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Summary

This article exposes the personal modification of a
skin closure used in some toenail surgical proce-
dures. This suture technique does not damage the
nail bed and there is not need to use paper tape
strips.
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Resumen

La aportación personal que se expone en este traba-
jo es la realización de un punto de sutura utilizable
en las técnicas incisionales de la cirugía ungueal.
Se trata de una sutura que respeta el lecho ungueal
y la uña, y evita la utilización de tiras de aproxima-
ción.

Palabras clave: Punto de sutura. Lecho ungueal. Uña.
Tiras de aproximación.

Introducción

La onicocriptosis es uno de los motivos de con-
sulta más frecuentes en la práctica podológica.
Cuando se opta por el tratamiento quirúrgico,
porque los tratamientos conservadores han fra-
casado1 o porque el caso así lo exige2 , las técnicas
incisionales son la mejor opción cuando existe una
clara afectación de las partes blandas3-6. Además,
podemos decir que está indicado realizar proce-
dimientos incisionales o mixtos (como la técnica
de Ogalla7) cuando se busca una rápida curación
de la herida o cuando es necesaria la reconstruc-
ción del aparato periungueal.

Discusión

Muchos podólogos, entre los que me encuentro,
tenemos preferencia por estas técnicas, que ade-
más de la indicación según el tipo de patología,
son de elección en determinadas circunstancias

como el tipo de paciente, enfermedades que difi-
cultan la cicatrización8, su idiosincrasia, el tipo
de trabajo, etc.
Está claro que en la onicocriptosis, las partes
blandas están siempre afectadas, por cuanto el
problema podría resumirse en un conflicto en-
tre la lámina ungueal y el tejido blando adya-
cente. No obstante, en ocasiones se pueden con-
siderar parte primordial de la patología, bien
porque la hipertrofia del borde periungueal cau-
sa un conflicto de espacio con la uña, bien por-
que se encuentra afectado secundariamente en
forma de fibrosis, granuloma piógeno 9 ,
excrecencia de tejido de granulación1, o hiper-
trofia secundaria a procesos inflamatorios de
repetición10. Es por tanto importante tener en
cuenta la reconstrucción del rodete periungueal
si queremos conseguir un buen resultado tanto
clínico como estético.
Algunas técnicas como Frost, DuVries o Lilièvre
se aconsejan en casos con poca inflamación o hi-
pertrofia, mientras que la técnica de Winograd lo
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después de haber sujetado el rodete lateral de la
uña intervenida.
Como alternativa, se utilizan comúnmente tiras
de aproximación, al menos en la zona adyacente
a la uña4,11,20,21 y las mismas tiras o sutura conven-
cional en las incisiones proximal y distal.

Procedimiento

La aportación personal que ofrezco consiste en
un tipo de sutura que aproxime el borde recons-
truido sin la utilización de tiras de aproximación
y sin la necesidad de perforar uña y lecho. Es uti-
lizable en cualquier tipo de técnica incisional y
en la técnica mixta de Ogalla, consistiendo en la
realización de un punto colchonero horizontal que
va del borde ungueal al tejido subungueal por de-

es con mamelones  hipertróficos11-12 excrecencias
granulomatosas o granulomas piogénicos. Alle-
vato13 propone la elección de la técnica según una
clasificación de las uñas incarnatas. Por su parte,
Zaias14 distingue tres estadios de onicocriptosis,
definiendo la terapéutica recomendable en cada
uno de ellos.
La mayoría de autores, al describir el procedi-
miento aconsejan suturar el borde reconstruido a
la uña con un punto que atraviesa la lámina
ungueal y el lecho8,15-17. Además de la dificultad
de atravesar un tejido tan duro, siempre se ha
considerado arriesgado lesionar el lecho, por la
posibilidad de provocar helomas subungueales.
Otros autores18  prefieren realizar la sutura dan-
do puntos en ambos rodetes y saltando la placa
ungueal. Mendelsohn 19 describió una sutura tipo
colchonero en que el hilo es anudado distalmente

Figura 4. Tampoco debe de suturarse tomando un exceso
de tejido del rodete para no provocar una protusión del
tejido blando por encima de la lámina, lo que ocasiona la
aparición de tejido de granulación excesivo

Figura 2. Procedimiento de la sutura. El hilo atraviesa
el borde de tejido blando periungueal para dirigirse al
aspecto inferior del aparato ungueal respetando el lecho,
para volver a salir por el rodete, donde se anuda Figura 5. Forma correcta de aproximar los bordes

Figura 3. Hay que tener cuidado de no enganchar el punto
en el rodete, en la parte más superficial, ya que al ser
aproximadas las partes, la uña sobresaldría por encima

Figura 1. La hipertrofia del rodete periungueal, el
granuloma piogénico o la excrecencia de tejido de
granulación aconsejan realizar procedimientos incisionales
en el tratamiento quirúrgico de la onicocriptosis
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Figura 6. Fotografía del primer paso del punto. La
aguja atraviesa el rodete reconstruido

bajo el lecho, y sale de nuevo por el borde ungueal,
para ser anudado.
En la Figura 2 se puede observar cómo el lecho
ungueal es totalmente respetado. También se apre-

Figura 7. Fotografía del momento en que la aguja
penetra en el tejido subungueal. No ha de forzarse la
maniobra para no romper la aguja. Se debe empujar

suavemente la misma para que la propia curvatura
trace el camino

Figura 8. Se vuelve a atravesar el rodete periungueal

cia la trayectoria del hilo. De la Figura 6 a la 10 se
muestra el aspecto in vivo del procedimiento.
Hay que tener la precaución de realizar la sutura
de tal forma que los bordes queden bien alinea-

Figura 9. El hilo es anudado de forma convencional

Figura 10. Aspecto del dedo tras la sutura tras realizar
procedimiento de Winograd bilateral



215El Peu  2003;23(4):212-216

C
O

M
U

N
IC

A
C

IÓ
N

 BREV
E

dos, ya que si se punciona sobre el extremo de-
masiado distalmente, además de la posibilidad de
necrosis del borde de la sutura, provocaremos un
escalón con la uña. Si, por el contrario, el punto
es realizado demasiado plantarmente, será el bor-
de ungueal el que sobresaldrá por encima de la
lámina, provocando la aparición de excesivo teji-
do de granulación.
La forma más correcta es dirigir la aguja dorsal-
mente después de haber atravesado la piel. De
esta forma no sólo la aproximación es la correcta,
sino que la reconstrucción del borde ungueal es
muy estética.
Otra precaución es la de no forzar la aguja al atra-
vesar el tejido subungueal para evitar que se de-
forme. Hay que empujar con suavidad para que
la propia curvatura de  la aguja dirija la trayecto-
ria de la misma.
Frecuentemente, la uña incarnata va asociada a
procesos subungueales de tipo de exóstosis u
osteocondromas de la falange distal. Según se ha
publicado 22 más de un 32% de los casos de

onicocriptosis van unidas a este tipo de forma-
ciones. La vía de acceso para la eliminación de
dichas tumoraciones puede ser la misma utiliza-
da en la eliminación del lateral de la uña, pudien-
do llegar hasta el hueso a través de los tejidos blan-
dos subungueales. El resultado estético es exce-
lente. En este caso,  se puede usar la sutura des-
crita si bien resulta difícil dar la puntada en el
tejido que ha sido despegado y el efecto de la mis-
ma disminuye, siendo aconsejable reforzar, al
menos unos días, con tiras de aproximación.

Indicaciones

Resulta especialmente indicado en niños y per-
sonas jóvenes, que suelen tener tendencia a un
excesivo exudado de la herida quirúrgica, que
provoca maceración de bordes y obliga al cambio
de las tiras con la consiguiente manipulación de
la herida. No obstante, la principal indicación
sería la alergia a adhesivos.
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