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CIRUGIA DERMATOLOGICA

Anatomia quirurgica
de la unidad ungueal
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Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Gregorio Maraion.
Madrid. Espaiia.

A menudo nos encontramos con problemas quirtrgi-
cos o simplemente clinicos de la uiia que hemos de loca-
lizar y describir para posteriormente tratar. En la biblio-
grafia sobre la ufia, encontramos una serie de términos,
repetidos, que a veces no sabemos orientar su significa-
do anatémico, para posteriormente introducirnos en la
materia quirdrgica pura. En este articulo no vamos a
describir técnicas quirirgicas vistosas, sino que analiza-
remos la uiia desde un punto de vista anatémico, sin ol-
vidar alguna peculiaridad muy importante para una bue-
na cirugia ungueal2,

Las descripciones anatémicas de la uia empiezan con
Lewis y Zaias en Alemania en el siglo xix. El término
«unidad ungueal» se utiliza para describir la ufia y sus
componentes estructurales circundantes, aunque en la
bibliografia se han englobado diferentes componentes,
los més claros integrantes de esta unidad ungueal serian
la matriz, la placa o plato o lamina ungueal, el lecho un-
gueal, los pliegues proximales y laterales y el hiponi-
quio®!. Otros autores también incluyen la falange distal,
los ligamentos de insercion del lecho al hueso y la vascu-
latura, pero creemos que eso no constituye propiamente
la unidad ungueal. Es mas correcto hablar de cirugia de
la unidad ungueal.

El fin tltimo de la ufia, casi inttil en la raza humana, es
el de proteger las falanges y las puntas de los dedos con-
tra traumatismos asi como aumentar la sensibilidad pro-
pioceptiva por presién de los receptores. La ufia comien-
za a formarse en el feto en la semana 9, detectandose
matriz en la semana 15 y placa ungueal en la 20. Primero
se forman las ufias de las manos, luego las de los pies y,
finalmente, se fija al lecho de ese plato ungueal.

A continuacién valoraremos las diferentes partes de la
unidad ungueal:

Matriz (raiz)

Es el centro germinativo de la unidad®. Se forma a par-
tir de un grupo de células epidérmicas que se diferen-
cian hasta su queratinizacion, pierden el niicleo, se apla-
nan y se cornifican formando el plato ungueal, sin poder
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Figura 1. Componentes basicos de la unidad ungueal.

Figura 2. Aspecto externo de la unidad ungueal.

encontrar capa granulosa histolégicamente. Presenta
muchos melanocitos, aunque habitualmente no pigmen-
tados. Los pequefios traumatismos o las infecciones
pueden estimular la melanogénesis y producir diferen-
tes grados de melanoniquia.

Se extiende desde la zona existente bajo el pliegue
proximal hasta 2-3 mm distal a la cuticula. Esta ultima
zona, que es visible como una regién blanquecina mas
acusada en el primer dedo y apenas perceptible en el
quinto es lo que llamamos «linula» (figs. 1y 2) y puede
modificarse en distintas enfermedades (forma triangular
en el sindrome ufa-rétula). El color blanco de la linula
se debe a la vascularizacion de la matriz y al grosor del
plato ungueal en esa zona proximal. La matriz ungueal
estd localizada mayoritariamente bajo el pliegue ungue-
al proximal y tiene dos pequefias proyecciones proxima-
les laterales que forman los «cuernos de la matriz» (fig.
3), importantes en la cirugia de la onicocriptosis ya que
su permanencia origina la recidiva del cuadro clinico co-
nocido como «ufia encarnada»®’. También es muy im-
portante desde el punto de vista quirtirgico conocer que
la parte proximal de la matriz forma la zona dorsal (la
maés superficial) del plato ungueal, mientras que la zona
distal (la Iinula) forma la parte ventral (la mas profun-
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Figura 4. Formacion del plato ungueal desde las distintas zonas de
la matriz, incluso del lecho.
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Figura 5. Plato, lamina y placa extirpadas.

da) del plato ungueal (fig. 4). Esto supone, por ejemplo,
que los tics o la manipulacién cosmética del pliegue
proximal provoque distrofias superficiales en la placa.
También el lecho ungueal contribuye a la formacion del
plato ungueal, aunque minimamente, sélo aportando al-
guna célula en la zona ventral.

La matriz genera un crecimiento de la 1dmina ungueal
de 0,1 mm/dia, unos 3 mm/mes, aunque con muchas varia-
ciones, ya que es un 33-50% mas lento en ufias de los pies
(tardan 12-18 meses en crecer, frente a los 6 meses de las
de la mano), y también es mas lento en los ancianos.
Cuando una lamina es extraida quirtrgicamente o por

avulsion traumaética, puede tardar unos 40 dias en apare-
cer por el pliegue proximal. Por este lento crecimiento,
los dermatolégos recolocamos el plato extirpado sobre el
lecho manipulado para la proteccién temporal del mismo.
La matriz ungueal puede soportar traumatismos de hasta
3 mm sin provocar una distrofia permanente,

Finalmente, mencionaremos la relacién de la matriz
con las fibras de anclaje provenientes del tendén exten-
sor. Este tendon se inserta unos 3-4 mm distal a la arti-
culacién interfalangica, préximo a la base de la matriz.
Es otro punto «caliente» de precaucién quirdrgica, ya
que un simple sacabocados puede traumatizarlo.

Pliegue ungueal proximal

Estd formado por la extension de la piel del dedo (fig.
1), que se repliega delimitando una cara ventral y otra
dorsal. El angulo del pliegue epidérmico asi formado
constituye el eponiquio y de éste sale una proyeccion de
células cérneas llamada «cuticula», cuyo fin es mante-
ner la homeostasis de la zona y evitar infecciones. Se
continta en la zona lateral formando los «pliegues late-
rales», que ayudan a mantener el plato ungueal fijo en
sus zonas laterales. La zona dorsal del pliegue proximal
contiene abundante vascularizacién; por ello, en las co-
lagenosis (esclerodermia) se forman unas dilataciones
capilares visibles por capilaroscopia, o a veces a simple
vista.

El pliegue proximal cubre la matriz, excepto la zona
de la Iinula.

Placa, plato o lamina ungueal

Es una estructura dura y queratinizada (fig. 5), rectan-
gular, translicida y convexa, que se extiende desde la
raiz ungueal hasta el borde libre distal. Compuesto de
tres capas unidas intimamente, segin su origen de for-
macién en la matriz ungueal. Su grosor varia segin la
zona, aumentando en la parte distal y sobre todo en los
ancianos o en los pacientes con onicomicosis. Por trans-
parencia, y relacionada con zonas de diferente adhesién
al lecho, se aprecia la llamada «banda onicodérmica»,
blanquecina-rosada distal, desde donde comenzaria el
hiponiquio, y en algunas descripciones se habla de una
banda onicocérnea, mas proximal y que no delimita nin-
guna estructura; tinicamente refleja una diferente adhe-
rencia al lecho.

Lecho ungueal

Bajo la placa ungueal, distal a la linula, y hasta el hi-
poniquio (banda onicodérmica), encontramos el lecho
ungueal (fig. 6) con una fina epidermis, sin granulosa,
con una dermis delgada subyacente y sin hipodermis’.
Aunque menos que en la matriz, hay escasos melanoci-
tos. Es un terreno muy vascularizado y con abundantes
glomus neurovasculares que regulan la circulacion san-
guinea distal al funcionar como anastomosis arteriove-
nosas. Lateralmente, se interdigita con los surcos latera-
les para fijar la placa. Contribuye minimamente a
formar parte de la zona ventral de la placa ungueal. Su
fina epidermis presenta cierto grado de papilomatosis
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Figura 6. Lecho ungueal sin plato.

que, a modo de crestas, establecen una adhesion firme
con el plato. Esto se puede apreciar en forma de crestas
longitudinales en la ldmina ungueal, que pueden alojar
en su interior dermatofitos y hemorragias, dando ese as-
pecto lineal.

Hiponiquio

Comienza en la banada onicodérmica, distalmente,
hasta el llamado «surco distal», donde comienza la piel
volar. Presenta una capa granulosa, y por esta disminu-
cion de la adherencia tiene importancia en la coloniza-
cion por dermatofitos, levaduras, bacterias, etc.

Otras estructuras consideradas en la unidad ungueal
incluyen un pequeiio ligamento que fija el area del hipo-
niquio a la falange distal (ligamento anterior), la misma
falange distal 6sea y la insercién del tendén del exten-
SOT.

Vascularizacion-inervacion

Tanto en las manos como en los pies, se observan
unas arcadas vasculares por anastomosis de los vasos
arteriales (radial y cubital, tibiales), tanto de forma su-
perficial como profunda alrededor de la articulacién
metacarpofalangica (o su equivalente en el pie)!. De
aqui salen las arterias digitales laterales que discurren,
sobre todo, por la cara palmar (plantar) (fig. 7), forman

Figura 7. Vascularizacion arterial de los dedos. Arcadas distales.

arcos en la articulacion interfalangica proximal y distal.
El sistema venoso no estd tan definido y se forma desde
una red que va confluyendo en el dorso del dedo, avan-
zando mas o menos al azar sin formar venas principales.

La inervaciéon de la unidad ungueal proviene de los
nervios cubital, radial y mediano en la mano, encontran-
dose los nervios digitales laterales a ambos lados del
dedo, profundos y préximos al hueso.
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