período 

prequirúrgico y postquirúrgico hasta la fecha del alta, así como las incidencias que hayan 

existido después de el alta clínica, como por ejemplo, un proceso de recurrencia. A su 

vez, los datos relacionados con la satisfacción del paciente con la evolución y el 

postoperatorio, quedarán registrados en el proceso destinado a él y serán introducidos 

para su posterior análisis estadístico. 

El análisis estadístico utilizó el paquete estadístico IBM SPSS® versión 25.0 para 

Windows®. 

Para la caracterización de la muestra se realizó un análisis descriptivo, utilizando 

frecuencias absolutas y relativas para las variables nominales (género, antecedentes 

quirúrgicos, canal periungueal intervenido, recurrencia, hemorragia posquirúrgica, 

complicaciones postquirúrgicas), media y desviación estándar para las variables 

cuantitativas (edad, tiempo de cicatrización), mediana y rango intercuartílico para 

ordinales (nivel de dolor postoperatorio, resultado funcional, resultado estético y 

satisfacción global). Se definió que la cuantificación de las variables ordinales seguiría 

el mismo procedimiento que las nominales, por lo que solo se consideró dolor con 

clasificación ≥7 en la EVA y resultados funcionales, estéticos y satisfacción global con 

clasificación ≥9. De esta forma, solo se cuantificarán los resultados percibidos por los 

pacientes más relevantes. 
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Para el análisis comparativo de variables nominales se utilizó la prueba de hipótesis 

chi-cuadrado de Pearson (ꭕ2), con el objetivo de verificar la homogeneidad de las 

variables. Esta prueba permite analizar si dos o más muestras (o grupos) 

independientes difieren en relación con una determinada característica, es decir, si la 

frecuencia con la que los elementos de la muestra se dividen por las clases de una 

variable nominal categorizada es o no idéntica, basado en el supuesto de que H0 = no 

hay diferencias entre los dos grupos en la población de la que provienen (79). 

Para el análisis de variables cuantitativas es fundamental probar su normalidad, ya que 

la aplicación de pruebas paramétricas tiene los siguientes supuestos: i) que la variable 

dependiente tiene una distribución normal; ii) que las varianzas poblacionales son 

homogéneas si estamos comparando dos o más de dos poblaciones  (79). Para ello se 

utilizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, que identifican como 

hipótesis nula la variable que sigue una distribución normal. 

Dado que nuestro conjunto de datos no cumplió con la primera condición, se utilizó la 

prueba no paramétrica de Mann-Whitney, equivalente a la prueba t para dos muestras 

independientes (80). El propósito de esta prueba de Mann-Whitney es evaluar si las 

medianas de dos poblaciones son iguales, definiendo también sus rangos 

intercuartílicos. Entonces, en la hipótesis nula se supone que las medianas de ambas 

poblaciones coinciden y en la hipótesis alternativa se considera que la diferencia entre 

las medianas no es nula, es positiva o negativa. Esta prueba requiere que los datos 

sean continuos y medidos en escalas ordinales, de intervalo o de razón (79). 

Es importante mencionar que para todas las variables se consideró la existencia de 

significancia estadística cuando el valor de p < 0,05. 

 

5.7. Cuestiones Éticas 

El estudio se realizó respetando las normas estipuladas en la Declaración de Helsinki 

sobre buenas prácticas clínicas, además del convenio de Oviedo, comprometiéndose 

a respetar la libertad e intimidad del paciente. Además, se respetaron todos los 

principios de la bioética o de la salud de las personas participantes en el estudio, que 

no requirieron de pruebas incómodas o dolorosas. 

Antes de comenzar, el presente estudio fue sometido a la aprobación del comité de 

ética del Instituto Universitário de Ciências da Saúde, como se muestra en el Anexo III. 
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Como requisito necesario para integrar el estudio, se realizó el procedimiento de 

consentimiento informado. En primer lugar, el investigador principal explicaba 

verbalmente en qué consistía el estudio, y posteriormente, si el paciente deseaba 

participar en el mismo, debía firmar el documento, en el que reconocía haber sido 

informado correctamente, además de conocer su derecho a retirarse del estudio 

cuando y si así lo decidiera, sin perjuicio de todos los cuidados que se le deban brindar. 

En este mismo documento se hace constar que los datos serán tratados de forma 

confidencial, respetando lo dispuesto en la LOPD (Ley Orgánica de Protección de 

Datos) 15/1999, de 13 de diciembre. 

En cuanto a los riesgos que presenta nuestro estudio, son los normales que aparecen 

en un procedimiento quirúrgico mediante la técnica descrita. Los más habituales son el 

dolor y la infección, que se reducen o extinguen con la aplicación de la medicación 

indicada en cada momento. Por lo tanto, este estudio no implicó ningún tipo de riesgo 

anormal o nuevo, además de las típicas complicaciones que se pueden tener en la 

clínica con la realización de este tipo de procedimiento. 

Los potenciales beneficios que obtuvieron los pacientes al participar en este estudio 

fueron el tratamiento definitivo de una patología como la onicocriptosis, mediante la 

realización de la intervención quirúrgica. 

 

 

 

 
  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Resultados 
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6.1 Análisis descriptivo de la muestra 

Este estudio se realizó durante 15 años, en los que se trataron 111 pacientes con la 

técnica de Winograd modificada, de los cuales 66 (59,46%) eran del género femenino y 

45 (40,54%) del género masculino, con edades comprendidas entre los 12 y los 80 años, 

con una media de edad de 39,86±18,49 años. La edad de los pacientes en el momento 

de la intervención estaba entre 9 y 75 años, con una media de edad de 34,22±18,63 

años. 

En cuanto a la muestra de pacientes operados con la técnica convencional de Winograd, 

se realizó durante más de 10 años, en la que fueron intervenidos 97 pacientes, de los 

cuales 39 (40,21 %) eran del género femenino y 58 (59,79 %) del género masculino, 

con edad entre 17 y 67 años, con una edad media de 41,00±15,35 años. La edad de los 

pacientes en el momento de la intervención estaba entre 10 y 59 años, con una media 

de edad de 27,23±14,02 años.  

 

6.2 Análisis descriptivo de las variables medidas 

Antes de iniciar este análisis, es importante recordar las variables objeto de estudio, las 

cuales son: antecedentes quirúrgicos, canal periungueal intervenido, recurrencia, 

sangrado postoperatorio, complicaciones postoperatorias, tiempo de cicatrización, nivel 

de dolor postoperatorio, resultado funcional, resultado estético y satisfacción general. 

Cada una de estas variables serán presentadas en el subcapítulo correspondiente para 

una mejor interpretación de los resultados que provienen del grupo de pacientes 

tratados con la técnica de Winograd modificado y convencional. 

 

6.2.1 Antecedentes quirúrgicos 

En la cirugía modificada, 93 (83,78%) pacientes no habían sido intervenidos 

previamente, mientras que los 18 restantes (16,22%) ya habían sido intervenidos 

previamente y en los que existía una alta necesidad de reintervención. De los pacientes 

operados previamente, cinco fueron operados una vez y dos, dos veces. En cuanto al 

tipo de intervención previa de estos 18 pacientes, 12 habían sido sometidos a extracción 

total de la uña (no definitiva), a uno tenían extirpado tejido conectivo (plastia), dos tenían 
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matricectomía parcial, sin tejido conectivo (blanda) y tres con matricectomía parcial, con 

tejido conectivo (blando). 

En cuanto a la cirugía convencional, 74 (76,29%) pacientes no habían tenido cirugía 

previa, mientras que 22 (22,68%) la tenían, con alta necesidad de reintervención, 1 

(1,03%) no sabía/no hay contestado. De los 22 pacientes operados previamente, 20 

habían sido sometidos a matricectomía parcial, de los cuales once matricectomías 

químicas (técnica fenol) y nueve matricectomías mecánicas (cinco con técnica Suppan 

I, y quatro sin identificación de la técnica) y, por último, dos escisiones de tejido 

conectivo (plastias). 

 

6.2.2 Canal intervenido 

En cuanto a la intervención del hallux mediante la técnica modificada, de los 111 

pacientes, 33 (29,73%) fueron del dedo derecho, y 30 (27,03%) del dedo izquierdo y los 

restantes 48 (43,24%) fueron operados ambos en forma simultánea, realizando un total 

de 159 dedos intervenidos, de los cuales 81 corresponden al hallux derecho y 78 al 

hallux izquierdo. La Figura 24 analiza los canales de afecto izquierdo (n=149) y derecho 

(n=153). 

 
Figura 24 – Representación gráfica de los canales intervenidos con la técnica de Winograd 
modificada. 

 

Se puede observar que, de los 149 canales operados del hallux izquierdo, 2 (1,34%) 

fueron del lateral tibial, 5 (3,36%) del lateral peroneal y los 142 restantes (95,30%) fueron 

operados simultáneamente. A su vez, de los 153 canales operados en el hallux derecho, 

CANAL AFECTO IZQUIERDO CANAL AFECTO DERECHO 
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3 (1,96%) fueron del lateral tibial, 6 (3,92%) del lateral peroneal y los 144 restantes 

(94,12%) fueron intervenidos simultáneamente de forma bilateral. 

En cuanto a la técnica convencional, 44 (45,36%) pacientes fueron operados al hallux 

derecho, 43 (44,33%) al izquierdo y los 10 restantes (10,31%) requirieron intervención 

bilateral simultánea, totalizando 107 dedos del pie, de los cuales 54 corresponden al 

hallux derecho y 53 al hallux izquierdo. La Figura 25 analiza los canales que afectan al 

hallux izquierdo (n=79) y hallux derecho (n=77). 

 

Figura 25 – Representación gráfica de los canales intervenidos por la técnica convencional de 
Winograd. 

 

Se puede observar que, de los 79 canales operados en el hallux izquierdo, 8 (10,13%) 

involucraron al lateral tibial, 19 (24,05%) al lateral peroneal y los 52 restantes (65,82%) 

simultáneamente, mientras que, de los 77 de canales intervenidos en el hallux derecho, 

14 (18,18%) fueron del lateral tibial, 17 (22,08%) del lateral peroneal y los 46 restantes 

(59,74%) fueron intervenciones bilaterales simultáneas. 

 

6.2.3 Recurrencia 

Con respecto a la técnica de Winograd modificada, alrededor del 2,70% (n=3) de los 

pacientes sufrieron recurrencias, con desarrollo de quistes por inclusión. No se registró 

ningún caso de crecimiento de una nueva porción de uña. 

En la técnica de Winograd convencional, la tasa de recurrencia fue del 16,67% (n=16), 

de los cuales el 5,21% (n=5) tenían quistes por inclusión y en el 11,46% (n=11) se 

registró un crecimiento de una nueva porción de uña. 

CANAL AFECTO DERECHO CANAL AFECTO IZQUIERDO 
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6.2.4 Sangrado postoperatorio 

Después de la cirugía, el sangrado postoperatorio es frecuente y puede ser 

leve/moderado o abundante. En la cirugía modificada, 109 (98,20%) pacientes 

presentaron sangrado leve/moderado y 2 (1,80%) sangrado abundante. 

En cambio, en cirugía convencional, 77 (79,38%) pacientes presentaron sangrado 

leve/moderado y 20 (20,62%) sangrado abundante. 

 

6.2.5 Complicaciones postquirúrgicas 

En una cirugía pueden presentarse diferentes complicaciones, en este caso se evaluó 

infección, inflamación y desviación lateral de la lámina. En la cirugía modificada, 4 

(3,6%) pacientes tenían signos de infección y 5 (4,50%) tenían signos de inflamación. 

Ninguna de las cirugías resultó en una desviación lateral de la lámina ungueal. 

A su vez, de los pacientes sometidos a cirugía convencional, 13 (13,40%) pacientes 

desarrollaron infección, 34 (35,05%) desarrollaron signos de inflamación y 7 (7,22%) 

desarrollaron desviación lateral de la lámina ungueal. 

 

6.2.6 Tiempo de recuperación 

Aunque hubo complicaciones menores, en el Winograd modificado el tiempo de 

cicatrización varió entre 8 y 15 días, con una media de 8,10±0,76 días. 

En cuanto al Winograd convencional, hubo una variación entre 7 y 23 días, con una 

media de 14,51±3,48 días. 

 

6.2.7 Percepción del paciente: dolor, resultado funcional, resultado 

estético y satisfacción general 

También se evaluó el dolor posquirúrgico, los resultados funcionales y estéticos y la 

satisfacción general, según la percepción del paciente intervenido, con los resultados 
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de las cirugías modificadas y convencionales presentados en la Tabla 1, como intervalo 

(mínimo-máximo) y mediana con rango intercuartílico (RIC). 

Tabla 1 – Percepción de los pacientes tratados con técnicas Winograd modificadas y 
convencionales 

 Winograd modificada Winograd convencional 

Dolor [0-7] 
1 (2) 

[1-9] 
3 (5) 

Resultado funcional [8-10] 
10 (0) 

[6-10] 
10 (1) 

Resultado estético [2-10] 
10 (0) 

[5-10] 
9 (1) 

Satisfacción general [8-10] 
10 (0) 

[4-10] 
10 (1) 

 

 

6.3 Análisis comparativo de variables nominales 

En este punto, se realizará una comparación entre las dos técnicas de Winograd -

modificada/convencional-, teniendo en cuenta el número de participantes y las variables 

nominales descritas: género, antecedentes quirúrgicos, canal periungueal intervenido, 

hemorragia, complicaciones postquirúrgicas y recurrencia. 

 

6.3.1 Género  

En la tabla 2 se muestra la distribución de los pacientes que utilizaron técnicas de 

Winograd según género.  

 

Tabla 2 – Distribución de los pacientes, según la técnica de Winograd utilizada, según género. 

 Winograd     

 Modificada Convencional Total c2 p r 

Género   208    

Femenino 31,73% 18,75% 50,48% 
7,676 0,004 0,192 

Masculino 21,63% 27,88% 49,52% 
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En cuanto al género, en un total del 50,48% de las mujeres que se intervinieron, el 

31,73% se sometieron a la técnica modificada y el 18,75% a la técnica convencional, y 

en el 49,52% de los hombres, el 21,63% se sometieron a la técnica modificada y el 

27,88% a la técnica convencional. También se encontró que existe asociación entre el 

género y la técnica Winograd utilizada X2=7.676 y r=0,192 con p= 0,004, en la cual el 

género femenino es el más expresivo en la técnica modificada, en la técnica 

convencional el género masculino es el más frecuente.  

 

6.3.2 Cirugías previas 

La existencia de cirugías previas puede ser un factor de evaluación importante, ya que 

puede considerarse un factor determinante en el resultado final, en el manejo de las 

expectativas y en el nivel satisfactorio esperado, por lo que se estudió la asociación 

entre esta variable y la técnica de Winograd utilizada (ver Tabla 3). 

 

Tabla 3 – Distribución de los pacientes, según la técnica de Winograd utilizada y si se realizó o 
no cirugía previa 

 Winograd     

 Modificada Convencional Total c2 p r 

Cirugía previa   207    

No 44,93% 35,75% 80,68% 
1,483 0,149 0,085 

Sí 8,70% 10,63% 19,32% 
 

 

En la Tabla 3 se observa que la mayoría de los participantes del estudio presentaba 

falta de cirugía previa a la cirugía (80,68%), y el restante 19,32% tenía cirugía previa. 

De estos últimos, 10,63% fueron sometidos a la técnica de Winograd convencional y 

8,70% a la técnica de Winograd modificada. 

Teniendo en cuenta la hipótesis de que la presencia de una cirugía previa depende de 

la técnica utilizada, el análisis revela que X2=1,483, p>0,05 y r=0,085, concluyendo que 

no existe asociación de dependencia entre la presencia de cirugía y el Winograd técnica 

utilizada. 
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6.3.3 Lateralidad intervenida 

La técnica de Winograd utilizada en función de la lateralidad implicada puede aportar 

información sobre las localizaciones más propensas a este tipo de patologías y así 

actuar en la prevención. En la tabla 4 se muestra la distribución de los pacientes 

sometidos a la técnica de Winograd en función de la lateralidad intervenida.  

 

Tabla 4 – Distribución de los pacientes, según la técnica de Winograd utilizada, según el canal 
periungueal implicado 

 Winograd     

 Modificada Convencional Total c2 p r 

Hálux 
Interv.   208    

Derecho 15,9% 21,15% 37,02% 

27,967 <0,001 -0,303 Izquierdo 14,4% 20,67% 35,10% 

Bilateral 23,08% 4,81% 27,88% 

Canal Afecto Izquierdo  136    

Bilateral 52,21% 19,12% 71,32% 

34,924 <0,001 0,463 
Lateral 
Tibial 1,47% 9,56% 11,03% 

Lateral 
Peroneal 3,68% 13,97% 17,65% 

Canal Afecto Derecho  128    

Bilateral 56,25% 19,53% 75,78% 

20,752 <0,001 0,392 
Lateral 
Tibial 2,34% 4,69% 7,03% 

Lateral 
Peroneal 4,69% 12,50% 17,19% 

 

 

En cuanto al hallux intervenido, en el Winograd convencional el 4,81% de los pacientes 

fueron intervenidos bilateralmente, mientras que en el modificado es el más prevalente 

(23,08%). Por otro lado, la distribución de pacientes prueba la hipótesis de que existe 

una asociación negativa de dependencia del hallux intervenido según la técnica 

utilizada, dado que X2=27,967, p<0,001 y r=-0,303. 
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En cuanto a los canales afectados, con un total de 228 canales intervenidos en el hallux 

izquierdo, el abordaje predominante fue el bilateral, con un 71,32%, comprobándose la 

hipótesis de asociación entre la técnica de Winograd utilizada y los canales afectados 

del hallux izquierdo, dado que X2=34,924, p<0,001 y r=0,463. Los canales afectados del 

hallux derecho, 230 en su totalidad, siguen la misma tendencia que el izquierdo, con 

mayor prevalencia del abordaje bilateral 75,78%, y de igual manera podemos concluir 

que existe asociación entre la técnica de Winograd utilizada y la afección en el hallux 

derecho, pues X2=20,752, p<0.001 y r=-0,392. 

 

6.3.4 Sangrado 

El sangrado es una consecuencia frecuente de la mayoría de las cirugías; el tratamiento 

de la onicocriptosis mediante la técnica de Winograd implica una hemorragia de leve a 

moderada. No se recomienda el sangrado abundante ya que puede aumentar la 

predisposición a la inflamación o infección postoperatoria. En la tabla 5 se muestra la 

distribución de los pacientes sometidos a la técnica de Winograd según el tipo de 

hemorragia.  

 

Tabla 5 – Distribución de los pacientes, según la técnica de Winograd utilizada, según el tipo de 
hemorragia 

 Winograd     

 Modificada Convencional Total c2 p r 

Sangrado   208    

Leve/Moderada 52,40% 37,02% 89,42% 
19,378 <0,001 0,305 

Abundante 0,96% 9,62% 10,58% 
 

 

Aunque el sangrado abundante es infrecuente en ambas técnicas, lo es aún más cuando 

se utiliza la técnica de Winograd modificada, con una asociación de dependencia según 

la técnica utilizada, dado que X2=19,376, p<0,001 y r=0,305. 

 

6.3.5 Complicaciones quirúrgicas 

Toda cirugía tiene complicaciones inherentes, en este caso consideramos infección, 

inflamación y desviación lateral de la lámina, siendo esta última tardía, que puede 
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degenerar en recurrencia, por lo que se incluye en este conjunto. En la tabla 6 se 

muestra la distribución de los pacientes intervenidos con técnicas de Winograd, según 

las complicaciones que sufrieron.  

 

Tabla 6 – Distribución de los pacientes, según la técnica de Winograd utilizada, en función de 
las complicaciones postquirúrgicas 

 Winograd     

 Modificada Convencional Total c2 p r 

Infección   208    

No 51,44% 40,38% 91,83% 
6,622 0,010 0,178 

Sí 1,92% 6,25% 8,17% 

       

Inflamación   208    

No 50,96% 30,29% 81,25% 
31,706 <0,001 0,390 

Sí 2,40% 16,35% 18,75% 

       

Desvio Lateral 
de la Lámina   208    

No 53,4% 43,3% 96,6% 
8,289 0,004 0,200 

Sí 0,0% 3,4% 3,4% 
 

 

En primer lugar, parece que en ambas técnicas la prevalencia de complicaciones 

postquirúrgicas es residual. También se puede observar que todas las complicaciones 

se asocian independientemente de la técnica utilizada, es decir, verifican la hipótesis de 

una asociación de dependencia según la técnica utilizada, con infección X2=6,662, 

p=0,010 y r=0,178; inflamación X2=31,706, p<0.001 y r=0,390; y, desviación lateral de 

la lámina X2=8,289, p=0,004 y r=0,200. 

 

6.3.6 Recurrencia 

El principal objetivo de un procedimiento quirúrgico de este tipo es solucionar un 

problema, teniendo en cuenta también la reducción de las recurrencias. En este 

contexto, es importante estudiar la asociación entre las causas de recurrencia 
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analizadas - quiste por inclusión y nueva porción de uña - y la técnica de Winograd 

utilizada. 

 

Tabla 7 – Distribución de los pacientes, según la técnica de Winograd utilizada, en función de 
las recurrencias 

 Winograd     

 Modificada Convencional Total c2 P r 

Quiste de 
inclusión   207    

No 52,17% 43,96% 96,14% 
0,870 0,284 0,065 

Sí 1,45% 2,42% 3,86% 

       

Nueva porción 
de uña   207    

No 53,62% 41,06% 94,69% 
13,433 <0,001 0,255 

Sí 0,00% 5,31% 5,31% 
 

 

Teniendo en cuenta la tabla 7, encontramos que la mayoría manifestó ausencia de 

quiste por inclusión (96,14%), de los cuales el 52,17% en la técnica modificada y el 

43,96% en la técnica convencional. Los quistes ocurrieron en el 1,45% (n=5) de los 

casos en la técnica modificada y en el 2,42% (n=3) en la técnica convencional. En cuanto 

a la hipótesis de que existe dependencia del quiste de inclusión según la técnica de 

Winograd, no es así, dado que X2=0,870 y p>0,05. 

En cuanto a la recurrencia por nueva porción de la uña, esta no ocurrió en el 94,69% de 

los individuos operados (53,62% en la técnica modificada y 41,06% en la técnica 

convencional), habiéndose verificado solo en el 5,31% (n=11) de los casos, que 

correspondieron solo a ocurrencias en la técnica convencional, en la técnica modificada 

no hubo casos. Este resultado verifica la asociación de dependencia en función de la 

técnica de Winograd, ya que X2=13,433, p<0,001 y r=0,255. 
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6.4 Análisis comparativo de variables continuas 

Las variables continuas requieren la prueba de normalidad para determinar el tipo de 

test más adecuado. Tras este test, se realizará una comparación entre las dos técnicas 

de Winograd -modificada/convencional-, teniendo en cuenta el número de participantes 

y las variables continúas descritas: edad. 

Es importante mencionar que tanto los pacientes como los profesionales de la salud son 

diferentes en las dos técnicas, lo que hace que la muestra sea heterogénea. 

 

6.4.1 Test de Normalidad 

Antes de pasar al estudio en sí, es necesario estudiar la normalidad de las variables 

presentadas en la Tabla 8. 

 

Tabla 8 – Test de normalidad de variables continuas 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk  

Variables Winograd Statistic df P Statistic df P 

Edad de 
intervención 

Modificada 0,168 111 <0,001 0,914 111 <0,001 

Convencional 0,147 96 0,137 0,891 96 <0,001 

Alta (en días) 
Modificada 0,534 111 <0,001 0,112 111 <0,001 

Convencional 0,132 96 <0,001 0,900 96 <0,001 

Dolor 
Modificada 0,241 111 <0,001 0,785 111 <0,001 

Convencional 0,172 96 <0,001 0,900 96 <0,001 

Resultado 
funcional 

Modificada 0,517 111 <0,001 0,399 111 <0,001 

Convencional 0,337 96 <0,001 0,726 96 <0,001 

Resultado 
Estético 

Modificada 0,426 111 <0,001 0,400 111 <0,001 

Convencional 0,290 96 <0,001 0,792 96 <0,001 

Grado de 
Satisfacción 

Global 

Modificada 0,533 111 <0,001 0,256 111 <0,001 

Convencional 0,319 96 <0,001 0,684 96 <0,001 

a. Lilliefors Significance Correction  
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En general, podemos decir que no se trata de variables normalmente distribuidas 

(p<0,05), y esto se debe a la naturaleza de las variables y su orden de magnitud y 

variación. 

 

6.4.2 Variables temporales: Edad de intervención y Alta postquirúrgica 

La Tabla 9 representa la distribución de algunas variables relacionadas con el tiempo 

según la técnica utilizada. Las variables de tiempo se refieren a la edad en el momento 

de la intervención y el tiempo de curación (en días hasta el alta después de la cirugía). 

 

Tabla 9 – Comparación de variables temporales, según la técnica de Winograd utilizada 

Variables Winograd N Promedio DPa Mann-Whitney Z P 

Edad en la 
intervención 

Modificada 111 34,22 18,63 
4267,500 -2,578 0,010 

Convencional 97 27,23 14,02 

Tiempo de 
recuperación 

Modificada 111 8,10 0,76 
462,500 -12,290 <0,001 

Convencional 97 14,51 3,48 

 
a.  DP - Desvío padrón 
 

En cuanto a la edad de intervención tiene una media de 34,22±18,63 años para la 

técnica modificada y 27,23±14,02 años para la técnica convencional, comprobándose 

la hipótesis de que depende de la técnica utilizada Z=-2,578 y p=0,010. Esta evidencia 

estadística a primera vista puede no tener mucho significado para el presente estudio, 

pero puede influir en otras variables, dada la relación inversa entre la edad y el concepto 

de salud global, ya que la inmunidad y la capacidad regenerativa juegan un papel 

protagonista en una lesión existente y/o infligida, como es lo caso de una onicocriptosis 

y/o incisiones quirúrgicas para su resolución. 

El tiempo de cicatrización (en días de alta después de la cirugía), que tiene una media 

de 8,10±0,76 días para la técnica modificada y 15,40±3,55 días para la técnica 

convencional, comprobándose la hipótesis de que existen diferencias significativas entre 

el tiempo de las dos técnicas, Z=-11,697 y p<0,001, es decir, el tiempo que tardan los 

pacientes hasta el alta médica después de la cirugía depende de la técnica utilizada. 
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6.4.3 Percepción del paciente: dolor, resultado funcional, resultado estético 

y satisfacción general 

En cuanto a la percepción del paciente, se parte de la relación entre el dolor sentido por 

los participantes según la técnica utilizada, conforme se muestra en la Tabla 10. 

 

Tabla 10 – Comparación de la variable dolor, según la técnica de Winograd utilizada 

 Winograd N Mediana AIQ Mann-
Whitnee Z P 

Dolor 
Modificada 111 1 2 

3119,000 -5,346 <0,001 
Convencional 97 3 5 

 

 

Teniendo en cuenta la Tabla 10, se observa que los participantes operados con la 

técnica de Winograd modificada tienen valores de dolor más bajos, en mediana, 1, 

mientras que los que se sometieron a la técnica convencional tienen un promedio de 3. 

Usando el test de Mann-Whitney, se comprueba que existen diferencias significativas 

en la valoración del dolor por parte de los participantes en relación a la técnica utilizada, 

dado que Z=-5,346 y p<0,001. En términos porcentuales, el 0,9% de los pacientes 

sometidos a la técnica modificada y el 12,37% de los sometidos a la técnica 

convencional calificaron su nivel de dolor por encima de 7 en la EVA 

Finalmente, se presentan los resultados en términos de satisfacción funcional, estética 

y general, como se muestra en la Tabla 11. 

 

Tabla 11 – Comparación de variables relacionadas con los resultados percibidos, según la 
técnica de Winograd utilizada 

Variable Winograd N Mediana AIQ Mann-
Whitney Z P 

Resultado 
funcional 

Modificada 111 10 0 
3638,000 -5,088 <0,001 

Convencional 96 10 1 

Resultado 
Estético 

Modificada 111 10 0 
2865,000 -6,462 <0,001 

Convencional 96 9 1 

Grado de 
Satisfacción 

Global 

Modificada 111 10 0 
3387,000 -6,126 <0,001 

Convencional 96 10 1 
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El resultado funcional presenta medianas iguales, 10, variando solo el rango 

intercuartílico, 0 para el método modificado y 1 para el método convencional. Mediante 

el test de Mann-Whitney se verifica la hipótesis de que el resultado funcional depende 

de la técnica utilizada, pues Z=-5,088 y p<0,001. En términos porcentuales, el 99,10% 

y el 84,40% de los pacientes sometidos a la técnica modificada y convencional, 

respectivamente, clasificaron el resultado funcional como totalmente resuelto. 

En cuanto al resultado estético, la satisfacción es mayor para quienes utilizaron la 

técnica modificada, con una mediana de 10, frente a 9 para quienes se sometieron a la 

técnica convencional. Esta diferencia es significativa, ya que el test de Mann-Whitney 

confirma la hipótesis de que la satisfacción con el resultado estético depende de la 

técnica utilizada, pues Z=-6,462 y p<0,001. Aproximadamente el 94,60% de los 

pacientes que se sometieron a la técnica modificada y el 76,0% de los que se sometieron 

a la técnica convencional consideraron que el resultado estético fue muy bueno. 

Finalmente, se observa que los valores medianos de satisfacción global del paciente 

son 10 tanto para la técnica modificada como para la técnica convencional, 

diferenciándose por el rango intercuartílico, que es 0 en la primera y 1 en la segunda, 

verificándose la hipótesis de que el grado de satisfacción global depende de la técnica 

utilizada, dado que Z=-6,126 y p<0,001. En porcentaje, el 97,30% de los pacientes 

sometidos a la técnica modificada y el 84,40% de los sometidos a la técnica 

convencional estaban muy satisfechos. 
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Existen varias técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la onicocriptosis. El 

procedimiento ideal es aquel que no es doloroso, obtiene excelentes resultados 

funcionales y estéticos, una rápida reincorporación a la vida diaria, sin episodios de 

infección ni recurrencia (32, 60, 81). 

La técnica quirúrgica de Winograd es bastante delicada y requiere pericia por parte del 

cirujano para conocer perfectamente los límites anatómicos de los laterales de la matriz 

(72). Cuando se realiza bien, este procedimiento produce excelentes resultados (54). 

En este estudio, nos propusimos mejorar aún más los resultados postoperatorios con 

modificaciones fáciles de reproducir que revelaron diferencias significativas en términos 

de criterios de evaluación: complicaciones postquirúrgicas, tasas de recurrencia, tiempo 

de recuperación y satisfacción del paciente. 

Considerando los objetivos predefinidos y la estructura de presentación de los 

resultados, la interpretación y discusión de los resultados se dividirá en cinco puntos. 

Se inicia con la comparación de los resultados quirúrgicos, seguido de los resultados 

percibidos por los pacientes entre las técnicas de Winograd convencional y modificada. 

Posteriormente, se compararán los resultados de la técnica de Winograd modificada 

con los resultados de varios estudios publicados con la técnica de fenol-alcohol, ya que 

es, junto con la técnica de Winograd, una de las más utilizadas por los podólogos para 

tratar la onicocriptosis. Las limitaciones de este estudio y las perspectivas para futuros 

estudios en esta área se presentan a continuación. 

 

7.1 Comparación de resultados quirúrgicos: Winograd convencional 
vs modificado 

La muestra sometida a las modificaciones presentadas en este estudio, denominada 

Winograd modificada, estuvo compuesta por 111 pacientes, 59,46% del género 

femenino y 40,54% del masculino, con edad entre 9 y 75 años y promedio de 

34,22±18,63 años. A su vez, la muestra de Winograd convencional fueran intervenidos 

97 pacientes, 40,21% mujeres y 59,79% hombres, con edades entre 10 y 59 años, con 

una edad media de 27,23 ±14,02 años. Se encontraron diferencias significativas entre 

grupos tanto entre géneros (p=0,004) como entre edades (p=0,010). En cuanto a la 

edad, la media es superior en la muestra de Winograd modificada porque el recurso 

primario al podólogo es en menor escala en Portugal (donde se recogió esta muestra), 

en comparación con España (origen de la muestra convencional), donde es más 
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frecuente. En Portugal, el Sistema Nacional de Salud todavía no cubre esta área, en 

esta área específica de la salud, y no hay muchos especialistas, por lo que, en una 

situación de emergencia, las especialidades disponibles son cirugía general y 

dermatología, recurriendo esta última consecutivamente a métodos conservadores y 

sólo excepcionalmente a la cirugía. Por otra parte, la cobertura por seguros de salud, 

subvenciones o convenios es muy escasa o incluso inexistente en los distintos lugares 

donde se practica la especialidad, por lo que no existe reembolso por la cirugía, 

obligando a un costo a ser asumido íntegramente por el paciente. En situaciones menos 

graves, todavía es habitual en Portugal recurrir a técnicos estéticos de manos y pies 

(manicura/pedicura) para intentar solucionar el problema, lo que, por falta de formación 

adecuada, conduce a intervenciones inadecuadas, exacerbación de la inflamación y 

recurrencias consecutivas. Tanto la falta de especialistas como el uso de estos técnicos 

se traduce en un retraso en la solución del problema, siendo estas posibles razones de 

las diferencias entre los promedios de las muestras. Por costumbre o desconocimiento, 

la opción por un técnico estético en detrimento de un especialista, también puede ser la 

justificación esperada para que la muestra de Winograd modificada (ciudadanos 

portugueses) esté compuesta por un mayor porcentaje de pacientes del género 

femenino, siendo este género más frecuentemente al cuidado y embellecimiento de las 

uñas. Un corte inadecuado o la aplicación inconveniente de un método conservador en 

un proceso inicial de onicocriptosis por parte de este técnico puede llevar a su 

agravamiento, llegando a la necesidad de cirugía. 

En cuanto a la existencia de cirugía previa, la mayoría de los pacientes sometidos a 

ambas técnicas no habían tenido esta experiencia (Winograd modificada: 83,78% vs 

Winograd convencional: 77,08%), sin diferencias entre grupos (p>0,05). Así, se 

concluye que la elección de la técnica quirúrgica es independiente de que el paciente 

haya sido intervenido previamente. 

En relación a los hallux intervenidos se realizaron dos análisis, el primero relativo a la 

lateralidad de los dedos y el segundo a la lateralidad de los canales de cada dedo. En 

cuanto a la lateralidad de los dedos, hubo diferencias significativas entre las muestras 

(p < 0,001), ya que la mayoría de los pacientes de la muestra a los que se les realizó la 

técnica de Winograd modificada (43,24%) necesitaron la realización en ambos hallux, 

mientras que en la muestra de la técnica convencional fue minoritaria (10,31%). Esta 

diferencia también fue verificada en el análisis de la comparación de los canales 

intervenidos (p < 0,001), siendo la técnica modificada más utilizada en ambos canales - 
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tibial y peroneal - que la técnica convencional (94,71% vs 62,78 %)1. Se concluye 

entonces que existe una dependencia entre los hallux y los canales que se intervinieron 

y la técnica utilizada. También es importante mencionar que no fue posible evaluar si 

existía una correlación entre estas diferencias y los resultados quirúrgicos, ya que sería 

necesario que los seguimientos obedecieran a ciertos parámetros en la evaluación de 

recurrencias y complicaciones postquirúrgicas, como en qué canales se produjeron y 

cuánto tiempo ha transcurrido desde la cirugía hasta que aparecen estos resultados no 

deseados. Sin embargo, Kayalar et al. (54) sugieren que la resección redundante de los 

pliegues tibial y peroneal reduce el volumen de tejido blando, lo que contribuye a reducir 

la probabilidad de recurrencia. 

Tras esta comparación inicial entre las características de las muestras, es importante 

centrarse en los propios resultados quirúrgicos, medidos a partir del tipo de sangrado, 

complicaciones quirúrgicas, tasa de recurrencia y tiempo de recuperación (alta 

postquirúrgica). 

El análisis del tipo de hemorragia valora si en el postoperatorio fue leve/moderada o 

abundante, considerando que el resultado más satisfactorio corresponde al menor nivel 

de hemorragia posible, ya que cuando se presenta en exceso aumenta la probabilidad 

de desarrollar inflamación e incluso infecciones. Aunque en ambas técnicas predomina 

el sangrado leve/moderado, existen diferencias significativas (p < 0,001), debido a que 

es aún más frecuente en la técnica modificada, en comparación con la convencional 

(1,80% vs. 20, 62%). Así, se concluye que el tipo de hemorragia postoperatoria depende 

de la técnica utilizada. 

Se definieron tres posibles complicaciones postquirúrgicas: infección, inflamación y 

desviación lateral de la lámina. Se encontró que todas estas complicaciones dependen 

de la técnica utilizada (p=0,010, p=0,000, p=0,004, respectivamente), siendo siempre 

más frecuentes en la técnica convencional. En cuanto a la tasa de infección, el 3,6% vs 

13,40% de los pacientes presentaron signos de infección cuando se sometieron a la 

técnica modificada vs convencional, respectivamente. Otros estudios que utilizan la 

técnica de Winograd muestran una variación entre no infección (28, 58, 64, 75, 82), 

5,4% (72), 6,89% (83), y 7,69% (33), siendo el número de intervenciones diferente y 

menor a 100 (29, 64), respectivamente, en los casos en que la tasa de infección mostró 

valores más altos. La muestra convencional presenta mejores resultados que los 

descritos, sin embargo, la muestra modificada se encuentra dentro de los parámetros 

                                                 
1 Promedio entre pie derecho y izquierdo. 
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mínimos. Consideramos que la reducción de la tasa de infección se debe a la 

combinación de las dos modificaciones, con énfasis en el uso de sutura adhesiva, que 

reduce el edema de los tejidos alrededor de las suturas, permite un drenaje más 

eficiente y reduce la posible adherencia del apósito. Además de reducir la probabilidad 

de infección, esta modificación puede contribuir a reducir el nivel de dolor posoperatorio 

(71).  

Los signos de inflamación rara vez se reportan en otros estudios, probablemente porque 

se consideran parte del proceso postoperatorio y una complicación que se resuelve 

fácilmente, simplemente aumentando el período de descanso y elevación del pie (33). 

Solo Ali et al. (33) reportaron 2 (3,08%) casos en 65 intervenciones, inferiores a los 

presentados en el presente estudio, con 4,50% de inflamación en la técnica modificada 

y 35,05% en la técnica convencional. Una vez más, creemos que la sutura adhesiva 

puede reducir el proceso inflamatorio, muchas veces exacerbado por la sutura 

convencional con hilo. Como se mencionó anteriormente, el sangrado abundante en el 

postoperatorio puede promover un proceso inflamatorio y/o infeccioso, por lo que, luego 

de analizar las diferencias entre hemorragias, parece que el sangrado abundante fue 

más frecuente en la técnica convencional, cabría esperar que estas complicaciones 

fueran más frecuentes cuando se utiliza la misma técnica de Winograd. 

Finalmente, se analizaron las desviaciones laterales de la lámina, complicación posterior 

que puede degenerar en un proceso de recurrencia si no se identifica a tiempo. En la 

cirugía convencional el 7,22% de los pacientes desarrollaron desviaciones, y en la 

cirugía modificada no se detectó ninguna. Debido a que ocurrió en muy pocos pacientes, 

no pudimos establecer una posible correlación con la tasa de recurrencia. 

La tasa de recurrencia es probablemente uno de los indicadores más representativos 

del éxito en el tratamiento de la onicocriptosis. En el presente estudio, la recurrencia se 

midió por el desarrollo de quistes de inclusión y nuevas porciones ungueales. En el 

análisis comparativo no hubo diferencias entre las técnicas de Winograd convencional 

y modificada en cuanto a la aparición de quistes de inclusión (p>0,05), ya que las 

frecuencias fueron muy similares (5,21% para la convencional y 2,70% para la 

modificada). Sin embargo, tales diferencias se detectaron en el desarrollo de nuevas 

porciones de la uña (p<0,001), ya que no ocurrieron en los pacientes sometidos a la 

técnica modificada, sino que se registraron en el 11,46% de las intervenciones en la 

técnica convencional, muy probablemente debido a la sutura invasiva de tejidos con 

aguja e hilo. Por lo tanto, se concluye que este tipo de recurrencia depende de la técnica 
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utilizada, lo que puede sugerir que la primera modificación sugerida es más efectiva en 

la escisión que la convencional. 

Analizando otros estudios, parece que los pacientes sometidos a la técnica de resección 

ungueal tienen un amplio rango de tasas de recurrencia. Zeng y Fu (84), que realizaron 

145 intervenciones en pacientes con onicocriptosis recurrente, no observaron ninguna 

recurrencia. Otros autores han mostrado una alta variación en cuanto a la tasa de 

recurrencia. Algunos informaron pocas recurrencias, como el 0,6% de 100 

intervenciones (53). Aunque otros autores han obtenido mayores tasas de recurrencia, 

como 3,2% en 39 intervenciones (72), 3,7% en 239 intervenciones (64), 4,6% en 65 

intervenciones (33), 6% en 50 intervenciones (75), 6,5% en 62 intervenciones (85), 7,9 

% en 189 intervenciones (82), 8,1 % en 49 intervenciones (48), 9,8 % en 224 

intervenciones (54), 10,34 % en 29 intervenciones (83), 11,1 % en 45 intervenciones 

(28), 13,2% en 75 intervenciones (65), habiéndose realizado esta última con escisión en 

forma de D. Estas recurrencias se deben fundamentalmente porque la matriz germinal 

no estaba suficientemente dañada y/o la matriz no se había extirpado adecuadamente 

(23). Por ser uno de los indicadores más importantes en cuanto al éxito de la 

intervención y el retorno a las actividades de la vida diaria, consideramos que la baja 

tasa de recurrencia presentada en la técnica modificada puede deberse a la efectividad 

de la escisión promovida por el abordaje incisional aquí presentado, sino también 

porque la intervención en ambos canales fue predominante, como se muestra arriba. 

Otro indicador del éxito de la intervención es el tiempo medio de recuperación, por un 

lado, porque la onicocriptosis inhibe la realización de las actividades de la vida diaria y 

el paciente espera volver a estas mismas actividades lo antes posible tras la cirugía y, 

por otro lado, porque cuanto mayor sea el tiempo de recuperación, mayor será el riesgo 

de infección. En el presente estudio, el tiempo de recuperación se midió como el 

intervalo de días que transcurrió desde la cirugía hasta la cicatrización, que corresponde 

a los días hasta que el paciente fue dado de alta clínica. En este contexto, hubo 

diferencias significativas entre ambas técnicas (p<0,001), con un mayor número de días, 

en promedio, mayor en la técnica convencional en comparación con la técnica 

modificada (14,51±3,48 vs 8,10±0,76 días), lo que nos permite concluir que el tiempo 

de recuperación depende de la técnica adoptada. Aunque existen diferencias, estos 

tiempos medios de recuperación se encuentran dentro de los límites identificados por 

otros autores, que oscilaron entre 5 días (85), 10 días (75), 11,3 días (64), 13,62 días 

(33) y 2,8±1,2 semanas (72). Sin embargo, estos tiempos medios no se pueden analizar 

de forma aislada, ya que dependen de las complicaciones postquirúrgicas, que además 

de condicionar la vida de los pacientes, retrasan mucho la cicatrización. Por lo tanto, se 
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espera que la técnica modificada, que registró muchas menos complicaciones, también 

tenga un menor tiempo de recuperación, como se verificó. 

Otros autores también han presentado algunas modificaciones a la técnica convencional 

de Winograd, como el uso de electrocauterio (86, 87) o la electrocoagulación en la matriz 

durante el proceso de escisión (75). Estas modificaciones muestran mejoras en algunos 

indicadores, como la reducción de la tasa de recurrencia, manteniendo un bajo riesgo 

de complicaciones y una alta satisfacción del cliente. Sin embargo, el electrocauterio, 

por ejemplo, puede aumentar el dolor posoperatorio y la inflamación (87), lo que hace 

que su adopción no sea ventajosa. Además de complicar y encarecer el proceso 

quirúrgico, sería necesario evaluar parámetros que consideramos fundamentales, como 

el tiempo de recuperación y los resultados estéticos, ya que influyen fuertemente en la 

calidad de vida del paciente. 

 

7.2 Comparación de los resultados percibidos por el paciente: 
Winograd convencional versus modificada 

Tampoco se pueden descuidar las variables asociadas a la percepción del paciente, ya 

que el dolor postoperatorio puede ser altamente incapacitante y la insatisfacción 

funcional y/o estética puede tener consecuencias en la calidad de vida del paciente. 

En cuanto al índice de dolor, los pacientes sometidos a la técnica de Winograd 

modificada presentaron menos quejas de dolor (2,21±1,53), en mediana, que los 

sometidos a la técnica convencional (4,20±2.60), siendo estas diferencias significativas. 

Considerando el dolor severo por encima de 7 en la EVA, solo el 0,9% y el 12,37% de 

los pacientes sometidos a la técnica modificada y convencional, respectivamente, lo 

reportaron. Las bajas tasas de complicaciones postquirúrgicas y recurrencia, asociadas 

a que la sutura es adhesiva, lo que reduce el edema tisular, pueden ser las principales 

razones de la baja tasa de dolor que presentan los pacientes sometidos a la técnica 

modificada. Además, la diferencia entre géneros y edades también puede explicar esta 

variación. La mayoría de los pacientes sometidos a la técnica convencional eran 

hombres y, en promedio, más jóvenes, mientras que los sometidos a la técnica 

modificada eran mujeres y, en promedio, mayores, con dolor percibido y evaluado de 

manera diferente por hombres y mujeres y también por pacientes más jóvenes y 

mayores. 
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El índice de dolor no aparece como uno de los indicadores medidos en varios estudios 

comparativos de la técnica de Winograd, probablemente porque se considera que el 

dolor es inherente al postoperatorio y una medida subjetiva. Solo Kose et al (65) 

reportaron 2,67% de quejas de dolor intermitente, en 75 intervenciones, porcentaje 

superior al presentado en el presente estudio para la técnica modificada, pero inferior al 

mostrado por la técnica convencional. Consideramos fundamental incorporar esta 

medida en nuestro estudio, ya que es deber del cirujano ejercer su práctica sometiendo 

al paciente al menor dolor posible, lo que se logró principalmente con la técnica 

modificada. 

En cuanto al resultado funcional, los valores medianos fueron elevados para ambas 

técnicas, siendo incluso iguales (9,86±0,37 para el método modificado y 9,30±0,88 para 

el método convencional). A pesar de esta proximidad, solo diferenciada por el rango 

intercuartílico, en el resultado funcional existen diferencias significativas, siendo mejor 

para la técnica modificada. En términos porcentuales, estas diferencias cobran mayor 

relevancia, siendo que el 99,10% de los pacientes sometidos a la técnica modificada 

consideran resuelto el problema, mientras que este resultado solo lo menciona el 

84,40% de los pacientes sometidos a la técnica convencional. 

Nuevamente fue un indicador menos privilegiado en otros estudios, sin embargo, 

consideramos fundamental que la cirugía permita preservar la funcionalidad del dedo, 

lo que, en general, ocurre con la técnica de Winograd. La posible razón de esta 

diferencia puede deberse al tiempo de recuperación posquirúrgico, que permite una 

rápida reincorporación a las actividades de la vida diaria, aumentando la percepción de 

funcionalidad. 

La satisfacción con el resultado estético fue, en mediana, significativamente mayor en 

los pacientes sometidos a la técnica modificada (9,64±0,99 vs 8,92±1,14). Estas 

diferencias también se muestran cuando el 94,60% de los pacientes sometidos a la 

técnica modificada reportaron que el resultado estético fue muy bueno, lo que solo fue 

mencionado por el 76,0% de los pacientes sometidos a la técnica convencional. En 

general, la técnica de Winograd convencional produce resultados estéticos muy 

satisfactorios para los pacientes, con tasas entre el 92% (65) y el 96,6% (64). Sin 

embargo, en algunos casos, la cirugía convencional provoca un estrechamiento de la 

uña que puede verse como menos favorable desde el punto de vista cosmético (64), 

especialmente para las mujeres (33, 65, 83). Este hecho depende de la experiencia y 

sensibilidad del técnico que realiza la cirugía (88), quien debe cortar las porciones 
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adecuadas en la proporción adecuada, eliminando la matriz dañada sin disminuir la uña 

transversalmente. 

Para abordar estas quejas con resultados estéticos, Temel et al. (88) presentaron una 

modificación a la técnica de Winograd, que incluye el estrechamiento definitivo de la 

lámina ungueal, escisión del pliegue lateral y fijación del pliegue lateral remanente a la 

lámina ungueal. Los 52 pacientes (75 intervenciones) no refirieron recurrencias ni signos 

de infección y calificaron el resultado estético como excelente, excepto dos que lo 

consideraron solo aceptable. 

En cuanto a la satisfacción global de los pacientes, ambas técnicas muestran una 

mediana de 10, con diferencias únicamente en el rango intercuartílico, siendo 0 para la 

técnica modificada y 1 para la técnica convencional, con diferencias significativas entre 

ambas, destacando la mayor satisfacción de los pacientes sometidos a la técnica 

modificada. Tales diferencias también se evidencian cuando el 97,30% de los pacientes 

sometidos a la técnica modificada estaban muy satisfechos, siendo este nivel de 

satisfacción solo el 84,40% de los sometidos a la técnica convencional. Otros estudios 

que incluyen la técnica de Winograd también reportaron un índice de satisfacción muy 

alto, que osciló entre el 97,0% (54) y el 90,2% (85). La mayoría de los pacientes 

insatisfechos fueron casos de recurrencia, lo que justifica el alta satisfacción de los 

pacientes con esta técnica y el indicador que debe mejorarse. En este contexto, creemos 

que este objetivo se logró con las modificaciones presentadas, que reducen 

sustancialmente la tasa de recurrencia. 

 

El conjunto de estos resultados comparativos permitió responder a la primera pregunta 

de investigación, es decir, ¿En qué medida los cambios presentados producen mejores 

resultados en cuanto a complicaciones postquirúrgicas, tiempo de recuperación, tasa 

de recurrencias sintomáticas o satisfacción general del paciente, en comparación con 

los resultados de la técnica convencional? De los resultados obtenidos y las 

conclusiones descritas, se puede decir que los cambios presentados son más 

favorables para el paciente, según todos los indicadores medidos. 
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7.3 Comparación de resultados: Winograd modificado vs. Fenol-
alcohol 

Las matricectomías químicas, con énfasis en la técnica del fenol, son las técnicas más 

utilizadas para el tratamiento de la onicocriptosis debido a su sencillez, no requieren una 

capacidad instrumental muy compleja, son efectivas y tienen una baja tasa de 

recurrencia (37, 81). 

El indicador de éxito quirúrgico más utilizado para esta técnica es la baja tasa de 

recurrencia, seguido del alto nivel de satisfacción de los pacientes, y se reconoce la 

necesidad de reducir el tiempo de recuperación. Por esta razón, es importante comparar 

estos resultados con los descritos en esta investigación, utilizando la técnica de 

Winograd. 

La tasa de recurrencia, a pesar de considerarse baja, varía del 0,57 % en 350 

intervenciones (89) al 2,70 % en 171 intervenciones (90), al 4,3 % en 948 intervenciones 

o al 5,0 % en 271 intervenciones (91). La presente muestra, con 159 intervenciones, 

también presentó una tasa de recurrencia de 2,70%, lo que demuestra que la técnica 

de Winograd, con las modificaciones presentadas, es una buena alternativa a la 

fenolización, si consideramos solo esta variable. El análisis sistemático de Vega y Nova 

(81) reveló una tasa de recurrencia del 6,15% para la técnica de resección de la uña y 

del 2,10% para la técnica del fenol. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el cirujano 

que opta con mayor frecuencia por la fenolización puede no ser tan experto en la 

resección, una técnica más exigente que requiere entrenamiento y experiencia (72). 

Además, también se encontró que el abordaje incisional de la técnica modificada de 

Winograd parece reducir la probabilidad de desarrollar nuevas porciones de la uña, lo 

que equivale a la fenolización, que cauteriza los tejidos para inhibir el crecimiento en el 

sitio. 

Si bien la tasa de recurrencia es un indicador del éxito de la intervención, el tiempo de 

recuperación es una variable a tener en cuenta, ya que la vuelta a la vida diaria, sin 

dolor ni cuidados adicionales, es el principal objetivo del paciente. Comparando las 

técnicas convencionales, parece que la fenolización lleva más tiempo porque implica la 

cauterización de los tejidos y promovemos la cicatrización por segunda intención, lo que 

la retrasa, aumentando el riesgo de dolor postoperatorio, inflamación e infección de los 

tejidos (32, 92). El tiempo de recuperación puede ser de 2 a 4 semanas (52, 89), con un 

promedio de 18 días (90), lo que supone un gran inconveniente para el paciente. La 

técnica de Winograd aquí descrita representa un gran logro en cuanto al tiempo de 

recuperación, con un promedio de 8,10 (±0,76 días), siendo el tipo de sutura, en la 
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cicatrización por primera intención, el principal responsable del acortamiento de tiempo 

en la cicatrización de la herida. Este tipo de sutura también reduce la tasa de infección, 

como se verá a continuación, lo que también acorta el tiempo de recuperación. 

Debido a que se reconoce esta desventaja, se han realizado algunas modificaciones a 

la técnica del fenol, ya sea a través de otros enfoques o utilizando otros agentes 

químicos. El legrado reduce el tiempo de cicatrización (grupo control: 12,38±3,01 días 

vs grupo experimental: 7,49±1,76 días), a pesar de aumentar el sangrado profuso (5,4% 

vs 42,9%) y el dolor en el postoperatorio (3,06±2,21 vs 3,95±2,25) (92) y potencian la 

recurrencia (91), en comparación con la fenolización sin curetaje. El uso de NaOH en 

lugar de fenol también disminuye el tiempo de recuperación, de 18 días (con fenol) a 

10,8 días y el tiempo de drenaje (17,20±9,35 vs 9,30±7,28 días), manteniendo una baja 

tasa de recurrencia (4,2% vs 4,9%) (57).  

Así, el uso de NaOH como agente químico muestra mejores resultados en términos de 

tiempo de recuperación. Un estudio comparativo entre procedimientos quirúrgicos con 

NaOH (n=94) y con escisión de matriz (n=64) reveló un menor tiempo de recuperación 

para la matricectomía química (14 vs 15,8 días), sin embargo, fueron necesarias más 

visitas postoperatorias (30). Otro estudio comparativo, con NaOH (n=42) y escisión de 

matriz (n=33) reveló que no hubo diferencias significativas en cuanto a la recurrencia, 

pero sí en cuanto al tiempo de recuperación, que fue mucho mayor con la escisión de 

matriz (17,27 ±214,22 vs 28,82±17,03 días) (9). Este último estudio comparativo entre 

matricectomía con NaOH y escisión de matriz revela un tiempo de recuperación muy 

alto para ambas técnicas, sin embargo, analizando la evaluación, las mediciones se 

realizaron al tercer día, después de una semana y después de un mes, seis meses y un 

año, pudendo haber un margen de error en la percepción del tiempo de cicatrización 

reportado por los pacientes debido a la sutura con hilo. Por lo tanto, la matricectomía 

con NaOH, a pesar de reducir el tiempo de recuperación en comparación con la 

fenolización, es más costosa y requiere más vigilancia en el postoperatorio. Además, no 

puede superar el tiempo de recuperación verificado con las modificaciones a la técnica 

de Winograd descritas en esta investigación, lo que refuerza la idea de que la sutura de 

primera intención es una modificación segura y que reduce el tiempo de reincorporación 

de los pacientes a la vida activa.  

La tasa de infección también es un indicador relevante para la recuperación 

postoperatoria, ya que afecta la cicatrización, el nivel de dolor y el uso de antibióticos 

(30). La técnica del fenol ha reportado casos de infección por destrucción tisular química 

(54) y cicatrización por segunda intención. Además, al no ser posible controlar la 
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extensión de la quemadura por fenol, ésta puede extenderse al perioniquio y/o 

desarrollar onicólisis, condición que se presentó en el 3,5% (6/171) de las intervenciones 

de Zaraa et al. (90). Este indicador es una de las desventajas de usar esta técnica en 

comparación con Winograd. Algunos autores sugieren que la avulsión ungueal parcial 

combinada con fenolización es la técnica más efectiva en cuanto a tasa de recurrencia, 

sin embargo, advierten del mayor riesgo de infección postoperatoria (38, 52, 53) y 

tiempo de recuperación superior a 2 semanas (33, 53). De hecho, la tasa de infección 

al utilizar la técnica del fenol es, en general, mayor que en la técnica de Winograd por 

las razones antes mencionadas, siendo aún más evidente cuando se adoptaron las 

modificaciones aquí presentadas, principalmente el tipo de sutura, sin necesidad de hilo, 

un cuerpo extraño que potencia la inflamación y la infección, lo que resultó en una tasa 

del 3,6%. 

El curetaje con la técnica del fenol reduce la tasa de infección del 16,5% al 2,7% en 

comparación con la técnica original (92). La matricectomía con NaOH también reveló 

una menor tasa de infección (0% frente a 6%) y recurrencia (1,1% frente a 7,5%) que la 

técnica de Winograd (30). 

A pesar de estos cambios en la fenolización convencional, las ventajas que se destacan 

en algunos indicadores no siempre se ven reflejadas en el mantenimiento o mejora de 

otros. Por ejemplo, el uso de curetaje disminuye la probabilidad de desarrollar infección 

y el tiempo de cicatrización, pero aumenta la cantidad de sangrado, el dolor 

posoperatorio y la probabilidad de recurrencia (91, 92). A su vez, el uso de NaOH en 

lugar de fenol reduce el tiempo de recuperación, mantiene una baja tasa de recurrencia, 

pero es más costoso y requiere mayor vigilancia en el postoperatorio (30).  

En cuanto a la percepción del paciente, con la fenolización, aunque en los estudios 

recogidos no se cuantificó frecuentemente el dolor en el postoperatorio ni la satisfacción 

con los resultados, en general los pacientes refieren dolor débil o moderado y alta 

satisfacción (3, 4). Aun así, el 80,7% de un total de 26 pacientes manifestaron estar 

satisfechos con los resultados terapéuticos y estéticos (57). Ligeramente superior, con 

un 85%, fue la satisfacción con los resultados terapéuticos y estéticos utilizando NaOH, 

a pesar de ser una muestra relativamente pequeña, con 20 pacientes. Con el uso de la 

técnica de Winograd, el nivel de satisfacción también es bastante alto, normalmente por 

encima del 90% (85). Las modificaciones a la técnica de Winograd presentadas en este 

estudio también presentan bajos niveles de dolor y alta satisfacción, revelándose, así 

como una alternativa segura por la baja probabilidad de recurrencia y/o infección y con 

resultados muy satisfactorios/excelentes para el paciente. 
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Otros estudios comparativos, como los de Persichetti et al. (49), Isik et al. (86) y Ozan 

et al. (87) reportaron que la escisión de la matriz mediante procedimientos e 

instrumentos mecánicos (como cureta o bisturí) es más efectiva, debido al bajo nivel de 

complicaciones, recurrencias e infecciones postquirúrgicas y al tiempo de recuperación 

reducido. Nuestra investigación nos lleva a estar de acuerdo con estos autores; estos 

indicadores, pero también la reducción del dolor postoperatorio y el alto nivel de 

satisfacción, son más ventajosos con la técnica de Winograd, y la tasa de recurrencia 

es sólo cuestionable, ya que los estudios consultados presentan muestras mucho más 

altas con la técnica de fenol, en comparación con la de Winograd, lo que dificulta 

establecer una comparación legítima y rigurosa. Las modificaciones descritas aquí 

enfatizan aún más esta técnica, ya que permiten mitigar posibles debilidades 

identificadas por otros autores. 

Finalmente, es importante mencionar que, utilizando el algoritmo descrito por Martínez-

Nova et al. (32), la técnica del fenol está más indicada en estadios precoces (I y IIa, 

según la clasificación de los autores), pacientes más jóvenes, por el alta capacidad de 

regeneración tisular, y pacientes diabéticos, siempre que estén controlados. La técnica 

de Winograd debe ser adoptada en casos clasificados como estadio III (de la misma 

clasificación) (32, 93). Por lo tanto, es difícil comparar estas dos técnicas, ya que el 

daño tisular en etapas más avanzadas puede comprometer la efectividad de la 

intervención y aumentar la probabilidad de recurrencia y el tiempo de recuperación. 

Además, por las razones mencionadas anteriormente, pero también por problemas 

circulatorios y otras comorbilidades, la eficacia de la cirugía en pacientes mayores 

puede inhibirse o retrasarse. Si bien consideramos que esta comparación plantea estos 

interrogantes, reforzamos que las modificaciones presentadas para la técnica de 

Winograd legitiman su amplio uso, sugiriendo que los cirujanos la incluyan como una 

alternativa eficaz. 

 

Este análisis contribuyó a dar respuesta a la segunda pregunta de partida, a saber, ¿En 

qué medida este nuevo abordaje de la técnica Winograd difiere de la técnica Fenol en 

cuanto a complicaciones postquirúrgicas, tiempo de recuperación, tasa de recurrencias 

sintomáticas o satisfacción global del paciente, en comparación con los resultados de 

la técnica convencional? Las modificaciones a la técnica de Winograd parecen 

traducirse en mejores resultados para el paciente, siendo comparables en términos de 

tasas de recurrencia, pero más ventajosas en otros indicadores.  
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7.4 Limitaciones del estudio 

Después de realizar una investigación, es importante identificar qué puntos pueden 

haber limitado los resultados y cuáles, en una posible repetición, podrían integrarse para 

mejorar el estudio. 

La primera limitación está relacionada con el tipo de muestra, ya que una muestra no 

probabilística tiene la mayor desventaja de no permitir generalizaciones (65). La 

necesidad de tener una muestra con el mayor número de elementos posible y la 

creencia de que las modificaciones presentadas traerían mejores resultados para los 

pacientes fueron las razones por las que se seleccionó este tipo de muestra, 

renunciando así a la posibilidad de generalizar los resultados. 

A partir de eso, aún puede considerarse como una limitación el hecho de que los dos 

abordajes quirúrgicos aquí comparados empíricamente no fueron realizados por el 

mismo cirujano, con el fin de permitir el control no sólo del proceso quirúrgico, sino 

también del postoperatorio. Como se mencionó anteriormente, aún sin las 

modificaciones presentadas aquí, la técnica de Winograd es técnicamente más 

exigente, requiere una curva de aprendizaje más larga, por lo que lo ideal sería haber 

eliminado la habilidad del cirujano y las variaciones entre los procedimientos 

posquirúrgicos como posibles agentes influyentes en los resultados. 

Aún en cuanto a la muestra, hubo falta de consistencia en las variables género y edad, 

lo que puede limitar las conclusiones extraídas, ya que no podemos garantizar que las 

diferencias obtenidas entre las técnicas se deban a la propia técnica o a la edad y/o 

género de los pacientes. Las dos muestras podrían haberse homogeneizado en 

términos de estas dos variables para apoyar una posible generalización de los 

resultados. 

Otra limitación identificada fue el tiempo transcurrido entre el día de la cirugía y la 

presentación de los cuestionarios a algunos pacientes, dado que en las primeras 

cirugías este intervalo fue de 15 años. A pesar de tomar mucho tiempo, lo que puede 

haber reducido la percepción de rigor del paciente, las preguntas fueron bastante 

simples y respondieron de inmediato. Por otro lado, este estudio a largo plazo también 

permitió evaluar la recurrencia tardía, que no se identificó en ningún caso, por lo que no 

se incluyó en el estudio. Aun así, deberíamos haber considerado la entrega del 

cuestionario el día de el alta clínica para evitar fluctuaciones en la percepción. 
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En cuanto al cuestionario, tras una búsqueda minuciosa, no fue posible encontrar uno 

que fuera sencillo y centrado en estas variables de percepción del paciente. Por este 

motivo, fue necesario desarrollar el propio cuestionario, lo que al no estar validado en 

una población puede ser una limitación del estudio. 

También en el momento de la intervención se debería haber identificado el estadio de 

la onicocriptosis. Sabemos que cada onicocriptosis marcada para intervención estaría 

entre los estadios II y III de Kline (10), sin embargo, esta distinción nos permitiría 

comparar los resultados entre estadios con el mismo abordaje quirúrgico, pero también 

con Winograd convencional y con la técnica de fenol. 

En cuanto a la técnica del fenol, la comparación realizada en este estudio fue 

únicamente con los resultados de los estudios publicados, ya que no fue posible 

recopilar datos de un cirujano que utilizara preferentemente esta técnica. Por lo tanto, 

la falta de resultados empíricos para el adecuado análisis comparativo también puede 

considerarse una limitación de este estudio, a pesar de centrarse esencialmente en la 

técnica de Winograd. 

 

7.5 Perspectivas futuras 

Este estudio, aunque extenso, no está cerrado, por lo que es importante señalar algunas 

pautas para futuras investigaciones en este ámbito. 

Una perspectiva interesante sería establecer una relación entre la cirugía realizada solo 

en un canal (peroneal o tibial) o en ambos a la vez. Sospechamos que el abordaje 

bilateral puede prevenir recurrencias y otras complicaciones postquirúrgicas, por lo que 

sería interesante realizar este análisis, ya sea mediante la técnica de Winograd 

convencional o modificada. 

También consideramos que existen pocos estudios comparativos entre técnicas 

químicas (fenol y NaOH, por ejemplo) y Winograd, por lo que, de acuerdo con la 

limitación mencionada, sugerimos realizar estudios comparativos, pero incluyendo 

Winograd modificada. Aunque lo realizan diferentes cirujanos, ya que cada cirujano 

tiene sus preferencias, el protocolo posquirúrgico, los parámetros a medir y la forma de 

medirlos deben ser idénticos para evitar sesgos en los resultados. 

Debido a la falta de un cuestionario sencillo y de fácil interpretación que mida de forma 

específica variables asociadas a la cirugía ungueal, es decir variables asociadas a la 
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percepción del paciente, consideramos necesario su elaboración y validación. Este 

cuestionario podría ser utilizado como instrumento para medir estas variables en 

diferentes estudios, estandarizando así la forma de presentación de los resultados. 

Finalmente, podría ser interesante realizar estudios sobre el tipo de calzado deportivo y 

la predisposición al desarrollo de onicocriptosis. Cada vez más, el calzado deportivo 

tiende a provocar un estrechamiento en la zona de los dedos, lo que aumenta 

considerablemente el desarrollo, pero también el tiempo de tratamiento y el riesgo de 

recurrencia de los problemas en las uñas. La realización de estudios con diferentes 

formas de calzado deportivo podría ayudar a la industria respectiva a desarrollar un 

calzado que respete la morfología de los dedos de los pies, evitando la onicocriptosis.  

  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. Conclusiones 
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Los resultados considerados más relevantes para esta comparación fueron el nivel de 

complicaciones postoperatorias, el tiempo de recuperación, la tasa de recurrencia 

sintomática, el dolor postoperatorio, la satisfacción con los resultados funcionales y 

estéticos y la satisfacción general del paciente, concluyendo seguro que: 

▪ Aunque el sangrado profuso fue menos frecuente en ambas técnicas, fue aún 

menos probable en los pacientes sometidos a la técnica modificada, con 

diferencias significativas; 

▪ Las complicaciones postquirúrgicas, como infección, inflamación y desviación 

lateral de la lámina fueron menos frecuentes en los pacientes sometidos a la 

técnica modificada, con diferencias significativas; 

▪ El tiempo medio de recuperación fue estadísticamente menor en los pacientes 

que se sometieron a la técnica modificada; 

▪ La tasa de recurrencia sintomática fue menor en los pacientes que se 

sometieron a la técnica modificada, siendo solo estadísticamente significativa 

en el desarrollo de nuevas porciones de la uña. Aunque la aparición de quistes 

de inclusión fue superior en la técnica convencional, las diferencias no fueron 

significativas; 

▪ Las quejas de dolor en el postoperatorio, aunque leves/moderadas, fueron, en 

promedio, menores en los pacientes sometidos a la técnica modificada, con 

diferencias significativas; 

▪ La satisfacción con los resultados funcionales y estéticos fue calificada como 

excelente por los pacientes sometidos a ambas técnicas, siendo 

estadísticamente mayor en los pacientes del grupo de técnica modificada; esta 

tendencia fue seguida por la satisfacción general del paciente. 

 

Al comparar los resultados de la técnica de Winograd modificada realizada para esta 

investigación, con los resultados de la técnica fenol-alcohol publicados en la literatura 

científica, podemos afirmar que la técnica de Winograd modificada ha reportado 

menores niveles de infección, menor tiempo de recuperación, similar tasa de 

recurrencia, menor nivel de dolor postoperatorio, y mayor satisfacción del paciente que 

la técnica fenol-alcohol 
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Entonces se puede concluir que las modificaciones a la técnica de Winograd 

presentadas y descritas en esta investigación son seguras, reducen la probabilidad de 

desarrollar complicaciones y dolor postoperatorio y recurrencias, reducen el tiempo de 

recuperación y se traducen en una alta satisfacción del paciente, por lo que podrían 

encajar perfectamente en la práctica quirúrgica. 
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Anexo II – Consentimento informado e Instruções pós-operatórias 
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Anexo III - Questionário aos pacientes 
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