
322 www.revistasocolderma.com

Evaluación de una técnica quirúrgica para el 
tratamiento de la onicocriptosis en pacientes 
atendidos en la Clínica Universitaria Bolivariana y 
Clínica Soma, de enero de 1998 a diciembre de 2010
Evaluation of a surgical technique for the treatment of onychocryptosis patients treated at the Clínica Universitaria Bolivariana or 
Clínica Soma from January 1998 to December 2010
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Resumen
La onicocriptosis es una condición común, recurrente y dolorosa, que genera 
incapacidad prolongada en los pacientes afectados. Existen diversas técnicas 
quirúrgicas para abordar este problema y hasta el día de hoy ninguna ha sido 
estandarizada. 
Objetivo. Evaluar una técnica quirúrgica para el tratamiento de la onicocriptosis. 
Metodología. Es un estudio descriptivo realizado en dos fases: una retros-
pectiva, con los pacientes operados desde enero de 1998 hasta mayo de 2009, y 
una prospectiva, de junio 2009 a diciembre 2010, con seguimiento a seis meses. 
Se incluyeron los pacientes recolectados en la Clínica Universitaria Bolivariana 
y la Clínica SOMA.
Resultados. Se evaluaron 57 pacientes: 45 en la fase retrospectiva y 12 en la 
prospectiva. Se hizo un análisis por unidad quirúrgica y se obtuvo un total de 92 
procedimientos en la fase retrospectiva y, de 31, en la prospectiva. La recaída de 
la onicocriptosis, en el grupo retrospectivo, fue de 3,3 % (3/92). Sus principales 
complicaciones fueron la presencia de espícula ungular (3,3 %) y la disestesia 
en el sitio operatorio (3,3 %). En la fase prospectiva, no se observaron recaídas 
(0/31). Se presentó infección en dos sitios quirúrgicos (6,5 %) y onicólisis, en la 
fase inicial del posoperatorio, en 19,4 % (6/31). Todos los pacientes, a excepción 
de los que presentaron recaída en la fase retrospectiva, relataron mejoría no-
table de los síntomas y satisfacción con el resultado estético y funcional. 
Conclusión. La técnica quirúrgica propuesta, usada por más de 10 años, es 
efectiva, con bajo porcentaje de recaídas y pocas complicaciones. 

Palabras clave: uñas encarnadas/cirugía, enfermedades de la uña/cirugía.

Summary
Onychocryptosis is a common, recurrent, painful condition that results in 
prolonged disability in affected patients. Several surgical techniques are 
available to approach this problem and to date none are standardized. 
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Introducción
La onicocriptosis (uña encarnada o uña enterrada) es 
una onicopatía mecánica causada por la inserción de 
la lámina en los tejidos periungulares1, que lleva a la 
perforación de la piel, con la consecuente reacción de 
cuerpo extraño, inflamación, infecciones secundarias a 
repetición y procesos de reparación2.Según su presen-
tación clínica, se clasifica en cinco estadios: estadio 
I: con dolor leve y eritema, sin granuloma, que gene-
ralmente está precedida por trauma o corte de la uña; 
estadio II: con aparición de granuloma por primera 
vez; estadio III: recurrencia de granuloma; estadio IV: 
hipertrofia de tejidos blandos en uno de los repliegues 
ungulares, y estadio V: hipertrofia bilateral de tejidos 
blandos3. La onicectomía con matricectomía, ideal a 
partir del estadio III 4, presenta resultados variables, 
sin que se haya encontrado una técnica con 100 % de 
efectividad, bajo costo, libre de complicaciones o recu-
rrencias y con resultados estéticos adecuados5.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar una 
técnica quirúrgica con onicectomía más matricectomía 
parcial, en pacientes con diagnóstico de onicocriptosis, 
atendidos en el Servicio de Dermatología de la Clínica 
Universitaria Bolivariana y la Clínica SOMA, de enero de 
1998 a diciembre de 2010.

Métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo y prospectivo. 

Los criterios de inclusión del estudio fueron: 
•	 Pacientes con onicocriptosis, evaluados en la 

Clínica Universitaria Bolivariana o en la Clínica 
SOMA, entre enero de 1998 y diciembre de 2010.

•	 Pacientes que fueron operados por el grupo inves-
tigador, con la técnica quirúrgica evaluada.

Los criterios de exclusión del estudio fueron:
•	 Paciente que no hubiera otorgado el consenti-

miento para participar en el estudio.
•	 Paciente con enfermedades concomitantes que no 

permitieran la práctica del procedimiento quirúrgico.

En todos los casos se obtuvieron los siguientes datos: 
sexo, edad, tiempo de evolución de la enfermedad, tra-
tamientos recibidos antes del procedimiento quirúrgico 
y el antecedente personal de infección por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH), con los niveles de 
células CD4 y el tratamiento que recibía en el momento 
de la cirugía. 

Para la fase retrospectiva, se recolectó la información 
de la base de datos de las salas de cirugía donde se prac-
ticó el procedimiento. Seis pacientes que pertenecían a 
la fase prospectiva, pero que no cumplieron con las vi-
sitas de seguimiento, se incluyeron en la retrospectiva. 

Todos los pacientes se contactaron telefónicamente 
para indagar por la presencia de dolor, eritema (enro-
jecimiento de la piel alrededor de la uña), secreción 
(salida de material purulento, blanquecino, amarillo 
o como sangre), granuloma (presencia de crecimiento 
anormal de tejido color violáceo o rojo, doloroso y con 
sangrado fácil), deformidad de los tejidos blandos (au-

Objetive: To evaluate a surgical technique for the treatment of onychocryptosis. 
Methodology: This is a two phase descriptive study: one retrospective phase 
with patients intervened from January 1998 to May 2009, and a prospective 
phase from June 2009 to December 2010, with a six follow up. Patients included 
were evaluated in the Clínica Universitaria Bolivariana and Clínica SOMA. 
Results: Fifty seven patients were evaluated: 45 in the retrospective phase 
and 12 in the prospective phase. An analysis by surgical unit was performed, 
obtaining 92 procedures in the retrospective phase and 31 in the prospective 
phase. Onychocryptosis relapse in the retrospective group was 3.3 % (3/92). The 
most common complications were angular spicula (3.3 %) and procedure site 
dysesthesia (3.3 %). In the prospective phase group no relapse was observed 
(0/31). Two surgical site infections were observed (6.5 %) and onycholysis in the 
initial postsurgical phase in 19.4 % (6/31). All patients, with exception of those 
presenting relapse in the retrospective phase, referred notorious improvement 
of symptoms and satisfaction with the esthetic and functional results. 
Conclusion: The proposed surgical technique, used for more than 10 years, is 
effective, has a low relapse rate and few complications. 

Key words: Nails, ingrown/surgery; Nail diseases/surgery. 
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Figura 1. Procedimiento quirúrgico por pasos Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

mento de los tejidos alrededor de la uña, con pérdida 
de la apariencia normal del dedo), aspecto de la cicatriz 
(aumentada de tamaño, engrosada o elevada), espícula 
(crecimiento de un pedazo de uña en el sitio de la ci-
rugía) y disestesia (cambio en la sensibilidad en el sitio 
quirúrgico). La satisfacción obtenida se evaluó pregun-
tando por la conformidad con los resultados estéticos y 
la presencia o ausencia de sintomatología. 

Los pacientes de la fase prospectiva fueron seleccio-
nados de la consulta de las dos instituciones, desde 
junio de 2009 hasta diciembre de 2010, con seguimiento 
los días 8, 15, 30, 120 y 180 del posoperatorio. Los pa-

rámetros evaluados en el seguimiento posoperatorio 
fueron: eritema, edema, secreción, presencia de granu-
loma, deformidad de tejidos blandos y el dolor. Las 
complicaciones analizadas fueron: onicólisis, onicoma-
desis, hematoma, infección, espícula ungular, onicodis-
trofia y alteraciones de la cicatrización, como cicatriz 
hipertrófica o queloide. 

Técnica quirúrgica
La técnica quirúrgica utilizada es una modificación de 
la propuesta por Krull6. 
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Los pasos del procedimiento quirúrgico fueron los si-
guientes (Figura 1):

1.	 Previa asepsia, se hizo un bloqueo proximal con 
lidocaína al 1 % más bupivacaína al 0,5 %, ambas 
sin epinefrina, con punción en la parte dorsal del 
dedo y dirección lateral de la aguja, haciendo un 
depósito en anillo del anestésico. 

2.	 Con un dedo de guante estéril con un corte pequeño 
en la punta, se hizo vaciamiento vascular del dedo 
afectado, desde la parte distal hacia la proximal, 
plegándolo hasta dejarlo como torniquete. 

3.	 Luego de definir el área de uña que se debía re-
tirar, se practicó una incisión en L a nivel del 
epiniquio, con una hoja de bisturí N° 15, diri-
giéndola longitudinalmente hasta el pliegue in-
terfalángico distal y luego en forma curva hacia 
la parte lateral. Se divulsionó hasta visualizar 
la matriz ungular, la cual se resecó en cuña. Se 
identificó el cuerno lateral de la matriz y se hizo 
el raspado (curettage). 

4.	 Se incidió la lámina ungular haciendo la onicec-
tomía y se hace la resección del granuloma con el 
tejido blando hipertrófico.

5.	 Se hizo hemostasia y se suturó con puntos sepa-
rados y material no absorbible 4-0, en la parte cu-
tánea, y un punto en forma de “U” sobre la lámina 
ungular. Se retiró el torniquete, y se cubrió el área 
con gasa con vaselina y vendaje compresivo de tela. 

6.	 Se indicó tratamiento con analgésicos y antibió-
ticos orales (cefalosporina de primera generación) 
por cinco días, aplicación local de hielo, reposo 
con la extremidad elevada e incapacidad por dos 
semanas. Se revisó a las 72 horas, quitando el ven-
daje, y se citó a los 15 días para retirar los puntos.

En la técnica quirúrgica inicial se propone practicar 
primero la onicectomía y, posteriormente, la matricec-
tomía. La técnica usada en este estudio propone la ma-
tricectomía antes de la onicectomía, para usar la lámina 
ungular como guía que favorezca el reconocimiento de 
la matriz ungular que está generando el exceso de lá-
mina causante de la onicocriptosis. 

Análisis
Cada área intervenida, repliegue medial o repliegue la-
teral, se consideró una “unidad quirúrgica” para la eva-
luación de los resultados.

Todas las variables fueron evaluadas por los investi-
gadores, buscando la presencia o ausencia de cada una 
de ellas. Se definió la recaída como la reaparición de 
onicocriptosis y, la satisfacción, como la conformidad 

con los resultados estéticos, y la presencia o ausencia 
de sintomatología.

El análisis de los datos se hizo con el programa SPSS, 
versión 18. Se obtuvo el promedio, con el máximo y el 
mínimo, de las variables cuantitativas, edad y tiempo 
de evolución. Las variables cualitativas (eritema, dolor, 
edema, secreción, presencia de granuloma, espícula, 
deformidad de tejidos blandos y complicaciones) se mi-
dieron según el porcentaje de presentación. 

Aspectos éticos
El trabajo cumple con los principios éticos enunciados 
en el Informe Belmont del 18 de abril de 1979, de la De-
claración de Helsinki y de la Resolución 008430 de 1993, 
por la cual el Ministerio de Salud de la República de Co-
lombia estableció las normas científicas, técnicas y ad-
ministrativas para la investigación en salud.

Se considera una investigación de riesgo mínimo: en 
su fase prospectiva se emplea el registro de datos me-
diante un procedimiento que se considera de rutina 
para el manejo de esta entidad. Fue aprobada por el Co-
mité de Ética de la Escuela de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Pontificia Bolivariana. 

Resultados
En total ingresaron 57 pacientes al estudio, 45 a la fase 
retrospectiva (92 unidades quirúrgicas) y 12 a la fase 
prospectiva (31 unidades quirúrgicas). Eran 20 mujeres 
y 37 hombres (en una proporción 1:1.8); el rango de 
edad fue de 12 a 71 años (media de 35), con un tiempo 
promedio de evolución de 34,8 meses (rango, 20 días 
a 336 meses). El 42,1 % (24/57) de los pacientes había 
recibido algún tipo de tratamiento previo: onicectomía 
sin matricectomía (33,3 %), matricetomía quirúrgica 
(14,6 %), “curetaje” del granuloma (1,26 %) y aplica-
ción de ácido tricloroacético al 85 % más colocación de 
algodón (2,4 %). Ningún paciente había sido tratado 
previamente con la aplicación de fenol. 

De los pacientes evaluados, 12,3 % (7/57) estaban in-
fectados por VIH y todos se encontraban recibiendo tra-
tamiento antirretroviral, con indinavir el 71,4 % (5/7) y 
con lamivudina o ritonavir el 28,5 % (2/7).

El primer dedo del pie fue el más intervenido en 
96,7% (119/123), con proporciones muy similares entre 
los lados medial y lateral; solo dos dedos diferentes 
fueron operados: el segundo y el tercero, con dos uni-
dades cada uno.

Fase retrospectiva
Se encontraron 90 pacientes que cumplían los crite-
rios de inclusión y exclusión, lográndose contactar fi-
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nalmente 45 para un total de 92 unidades quirúrgicas 
intervenidas. Se encontró recaída en 3,3 % de los casos 
(3/92), con un 96,7 % de satisfacción con los resultados 
obtenidos con la cirugía. Las complicaciones están des-
critas en la Tabla 1.

Fase prospectiva
Se pudo hacer seguimiento posoperatorio a 12 pacientes 
(31 unidades quirúrgicas). Ningún paciente presentó re-
caída, con una satisfacción del 100 %. 

En el posoperatorio se evaluaron las siguientes mani-
festaciones clínicas (Figura 2). 

•	 Eritema. Al momento del procedimiento, todos 
los pacientes presentaban eritema, como parte 
del proceso de la onicocriptosis; en 38,7 % (12/31) 
de las unidades quirúrgicas, persistía en el día 15, 
pero en ningún caso en el día 30. En la revisión 
del día 120, se encontró eritema, dolor y secreción 
purulenta en una unidad quirúrgica, secundarios 
a un proceso infeccioso, que se resolvieron con 
antibióticos orales (cefalosporina de primera ge-
neración) en una semana. 

•	 Dolor. Fue un síntoma constante en todos los 
pacientes al momento de la cirugía, pero estaba 
resuelto en 27/31 (87,1 %) de las unidades en el 
día 30; persistía en tres en el día 90, una por in-
fección y dos por disestesia. Ningún paciente lo 
presentó a los 180 días. 

•	 Edema. Solo una unidad lo presentaba en el día 
15 (3,2 %); no se observó en otras visitas de se-
guimiento. 

•	 Granuloma. En una unidad (3,2 %) se presentó en 
el día 30, en el repliegue medial del primer dedo 
del pie izquierdo, para lo cual se aplicó ácido tri-
cloroacético al 85 % y crioterapia, con mejoría 
completa y sin recaída dos meses después. 

•	 Secreción. El 87,1 % de las unidades no presen-
taba secreción a los 15 días y, en las revisiones si-
guientes, ninguna. 

•	 Deformidad de los tejidos blandos. En todos los 
casos se resolvió con el procedimiento quirúrgico.

La principal complicación fue la onicólisis (19,4%). Sin 
embargo, se considera un proceso normal debido a que, 
en el acto quirúrgico, se desprende la lámina para prac-
ticar el corte y la matricectomía. Ninguno de ellos pre-
sentó onicomadesis y la onicólisis se resolvió completa-
mente con el crecimiento de la lámina.
Se presentó infección en dos unidades quirúrgicas 
(6,5%), una de ellas cuatro meses después de la cirugía, 
por lo que no se puede asociar al procedimiento como 
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  n %

Eritema
Ausente 91 98,9

Presente 1 1,1

Dolor local
Ausente 89 96,7

Presente 3 3,3

Secreción
Ausente 92 100,0

Presente 0 0,0

Granuloma
Ausente 90 97,8

Presente 2 2,2

Edema
Ausente 91 98,9

Presente 1 1,1

Deformidad de
 
tejidos blandos

Ausente 91 98,9

Presente 1 1,1

Cicatriz 
hipertrófica

Ausente 92 100,0

Presente 0 0,0

Queloide
Ausente 92 100,0

Presente 0 0,0

Onicodistrofia
Ausente 92 100,0

Presente 0 0,0

Espícula ungular
Ausente 89 96,7

Presente 3 3,3

Disestesia
Ausente 89 96,7

Presente 3 3,3

Tabla 1. Complicaciones de los pacientes evaluados en la fase 
retrospectiva 

tal. En 6,5 % de los casos (dos unidades quirúrgicas), 
se presentó hematoma con resolución un mes después.

En la visita de los seis meses, en una unidad quirúr-
gica (3,2 %) se encontró una espícula ungular pequeña, 
asintomática, que no requirió tratamiento adicional.

No se presentaron dehiscencia de suturas, onicodistrofias 
o alteraciones en la cicatrización (Tabla 2) (Figura 3). 

Discusión
La onicocriptosis es una entidad frecuente. Llama la aten-
ción que no se encontraron estudios en nuestro medio 
que mostraran datos epidemiológicos y resultados sobre 
la efectividad de las técnicas quirúrgicas usadas. 

En este trabajo se muestra un comportamiento epide-
miológico similar al descrito en otros reportes: predo-
minio en hombres, adultos jóvenes y compromiso casi 
exclusivo del primer dedo del pie1,2,7. Este problema es 
una causa frecuente de consulta dermatológica que, 
cuando es mal atendido, se hace crónico y favorece que 
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Figura 2. Evolución de los pacientes en la fase prospectiva.

n %

Infección
Ausente 29 93,5

Presente 2 6,5

Hematoma
Ausente 29 93,5

Presente 2 6,5

Onicólisis
Ausente 25 80,6

Presente 6 19,4

Onicomadesis
Ausente 31 100,0

Presente 0 0,0

Granuloma
Ausente 30 96,8

Presente 1 3,2

Dehiscencia 
de sutura

Ausente 31 100,0

Presente 0 0,0

Cicatriz
hipertrófica

Ausente 31 100,0

Presente 0 0,0

Queloide
Ausente 31 100,0

Presente 0 0

Espícula ungular
Ausente 30 96,8

Presente 1 3,2

Tabla 2. Complicaciones de la fase prospectiva.
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los pacientes inicien un peregrinaje en busca de una 
solución definitiva para su mal8. Lo clásico de esta en-
fermedad es recibir múltiples tratamientos sin obtener 
mejoría; esto también se observó en nuestro grupo de 
estudio. Se encontró que 51,6 % (16/31) de los pacientes 
tenía más de tres años de evolución con su enfermedad, 
sin encontrar curación. 

Con respecto al subgrupo de pacientes con VIH, se ha 
visto que la onicocriptosis es una reacción adversa al 
uso de medicamentos antirretrovirales, como indinavir, 
lamivudina y ritonavir. De hecho, algunos estudios su-
gieren que el tratamiento con indinavir es la principal 
causa de paroniquia crónica o recurrente en pacientes 
infectados por VIH, ya que se ha observado mejoría de 
la enfermedad ungular al suspenderlo9,10,11. En este es-
tudio, el 71,4 % de los pacientes con VIH recibían trata-
miento con indinavir y los demás tomaban lamivudina 
o ritonavir, tal como se ha descrito. El advenimiento de 
nuevas tratamientos antirretrovirales ha producido dis-
minución en la presentación de la onicocriptosis.

El tratamiento quirúrgico se recomienda en aquellos 
pacientes con compromiso serio. El mejor tratamiento 
debe alcanzar los siguientes requisitos: efectividad, 
poco dolor, ser un procedimiento simple y de bajo 
costo, con rápido retorno a las actividades diarias, con 
bajo porcentaje de complicaciones, mínima tasa de re-
currencia, y resultados cosméticamente aceptables5,12. 
Los métodos quirúrgicos más usados son onicectomía 
sin matricectomía y matricectomía parcial o total con 
aplicación de fenol o con bisturí, como la usada en el 
presente estudio2. 

Tanto el método con fenol como la matricectomía 
quirúrgica se consideran exitosos, con tasas de recaída 
que pueden variar, según la experiencia del operador, 
entre 5 y 30 %13,14. En una revisión de Cochrane, el 
método con fenol fue superior que el quirúrgico; sin 
embargo, en la conclusión mencionan la falta de es-
tudios para confirmar esta afirmación5. Se continúan 
publicando estudios en los que se afirma que la tasa de 
recurrencias con matricectomía quirúrgica es mucho 
menor que en la matricectomía con fenol (6,9 % Vs. 31,5 
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%, respectivamente)13. Nuestra tasa de recaída fue de 
3,3 %, un porcentaje bastante bajo comparado con los 
estudios mencionados. 

La principal desventaja de la matricectomía es el 
riesgo de pobres resultados estéticos, con una uña es-
trecha y, en ocasiones, distrofia ungular o formación de 
espícula13. Este no fue un hallazgo de esta investigación, 
pues el 97,5 % (120/123) de las unidades quirúrgicas in-
tervenidas generaron satisfacción con los resultados ob-
tenidos en los pacientes; solo el 3,2 % (4/123 unidades 
quirúrgicas) presentaron espículas ungulares y no se 
observó ninguna distrofia (0/123). 

En este estudio se observó buena evolución posopera-
toria, con recuperación en promedio a las dos semanas, 
lo que está acorde con otros estudios5,14. La complicación 
más importante para los investigadores fue la infección, 
la cual se presentó con una tasa similar a lo descrito en 
otros reportes: 6 a 8 % 15,16.

Aunque la cirugía evaluada no se considera un pro-
cedimiento de bajo costo por requerir quirófano y dos 
semanas de incapacidad, a largo plazo mostró segu-
ridad con pocas complicaciones y baja tasa de recaídas 
(Figura 4).

En conclusión, la variante de la técnica quirúrgica 
de Krull, propuesta en este estudio, mostró ser eficaz a 

Hematoma Onicólisis

Figura 3. Complicaciones.
* Después de aplicación de ácido 

tricloroacético 85 % y crioterapia. Granuloma Tres semanas despúes*

largo plazo, segura, con inconvenientes posoperatorios 
fáciles de resolver para el médico y el paciente, lo cual 
hace de este procedimiento un excelente método tera-
péutico para la onicocriptosis. 
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