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RESUMEN
La cirugía ungueal es un campo propio y 

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

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

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

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

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

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

The authors have tried to divide this article 
into two parts: i rst we describe the anatomy of 
the nail unit, in addition to the various theories 
of nail growth described in the literature and in 
a second part, we address the actual surgical 
anatomy said. We consider in this way, in con-
tent and in order to facilitate reading and un-
derstanding.
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INTRODUCCIÓN
La lámina ungueal constituye un anejo cutáneo 

queratinizado, que supone una estructura fundamen-
tal en la vida del ser humano. Ésta, forma un tejido 
córneo, elástico y transparente, situado sobre el ex-
tremo distal del dorso de los dedos de las manos y 
de los pies.

La uña, no solamente es un elemento anatómico 
estético, sino que cumple en el ser humano, impor-
tantes funciones. Primeramente, las uñas y el teji-
do que las rodea, constituyen una unidad funcional 
como órgano del tacto y de prensión, principalmente 
en las manos, ya que aumentan la precisión y sensibi-
lidad táctil de los pulpejos de los dedos.

Además, tanto en las manos como en los pies, las 
uñas poseen una función protectora de las falanges 
facilitando la sensibilidad propioceptiva al recibir los 
múltiples estímulos y cumpliendo con una función 
estética y cosmética, muy importante a la vez. 

En los pies del ser humano y a diferencia de otras 
especies animales, la uña y el tejido circundante, no 
tiene una función directa en la locomoción. A pesar 
de ello, una de sus principales i nalidades, será la de 
favorecer la superi cie de contacto de los dedos con el 
suelo, aumentando así la estabilidad de éstos y facili-
tando de esta forma la deambulación.

El interés hacia el estudio de la uña se origina en 
los escritos de Galeno (siglo II d.c.), el cual observó 
que su estructura era similar a la del pelo. Cientíi -
camente, su conocimiento no comenzó hasta i nales 
del siglo XIX, gracias a los trabajos de los alemanes 
Zander1, Kolliker2 y Unna3. Debido a las limitaciones 
técnicas de la época, se consideró a la uña como una 
placa constituida íntegramente por células matricia-
les, pensándose que las estructuras adyacentes no 
contribuían a la formación de la misma.

Lewis4, a mediados del siglo XX, publicó su con-
cepto de la unidad ungueal basado en sus estudios 
con tinción de plata, en los que describía la existen-
cia de una uña dorsal, otra intermedia y una ventral. 
Zaias5 en 1963, amplió estas nociones, incluyendo en 
el estudio, la existencia de otros elementos anatómi-
cos como el pliegue ungueal proximal, la matriz, el 
lecho ungueal y el hiponiquio. Durante los últimos 
años, la mayoría de los estudios sobre la uña, han tra-
tado fundamentalmente de explicar, su bioquímica y 
i siología, con especial interés en el crecimiento de 
la misma. Más recientemente, las publicaciones han 
profundizado tanto en el aspecto inmunohistoquími-
co de la unidad ungueal, como en la descripción de 
determinadas patologías, fundamentalmente tumo-
res (queratoacantomas, tumor de células de Merkel, 
enfermedad subungueal de Bowen, etc.), tratados 
desde ese momento, como verdaderas estructuras 
ungueales. En los últimos años, las publicaciones son 
relativamente escasas en comparación con la prolife-
ración de años previos.

Desde el punto de vista embriológico, los dedos 
serán perceptibles desde la octava semana de gesta-
ción. El primer elemento embrionario de la unidad 
ungueal, es el esbozo de la lámina, presente desde 
la novena semana. Hacia la décima semana, la apari-
ción de una zona aplanada, brillante y cuadrangular, 
la lámina, quedará limitada por un surco que se forma 
por invaginación de la epidermis. A las doce sema-
nas, casi todos los pliegues de la uña se encuentran 
ya formados, tanto los proximales como los laterales. 

Hacia las trece semanas de vida fetal, las uñas em-
piezan a diferenciarse mediante unas células germi-
nales denominadas matriz primordial. Estas células 
crecerán en profundidad y oblicuamente hacia la zona 
proximal de la superi cie de los dedos. En la sema-
na catorce, la lámina ungueal emergerá. El pliegue 
transversal distal correspondiente al hiponiquio, se 
encontrará queratinizado sobre la semana quince. A 
las diecisiete semanas, la uña cubrirá la mayor parte 
del lecho. En la vigésima semana de vida intrauterina, 
ya se encontrará formada la matriz ungueal. Sus célu-
las germinales se multiplicarán y queratinizarán, para 
terminar aplanándose y uniéndose fuertemente entre 
sí, formando la lámina ungueal. Ésta, quedará consti-
tuida dei nitivamente, hacia la vigésimo cuarta sema-
na de vida intrauterina. Desde este momento, la uña 
dei nitiva comenzará a crecer en sentido distal hasta 
que alcanza el pulpejo de los dedos, en el momento 
del nacimiento (Figura 1).

Tradicionalmente en dermatología, el término 
“uña”, comprende todo el aparato ungueal. Por el 
contrario, la mayor parte de la bibliografía, denomina 
uña, sólo a la parte de queratina compacta que co-
rresponde a la propia lámina. En nuestro caso, nos 
referiremos al concepto de unidad ungueal, por ser el 
término más descriptivo.

 

ANATOMÍA DE LA UNIDAD UNGUEAL
 

El desarrollo de los elementos que constituyen 
la unidad ungueal lo hemos realizado y adaptado, de 
la forma que hemos estimado más grái ca e ilustra-
tiva para facilitar así una mejor comprensión. Según 
esta consideración, la unidad ungueal se compondrá 
de seis partes fundamentales: (1) la matriz ungueal; 
(2) el sistema cuticular (donde incluimos el pliegue 
ungueal proximal, el eponiquio, la cutícula, y el hi-
poniquio) [Autores contemporáneos como De Berker, 
Baran y Dawber, no diferencian entre cutícula y eponi-
quio]; (3) los pliegues o bordes de la uña; (4) el lecho 
ungueal; (5) el cuerpo de la uña o lámina ungueal, y 
(6) los ligamentos especializados (Figura 2).

Figura 1: La unidad ungueal constituye un complejo anatómico fundamental en la vida 
del ser humano.
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A continuación pasamos a describir, cada uno de 
los componentes de la unidad ungueal.

MATRIZ UNGUEAL

En la actualidad, existe una gran controversia en 
la literatura acerca de cuál es la ubicación exacta de 
la matriz ungueal o más concretamente, qué áreas de 
la unidad ungueal (matriz y lecho), tendrían capaci-
dad potencial para producir células germinativas, es 
decir para generar crecimiento ungueal. En los textos 
consultados, se habla de matriz germinal, matriz ger-
minativa o intermedia, matriz ungueal “tradicional” o 
“raíz” de la uña (Figura 3).

Independientemente de los debates cientíi cos, 
la matriz, supone el elemento más importante de la 
unidad ungueal, ya que esta estructura representa el 
epitelio germinativo del cual procede la uña, ocupan-
do toda la anchura de la unidad ungueal. La matriz 
ungueal, constituye entre un 15 y un 25% del tejido 
bajo la superi cie de la uña.

La matriz ungueal es un grueso epitelio prolifera-
tivo que queratiniza en ausencia de un estrato granu-
loso. Este proceso se denomina onicoqueratinización, 
culminando con la producción de queratina dura con 
la que se forma la uña. La matriz está compuesta por 
células cilíndricas en su profundidad, que se van apla-
nando a medida que se hacen superi ciales, constitu-
yendo así la lámina ungueal. La maduración y diferen-
ciación de los queratinocitos, da lugar a la formación 
de las capas superi ciales e intermedias de la lámina 
ungueal. Este epitelio, también contiene melanocitos 
en las capas inferiores, los cuales podrían producir 
melanina en un gran número de condiciones i siológi-

cas o patológicas (melanoniquias, melanomas, etc.), 
siendo más evidente la pigmentación de la uña, en 
individuos de raza negra y asiática, que en caucásicos. 
Además, en la zona de la matriz se pueden observar 
células de Merkel y células de Langerhans, siendo su 
signii cado desconocido (Figura 4).

Las células de la matriz ungueal contienen toda la 
información genética. Es por ello, por lo que el tama-
ño y morfología de la lámina ungueal, de los tejidos 
blandos adyacentes y del hueso, incluyendo la veloci-
dad de crecimiento de la uña, podrían estar condicio-
nados por esta información genética celular, es decir, 
por la propia matriz. Por esta razón, es posible que 
determinadas anomalías de carácter genético, pudie-
ran dar lugar a malformaciones ungueales o incluso a 
la ausencia total de las uñas del pie (anoniquia).

Desde un punto de vista anatómico, la matriz se 
compondría de una porción proximal (o dorsal), una 
intermedia y una porción distal (o ventral). De éstas, 
la matriz dorsal y, sobre todo, la intermedia, podrían 
jugar, como posteriormente discutiremos, un papel 
importante en la formación de la uña. La matriz distal 
o ventral, correspondería al lecho de la uña. En este 
punto, existe un gran debate sobre la participación 
del propio lecho en la formación de de la uña.

Desde un punto de vista macroscópico, en la ma-
triz, se pueden distinguir dos partes. Una, sería la re-
gión matricial oculta bajo el pliegue ungueal proxi-
mal, la cual se prolonga proximalmente entre 3 y 7 
mm, adhiriéndose estrechamente a la falange distal 
y la otra, sería la región matricial visible bajo la lámi-
na ungueal, a la cual se la conoce por el nombre de 
lúnula. Su límite, constituirá el aspecto más proximal 
del lecho ungueal. Clínicamente, la matriz suele ser 
visible al practicar la avulsión de la lámina ungueal, 
apareciendo de color blanco, nacarado, liso y brillan-
te, siendo más consistente en su abordaje quirúrgico, 
que el lecho ungueal (Figura 5).
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Figura 3: Corte histológico de la matriz ungueal. Epidermis con intensa 
queratosis ortoqueratósica, leve acantosis y una dermis con abundante 
vascularización de tipo capilar y arteriolar.

Figura 4: La matriz constituye un tejido conectivo i broso denso, con colágena 
hialinizada, con vasos de paredes musculares gruesas, asentado sobre un 
tejido conectivo adiposo.

Figura 5: Macroscópica-
mente tanto la matriz 
como el lecho ungueal 
son perfectamente 
distinguibles. La matriz se 
distingue por ser de color 
blanco, nacarado, lisa y 
brillante.

Figura 2.
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Volviendo a la lúnula, diremos que morfológica-
mente constituye una media luna blanquecina de la 
superi cie matricial, que se proyecta desde pliegue 
ungueal proximal, siendo más visible en los dedos de 
las manos que en los de los pies y más concretamente 
en los pulgares y en el primer dedo. Este elemento, 
representa el margen distal de la matriz, descono-
ciéndose cuál es su función exacta. Además, se han 
descrito varias teorías, relacionadas con aspectos his-
tológicos, que podrían explicar su color blanquecino:

• Las células epiteliales de la matriz que forman 
la zona queratógena retienen núcleos, resul-
tando una paraqueratosis, que podría generar 
dicha coloración blanquecina, al igual que en 
la leuconiquia.

• La superi cie de la uña es más suave y más bri-
llante proximalmente.

• La composición química de la uña sobre la 
lúnula es diferente a la del resto de la lámina 
ungueal.

• La uña es más delgada a nivel de la lúnula, 
siendo la epidermis subyacente más gruesa. 
Esto motiva que la red capilar inferior, no pue-
da ser evidenciada desde el dorso.

• La adhesión de la uña al lecho ungueal es me-
nos sólida a nivel de la lúnula, haciendo que 
haya mayor refracción de la luz.

• La dermis subyacente tiene menos capilares en 
la lúnula que en el lecho, lo cual hace que tenga 
un color más blanquecino.

• La laxitud del tejido conectivo dérmico en la 
lúnula es mayor y eso explicaría la coloración 
blanquecina.

Por último, en la descripción de la matriz, exis-
te un hecho relevante en su morfología, que aunque 
ha sido referido en la literatura, no ha sido a nues-
tro juicio, lo sui cientemente descrito. Esta signii ca-
ción, tendrá como veremos más tarde, una especial 
importancia quirúrgica. Por citar a algunos autores, 
Fleckman y Allan6 en 2001, Súarez Fernández y Lázaro 
Ochaita7 en 2002, y Haneke8 en 2006, reseñaron los 
llamados “cuernos” de la matriz como simples exten-
siones de la misma, sin hacer una descripción morfo-
lógica. Curiosamente, Súarez y Lázaro en su artículo 
de 2002, ilustran los “cuernos” de la matriz, pero lo 
hacen equivocadamente (Figura 6).

García Carmona y cols.9, rei rieron la posible im-
plicación de estas formaciones en la aparición de 
complicaciones postoperatorias en forma de “quistes 
de inclusión”. Estos “cuernos” de la matriz, serían dos 
pequeñas proyecciones a modo de prominencias o 
prolongaciones proximales y laterales de la matriz, que 
envolverían a la uña en una especie de “saco de dor-
mir” haciendo que ésta sea más ancha bajo el pliegue 

ungueal proximal, que a nivel distal. También García 
Carmona rei ere como hipótesis, que el cuerno medial 
suele ser más prominente que el lateral, debido a una 
cuestión biomecánica relacionada con el despegue di-
gital en valgo del primer dedo, lo cual haría que a nivel 
medial, éste se encontrara más engrosado. Además 
esta hipótesis justii caría el hecho de que es más fre-
cuente, la localización de exostosis medial a nivel del 
cóndilo de la falange distal que a nivel lateral. Estas 
neoformaciones, al igual que las exostosis distales, es-
tarían originadas por microtraumatismos de repetición 
condicionados por dicho despegue digital, que po-
drían generar la formación de la exostosis a nivel me-
dial. Obviamente este hecho estaría sujeto a la biome-
cánica especíi ca de cada pie. Quirúrgicamente, hemos 
tratado muchos casos en los cuales la Onicocriptosis 
se relaciona con la existencia de exostosis mediales 
y éstas podrían representar, como muestra la imagen 
(Figura 7), la silueta morfológica de los “cuernos” de 
la matriz ungueal. Como más tarde explicaremos en el 
apartado de la anatomía quirúrgica, el conocimiento 
no ya solo de su morfología sino de su abordaje qui-
rúrgico, podría evitar en muchos casos una de las com-
plicaciones más habituales de la cirugía ungueal, la 
aparición de los llamados “quistes de inclusión”.

SISTEMA CUTICULAR

Dentro del sistema cuticular, se describe el plie-
gue ungueal proximal, como una invaginación en 
forma de cuña, que envuelve a la lámina ungueal en 
una cuarta parte. Este pliegue, constituye el borde vi-
sible proximal de la uña y está formado por dos capas 
epidérmicas. La primera, es la epidermis dorsal que 
cubre el dedo sobre la base de la falange distal y la 
otra capa, es el epitelio de la superi cie ventral del 
pliegue, con una piel más gruesa, que cubre la por-
ción proximal superior de la lámina sobre la matriz, 
también denominado eponiquio. 

El proceso de queratinización en ambas capas, es 
igual al de la epidermis en cualquier otra localización, 
teniendo una capa granular a diferencia de la matriz. 
La parte dorsal del pliegue ungueal, presenta glán-
dulas sudoríparas, pero carece de folículos y glándu-
las sebáceas. La porción ventral no presenta anejos y 
está adherida a la superi cie dorsal de la uña. 

El pliegue ungueal proximal tiene su especial im-
portancia ya que:

• Contribuye a la formación de la uña desde la 
matriz dorsal, situada bajo su aspecto ventral.

• Tiene in� uencia en la dirección del crecimiento 
de la uña, ya que se dirige oblicuamente sobre 
el lecho.

Figura 6: Los “cuernos” de la matriz son elementos que no han sido descritos 
habitualmente en la bibliografía.

Figura 7: (Cedida por Borja Altonaga). En estas imágenes superpuestas, se 
ilustra la morfología que tendrían los “cuernos” de la matriz, tanto a nivel 
medial (más prominente por la presencia de exostosis) y a nivel lateral.
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• La microvascularización del pliegue ungueal, 
aportaría información útil en algunas situacio-
nes patológicas (fenómeno de Raynaud en la 
Esclerodermia).

• Determinadas afecciones patológicas del plie-
gue ungueal, pueden condicionar la morfología 
y el crecimiento ungueal (eczema, psoriasis, pa-
roniquia, líneas de Beau etc.).

El eponiquio, antes mencionado, conecta la uña 
con el pliegue ungueal proximal a través de la cutícu-
la, adhiriéndose a ésta en una i rme e íntima unión. 
La cutícula por tanto, supondrá un elemento de de-
fensa, gracias a esta relación que tiene con la uña. 
Dicha unión, sella la zona frente a elementos y mi-
croorganismos exógenos, evitando, de esta manera, 
lesiones e infecciones. La manipulación frecuente de 
la cutícula mediante pedicuras, así como la presencia 
de procesos infecciosos o in� amatorios, podrían pro-
ducir su pérdida, siendo un signo previo al desarrollo 
de una paroniquia crónica. A su vez, el crecimiento de 
la cutícula, sería un buen indicador de la resolución 
de un proceso in� amatorio.

Por último, en la descripción del sistema cuticular, 
encontraríamos el hiponiquio, que representa la ex-
tensión subungueal de la epidermis, uniendo la zona 
distal del lecho ungueal con el pulpejo del dedo. Éste 
se localiza bajo el cuerpo de la uña, en el lugar donde 
su extremo distal se une a los tejidos adyacentes, pre-
viniendo la entrada de humedad, bacterias u hongos 
por debajo de la lámina y constituyendo la primera 
barrera de defensa. El hiponiquio se hace visible en 
personas que se muerden las uñas o en aquellas que 
se las cortan mucho. Su epitelio es similar al de la 
piel de la planta del pie y se queratiniza al igual que 
el eponiquio (pliegue ungueal proximal), mediante 
la formación de una capa granular, a diferencia de la 
matriz y el lecho que no la tienen. Las células cor-
nii cadas del hiponiquio se acumulan en el espacio 
subungueal, especialmente en los dedos de los pies. 
De especial interés quirúrgico es el hecho de que, el 
hiponiquio puede llegar a ser un importante reservo-
rio de microorganismos, relevantes en la cirugía y una 
potencial diseminación de la infección.

Otra característica importante del hiponiquio es 
que es la zona con mayor abundancia de termina-
ciones nerviosas de la unidad ungueal así como en 
los pliegues laterales. Esta característica histológica, 
conferirá al hiponiquio un papel importante en la 
sensibilidad i na que poseen los dedos. 

Finalmente, hay autores como Dawber, De Berker 
y Baran10, que describen la existencia de la denomina-
da hendidura o surco distal y la dei nen como una 
cresta cutánea que delimita el hiponiquio y el pulpejo 
del dedo. Estos autores, señalan que esta estructu-
ra, supondría el primer elemento embriológico de la 
unidad ungueal, ya que sería visible desde la 8ª a10ª 
semana de gestación.

BORDES O PLIEGUES PERIUNGUEALES

Los pliegues o bordes periungueales de las uñas 
son pliegues cutáneos que conforman los márgenes 
laterales de éstas. Constituyen los surcos de las uñas 
y también juegan un pequeño papel a la hora de deter-
minar la forma de las mismas. La epidermis de los plie-
gues ungueales, es similar en estructura a la piel normal 
adyacente, aunque carece de folículos pilosos y derma-
toglifos. Esta epidermis, no contribuye a la formación 

de la lámina ungueal, a excepción de la porción más 
proximal donde los bordes periungueales se continúan 
con la epidermis del pliegue ungueal proximal o matriz.

Desde un punto de vista anatómico, los bordes 
serán el medial o tibial y el lateral o i bular. Ambos 
formarían surcos de distintas profundidades pudien-
do estar angulados u orientados de diferente forma 
con respecto a la lámina ungueal, lo cual, en determi-
nados casos, podría favorecer la aparición de Onico-
criptosis o “uña incarnata”. Los pliegues laterales, son 
fundamentales a la hora de preservar la integridad 
ungueal, impedir el paso de material extraño bajo la 
misma, prevenir infecciones e impedir la interacción 
entre la uña y las partes blandas.

LECHO UNGUEAL

El lecho ungueal, representa la superi cie que co-
mienza donde i naliza la lúnula y se extiende hasta el 
hiponiquio. Ocuparía entre un 75 y un 85% del teji-
do bajo la la lámina ungueal. Denominado también 
matriz ventral o matriz “estéril”. El lecho, estará cons-
tituido por un epitelio muy i no con solo dos o tres 
capas de células y por la dermis subyacente, con una 
importante red de i bras de colágeno. Se sitúa bajo 
la lámina ungueal y sobre la falange distal, adhirién-
dose al periostio por su cara más profunda ya que no 
posee tejido celular subcutáneo. Además, al igual que 
la matriz, el lecho carece de estrato granuloso. En al-
gunos estados patológicos, el lecho de la uña sí mos-
traría una capa granulosa lo cual podría traducirse en 
un incremento de su actividad, tal y como ocurre en 
afecciones como la onicogrifosis, paquioniquia con-
génita, y la psoriasis. En estos casos, las células cór-
neas producidas empujan la uña hacia arriba y le dan 
un aspecto de “garra”. Es por ello por lo que el grosor 
de la parte ventral de la uña, aumenta considerable-
mente en las afecciones del lecho ungueal. Este he-
cho, será de especial importancia en el conocimiento 
de la anatomía patológica tras la realización de una 
biopsia, ya que en histología, la pérdida de la capa 
granulosa, supondría la existencia de patología.

Macroscópicamente, en la parte distal del lecho, 
se pueden distinguir dos zonas: una representaría el 
margen distal de color amarillo-blanquecino el cual 
precede al borde libre de la uña y al epitelio del hipo-
niquio y, proximal a éste, una estrecha banda arcifor-
me de 0,5 a 1,5 mm de anchura, apenas perceptible, 
denominada banda onicodérmica. Esta banda, fue 
descrita por Terry11, siendo de color sonrosado en in-
dividuos caucásicos y marrón en individuos afrocari-
beños, apareciendo en más del 90% de las uñas. Sería 
posible comprobar su existencia si comprimiéramos 
fuertemente la zona distal del lecho, lo cual dejaría 
debajo, una banda blanquecina. La justii cación his-
tológica de su existencia se desconoce, pero se cree 
que esta zona tiene un suministro sanguíneo diferen-
ciado del resto del lecho ungueal. La banda onicodér-
mica constituye una zona de adherencia íntima entre 
la uña y el lecho, representando una barrera anatómi-
ca frente a las agresiones ambientales o microbiológi-
cas y minimizando el riesgo de onicolisis traumática. 
Su color y/o morfología, podrían variar en situaciones 
patológicas o en función del aporte vascular. Una al-
teración de este elemento, supondría la aparición de 
dermatosis a consecuencia de la onicolisis. También 
en casos de cirrosis y otras enfermedades crónicas, la 
banda onicodérmica cambiaría de color.  
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La unión dermo-epidérmica del lecho, se produce 
en forma de unos pliegues o crestas longitudinales 
paralelas, cuya función es evitar desviaciones latera-
les de la placa ungueal y mantener su correcto creci-
miento, además de mantener la adhesión entre la lá-
mina y el lecho. Los i nos capilares del lecho ungueal 
se disponen en estas crestas dérmicas paralelas, ha-
ciéndose visibles en casos de presencia de hemorra-
gias en “astilla” (Figura 8).

La red vascular de la dermis, se va a orientar lon-
gitudinalmente en relación con estos pliegues. Debi-
do a la rica vascularización, muy cerca de la superi cie 
epidérmica, puede observarse bajo la lámina ungueal 
un color rosado, que se extiende desde la lúnula has-
ta el borde libre y distal de la uña. Este color rosado, 
no es uniforme. El color más intenso, corresponde 
a dos bandas arciformes, la proximal que queda por 
delante de la lúnula y la distal que queda por detrás 
de la banda onicodérmica descrita anteriormente. En 
la zona comprendida entre estas bandas arciformes, 
el lecho posee un color rosa más pálido. A su vez, el 
lecho ungueal, también posee una gran cantidad de 
terminaciones nerviosas.

El lecho, que como referíamos, recibe en oca-
siones el nombre de matriz estéril, probablemente 
contribuya (aunque está discutido) a aportar algunas 
células a la superi cie inferior de la lámina. A medi-
da que la uña se mueve distalmente durante el cre-
cimiento, una capa superior de células del estrato 
córneo del lecho de la uña se mueve con ella hacia 
el borde libre, permitiéndole hacerlo de manera con-

tinua y, ayudando a la vez, al mantenimiento de esa 
unión i rme de la lámina ungueal (Figura 9).

CUERPO UNGUEAL

El cuerpo (corpus) ungueal, supone la estructura 
de mayor tamaño de la unidad ungueal, ocupando en 
el primer dedo del pie un 75% de la superi cie dorsal 
del pulpejo. Es un elemento córneo, aplanado, duro, 
� exible, liso, ligeramente brillante por su cara dorsal, 
translúcido, de convexidad dorsal, delimitado por tres 
pliegues (dos laterales y uno proximal), con un borde 
distal libre que limita con el pulpejo. Si la lámina un-
gueal fuese extirpada, se visualizarían dichos pliegues 
en la superi cie tisular bajo la misma (Figura 10).

A nivel de las manos, el eje mayor es el longitu-
dinal mientras que en los pies, el eje mayor será el 
transversal. El cuerpo ungueal se origina por debajo 
del pliegue ungueal proximal, formando un ángulo 
obtuso de unos 160º con respecto a la superi cie dor-
sal del dedo (ángulo de Lovivond).

La lámina ungueal, se compone de varias capas 
de células queratinizadas muertas, que no evolucio-
nan a la descamación. Aproximadamente, una cuarta 
parte la lámina, se encuentra cubierta por el pliegue 
ungueal proximal, mientras que una pequeña área de 
sus caras laterales quedan cubiertas por los pliegues 
o bordes periungueales. Además, el cuerpo ungueal 
descansa i rme e íntimamente adherido mediante 
tejido epitelial, al lecho de la uña. Asimismo, el epi-
telio se topa con el hiponiquio a nivel distal donde 
se cornii ca y compacta. La lámina ungueal distal a 
la lúnula, suele tener un color sonrosado, ya que al 
ser translúcida, permite la observación del entramado 
vascular a su través (Figura 11).

Acorde con la teoría del crecimiento ungueal des-
crita por Lewis4 (como posteriormente desarrollare-
mos), la lámina ungueal constaría de tres capas: una 
capa dorsal i na, una capa gruesa intermedia y una 

Figura 8: Corte histológico del lecho ungueal. Tejido i broadiposo con vasos 
de paredes gruesas y presencia de corpúsculos táctiles.

Figura 9: Anatomía macroscópica de la unidad ungueal sin presencia de lámina.

Figura 10: La lámina ungueal es el elemento característico de la unidad 
ungueal y especíi co de cada persona.

Figura 11: Corte histológico de la lámina ungueal.
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capa ventral. Las dos primeras, serían generadas por 
la matriz ungueal y estarían constituidas por querati-
na dura, con queratinocitos densamente agrupados, 
siendo lisa su superi cie dorsal. La capa intermedia, 
representaría unos 2/3 del grosor de la uña, recibien-
do la mayoría de su volumen desde la porción distal 
de la matriz, que se correspondería con la lúnula. Se-
gún esta teoría, la parte ventral de la lámina ungueal, 
derivaría del lecho ungueal. Las células esta capa 
ventral, serían más delgadas y estarían formadas por 
queratina blanda y en ellas, los queratinocitos se en-
contrarían más dispersos de forma progresiva, cuanto 
más cercanos se situaran al lecho ungueal, siendo su 
superi cie irregular con presencia de estrías longitudi-
nales (Figura 12).

El espesor de la lámina ungueal es directamen-
te proporcional al número de células germinales que 
presenta la matriz. Este grosor es mayor en su extre-
mo distal y menor a nivel proximal. Normalmente va-
ría de 0,3 a 0,65 mm. Algunos autores como Dykyj12, 
opinan que la morfología que presenta la uña, se re-
laciona directamente con la forma de la falange distal, 
incluso que esta relación, podría condicionar la exis-
tencia de Onicocriptosis o Uña en “pinza”. 

Desde el punto de vista bioquímico, la uña está 
formada por componentes orgánicos e inorgánicos. 
Los componentes orgánicos incluyen carbono y dos 
oligoelementos encontrados casi exclusivamente en 
los aminoácidos (azufre y nitrógeno). Los componen-
tes inorgánicos incluyen oligoelementos, como el co-
bre, manganeso, zinc e hierro, siendo su función aún 
desconocida, además de electrolitos como el calcio, 
el cual no coni ere dureza a la uña, constituyendo 
aproximadamente el 0,1% de su peso y una concen-
tración 10 veces superior a la del pelo. 

El agua supone un elemento importante en la 
constitución de la uña, siendo responsable en parte, 
de sus propiedades físicas. Supone entre un 10 y un 
30% de la composición de la uña. Debido a su gran 
porosidad, es posible su hidratación y deshidrata-
ción. La hidratación de la uña es menor en invierno y 
cuándo ésta es larga. Si el contenido en agua es esca-
so, la uña se vuelve quebradiza y si es mayor al 30% la 
uña se torna opaca y blanda.

LIGAMENTOS ESPECIALIZADOS 

Pocos autores (González-Serva13), citan o rei e-
ren la existencia de un mesénquima ungueal el cual 
tendría una función de anclaje y estaría constituido 
básicamente por los denominados ligamentos espe-

cializados, los cuales contribuirían a la i jación de los 
epitelios de la base de la uña y la matriz, a la falange 
distal. Estos ligamentos se encontraría en el aspec-
to proximal de la matriz y alrededor de la base de la 
uña, correspondiéndose con expansiones del liga-
mento lateral de la articulación interfalángica distal. 
Este complejo ligamentoso fue descrito por Guéro y 
cols.14, estando compuesto por los ligamentos matri-
cio-falángicos (proximales), los ligamentos laterales 
(que tienen expansiones a los “cuernos” de la matriz) 
y los ligamentos falángico-hiponiquiales (distales) 
(Figura 13).

Para De Berker y Baran15, la pérdida del equilibrio 
entre estos ligamentos, podría explicar determinadas 
desviaciones ungueales congénitas o adquiridas. En 
nuestra opinión, como posteriormente citaremos en 
el apartado de anatomía quirúrgica, el desequilibrio 
ligamentoso debido a un procedimiento de matri-
cectomía parcial, realizado en un solo borde, podría 
justii car la desviación de la uña hacia el borde con-
tralateral, por la predominancia de los ligamentos ín-
tegros sobre los tratados quirúrgicamente (Figura 14).

VASCULARIZACIÓN
 
Desde el punto de vista embriológico, la forma-

ción de los vasos sanguíneos se pueden observar en 
el tercer mes de vida intrauterina, junto con la invagi-
nación de la matriz primordial. La rica vascularización 
de la unidad ungueal, procede de las arterias meta-
tarsianas plantares y dorsales que continuándose en 
las arterias digitales plantares y dorsales dan lugar, 
i nalmente a unas arteriolas, las cuales crean ricas 
anastomosis.

De esta forma, la vascularización del área proxi-
mal de la unidad ungueal (pliegue ungueal proximal 
y matriz), proviene de dos arcadas distintas: la super-

Figura 12: Diagrama esquemático de una sección sagital 
de la unidad ungueal: (A) matriz dorsal; (B) matriz 
intermedia; (C) lecho ungueal o matriz ventral; (D) lámina 
ungueal; (E) zona dorsal del pliegue ungueal proximal; 
(F) zona ventral del pliegue ungueal proximal; (G) cutícula.

Figura 13: Diagrama esquemático de los ligamentos especializados y de los tendones del 
primer dedo: (A): inserción del tendón extensor propio del primer dedo en una depresión 
dorsal de la falange distal; (B): complejo ligamentoso de Gueró y colaboradores formado 
por tres expansiones; (C): inserción del tendón � exor largo del primer dedo, con i bras 
que se insertan en la parte distal y plantar de la falange y otras que se distribuyen en el 
panículo adiposo del pulpejo del dedo.

Figura 14: El elevador de Freer, señala en esta pieza cadavérica, los posibles 
ligamentos colaterales.
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i cial y la proximal. La proximal, se sitúa en la unidad 
ungueal subyacente a la matriz, mientras que la su-
peri cial, se relaciona directamente con la articulación 
interfalángica distal y con la zona anterior del pliegue 
ungueal proximal. Estas arcadas, proporcionan una 
prolija red a la matriz y un rico sistema de pequeños 
vasos en los pliegues ungueales. La vascularización 
del lecho ungueal, procede de la arcada distal. Los va-
sos, compactamente dispuestos, penetran hasta casi 
llegar a la superi cie epidérmica del lecho ungueal, 
transi riendo su coloración a través de la lámina un-
gueal, a la que se encuentra íntimamente adherida. 
La ruptura de los vasos en esta área, sería de fácil pro-
pagación entre las crestas del lecho ungueal y apare-
cer como hemorragias en astilla. El pulpejo del dedo 
será una zona vascularizada por una red anastomótica 
que procede de la arcada distal y discurre hace la zona 
plantar (Figura 15).

El drenaje venoso se logrará a nivel dorsal por dos 
venas colaterales provenientes de las venas dorsales 
metatarsales, que formarán un círculo venoso en la 
articulación interfalángica proximal, con una anasto-
mosis proximal y otra distal a través de ramas trans-
versas. Éstas se continuarán con dos ramas dorsales 
ungueales, situadas una a cada lado de la lámina, 
en los pliegues proximales a la uña, avanzando más 
o menos al azar sin formar venas principales. A nivel 
plantar existe una arcada venosa superi cial en la base 
de los dedos, que dan ramas mediales y laterales de 
primer a quinto dedos. Encontramos venas perforan-
tes que conectan la red venosa plantar con la dorsal.

Una formación vascular especial, está presente en 
la zona distal del lecho ungueal: los cuerpos glómicos, 
los cuales son estructuras especializadas encargadas 
de la regulación del � ujo sanguíneo y la temperatura 
periférica, actuando a modo de válvulas (shunt arte-
riovenosos). Su hiperplasia, dará lugar a la formación 
de los tumores glómicos, presentes en estas zonas.

 

INERVACIÓN
 
Los nervios sensitivos de los dedos y de la unidad 

ungueal, discurren paralelos a la vascularización un-
gueal. En el dorso del pie, el nervio peroneo profundo 
aporta inervación a la cara lateral del hallux y medial 
del segundo dedo. El nervio cutáneo dorsal medial, 
rama del peroneo superi cial, abastece la inervación 
de la zona medial del hallux, la cara lateral del segun-
do y la cara medial del tercer dedo. El nervio cutáneo 
dorsal intermedio, también rama del peroneo super-
i cial, inerva la cara lateral del tercer dedo, el cuarto 

y la cara medial del quinto. La cara lateral del quinto 
dedo, la inerva el nervio cutáneo dorsal lateral, pro-
longación del nervio sural. En el aspecto plantar de 
los dedos, el nervio digital plantar propio, 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 la cara 
lateral del segundo dedo, el tercero y la cara medial 
del cuarto. Por último la rama superi cial del nervio 
plantar lateral, inerva la cara lateral del cuarto y el 
quinto dedo.

En relación a la inervación especíi ca de la unidad 
ungueal, existen muy pocos estudios que la descri-
ban. La matriz y el lecho, presentan terminaciones 
nerviosas dispersas y algunos corpúsculos de Vater-
Pacini (sensaciones vibratorias intensas y profundas) 
y de Meissner (vibraciones leves o tacto ligero). 

 

FUNCIÓN DE LAS UÑAS
 
Las uñas y el tejido que las rodea, constituyen una 

unidad funcional como órgano del tacto y de pren-
sión, principalmente en las manos, ya que poseen la 
función i siológica de proteger y aumentar la preci-
sión y sensibilidad táctil de los pulpejos de los dedos.

En los primates, las uñas se adaptaron con la i na-
lidad de aumentar el uso de los dedos, por ejemplo, 
a la hora de manejar pequeños utensilios. En la raza 
humana, las uñas suponen un elemento casi “desa-
provechado”, ya que únicamente poseen una función 
protectora de las falanges de los dedos, además de 
facilitar la sensibilidad propioceptiva de los recepto-
res, cumpliendo con una función estética y cosmética. 
Además, en el pie, una de sus principales i nalidades, 
como indicábamos en la introducción, es favorecer 
la superi cie de contacto de los dedos con el suelo, 
aumentando así la estabilidad de estos y, facilitar de 
esta forma la deambulación.

Las uñas de los pies, protegen las anastomosis 
vasculares de los extremos de los dedos, estando so-
metidas continuamente a traumatismos directos, mi-
crotraumatismos, principalmente debidos al uso de 
calzado inadecuado o mal adaptado, a digitopatías, a 
alteraciones o disfunciones biomecánicas, a procesos 
patológicos locales y a posibles enfermedades sisté-
micas.

CRECIMIENTO DE LAS UÑAS
 
Las células de la matriz ungueal, a diferencia del 

pelo, que combina fases de división celular y de re-
poso (crecimiento cíclico), se dividen y se diferencian 
hasta formar la lámina ungueal, creciendo continua-
mente a lo largo de toda la vida. Dos factores princi-
pales condicionan este crecimiento: la proliferación y 
diferenciación de los queratinocitos de la matriz, que 
determinan la formación de la nueva uña y, el lecho 
ungueal, que se desplaza con lentitud, paralelamente 
a la dirección del crecimiento ungueal, hacia el borde 
inferior de la uña.

El crecimiento de la lámina ungueal, es un he-
cho que se ha estudiado ampliamente. El crecimien-
to normal de las uñas varía entre 0,1 y 1,12 mm por 
día o entre 1,9 y 4,4 mm al mes. Este crecimiento, sin 
embargo, no es igual en los dedos de las manos y de 

Figura 15: Diagrama esquemático de la vascularización del primer dedo del pie: (A): 
arteria plantar digital propia; (B): rama principal de la arcada superi cial; (C): rama 
formada por la anatomosis plantar y dorsal; (D): arcada superi cial; (E); capilares 
distribuidos por el pliegue ungueal proximal; (F): arcada proximal; (G): arcada distal; (H) 
red anastomótica en el pulpejo del dedo.
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los pies. El crecimiento mensual de las uñas de las 
manos es de 3 mm, por lo que crecerán por completo 
en aproximadamente seis meses. En los pies, el cre-
cimiento es un 60% más lento, ya que crecen 1 mm 
por mes y tardan aproximadamente entre 12 y 18 me-
ses en completar su crecimiento. También es sabido, 
que las uñas crecen más rápido cuando se regeneran 
después de practicar una avulsión completa. El cre-
cimiento ungueal es lento al nacer, aumenta ligera-
mente durante la infancia, alcanzando su velocidad 
máxima entre la segunda y tercera década de la vida 
y disminuye de forma brusca a partir de los 50 años.

Varias circunstancias i siológicas pueden causar 
variaciones en el crecimiento de las uñas. Éste será 
más rápido en los hombres, durante el día, durante el 
embarazo, en las personas que se muerden las uñas 
y en verano o en climas cálidos. Por el contrario, las 
uñas crecen más lentamente en las mujeres, durante 
la noche, en los dedos de los pies, en invierno y du-
rante la lactancia.

Con relación a situaciones patológicas concre-
tas, las uñas crecen rápida y consecutivamente a 
cualquier traumatismo. También varía su crecimien-
to, haciéndolo más rápidamente, en determinadas 
afecciones como la psoriasis, pitiriasis rubra pilaris, 
el tratamiento con etretinato y el hipertiroidismo. 
Al contrario, las uñas crecen más lentamente en ca-
sos de inmovilización prolongada o parálisis, altera-
ciones isquémicas locales, terapia quimioterápica, 
desnutrición, hipotiroidismo y Síndrome de las uñas 
amarillas. Además, se considera que existe un factor 
hereditario que determina la rapidez del crecimiento 
ungueal, relacionado con la tasa de crecimiento, por 
lo que miembros de una misma familia podrían tener 
la misma tasa de crecimiento.

Con respecto al mecanismo de crecimiento 
ungueal, existen diversas hipótesis o teorías acerca 
del origen de la lámina ungueal y del papel que jue-
ga la matriz en el crecimiento de la uña. Las prime-
ras teorías (Unna3) de i nales del s.XIX, apuntaban 
a que solamente la matriz germinal intervendría en 
la formación de la uña, ya que el resto de elementos 
germinales eran aún desconocidos cuando ésta fue 
descrita. Posteriormente Lewis4 en 1954 (Teoría de 
Lewis), expuso que la lámina ungueal era el producto 
de tres diferentes áreas matriciales, es decir que te-
nía un triple origen: la matriz dorsal (cara ventral del 
pliegue ungueal proximal), la matriz intermedia (ma-
triz germinal), que a su vez se originan de la matriz 
tradicional y la matriz ventral (lecho ungueal). Según 
esta teoría, de la matriz proximal o dorsal, emerge-
ría la zona más superi cial de la lámina ungueal; de 
la matriz intermedia, la capa intermedia de la lámina 
ungueal y de la matriz distal o ventral, la capa más 
profunda de la lámina, la cual estaría íntimamente 
unida al lecho ungueal, limitando distalmente con el 
hiponiquio. Esta hipótesis de Lewis4, ha sido apoyada 
por autores como Hashimoto y colaboradores16. 

Sin embargo, también esta teoría ha sido revisa-
da y discutida ampliamente. Zaias y Álvarez17 (Teoría 
clásica), demostraron en sus estudios autorradiográ-
i cos, que la matriz proximal (matriz germinal), era la 
única responsable de la lámina ungueal, siendo una 
opinión compartida por autores como Samman18 y 
Norton19. Otros autores como Caputo y Dadati20, de-
fendieron que la uña era una estructura homogénea 
que no estaba formada por tres matrices diferentes. 
Autores contemporáneos como De Berker y Angus21, 
en sus estudios de inmuno� uorescencia, ponían de 

relieve que el epitelio del lecho ungueal no contribu-
ye activamente a la formación de la lámina. La proli-
feración de queratinocitos en los tejidos subunguea-
les, se limitaría casi en su totalidad a los límites de 
la matriz.

Contrariamente a estas teorías, Johnson y co-
laboradores22 (Teoría de Jonhson) postularon que 
aproximadamente un 20% de la lámina ungueal, pro-
vendría del lecho ungueal. Esta hipósteis explicaría el 
aumento de grosor y densidad a medida que la uña 
crece distalmente. Existiría una última teoría (Teoría 
de Pinkus23), muy poco referida en la literatura (Wil-
kinson24) y a la cual le conferimos menos crédito, que 
menciona la existencia de una matriz proximal fértil, 
que correspondería a la matriz ungueal, una matriz 
estéril (lecho ungueal) y por último, una matriz termi-
nal fértil (denominada planta córnea o “solehorn”), lo-
calizada en el hiponiquio, que aportaría una “pequeña 
cantidad” de crecimiento a la parte inferior de la uña. 
En la actualidad, se conoce que en algunas circuns-
tancias, principalmente en la vejez, hay un patrón de 
hiperqueratosis subungueal asociada a un engrosa-
miento de uñas que podría dar la impresión de una 
contribución del lecho a la formación de la uña. Es lo 
que la teoría de Pinkus, dei nía como el “solehorn”, 
considerándose un elemento germinal de la hiponi-
quio (Figura 16).

Según Samman25, en diferentes circunstancias las 
tres teorías (Clásica, Lewis y Jonhson) podrían ser co-
rrectas. Para este autor, la participación del lecho un-
gueal en la formación de la lámina, sería más relevan-
te en situaciones patológicas que no en la uña sana. 

A pesar de las diferentes teorías postuladas, en la 
actualidad no hay respuestas concluyentes acerca del 
papel que juegan otros elementos además de la ma-
triz germinal, en el crecimiento de la lámina ungueal 
o en el recrecimiento de ésta tras un hipotético trau-
ma, afección, cirugía, etc. Hoy en día, se considera 
que la uña tiene un crecimiento lineal desde la matriz 
germinativa proximal, con una escasa contribución 
del lecho ungueal subyacente. 

Desde el punto de vista quirúrgico, la constras-
tación de estas hipótesis, podría condicionar la elec-
ción del  procedimiento quirúrgico, principalmente 

Figura 16: Diagrama esquemático de las diferentes teorías del crecimiento ungueal: (A) 
Teoría de Lewis - triple origen; (B): Teoría clásica de Zaias- origen exclusivo en matriz; 
(C): Teoría de Jonhson - origen en matriz y lecho; (D): Teoría de Pinkus - origen en matriz 
e hiponiquio (“solehorn”).
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en aquellos casos que comprendan una avulsión y 
una matricectomía total de la unidad ungueal. Con 
posterioridad, en el apartado de la anatomía quirúrgi-
ca, intentaremos aclarar esta cuestión y aportaremos 
nuestra opinión personal al respecto.

Otro elemento que también ha sido objeto de de-
bate y controversia, supone la dirección del creci-
miento ungueal. ¿Por qué motivo la lámina ungueal 
crece plana y distal y no vertical y hacia arriba?. Los 
factores descritos que argumentan este hecho, su-
ponen la orientación de las crestas de la matriz y las 
papilas, las fuerzas de presión de los distintos com-
ponentes de la matriz dorsal e intermedia, entre los lí-
mites del pliegue ungueal proximal y la zona proximal 
de los bordes periungueales laterales, el cambio en la 

forma y dirección de las células de la matriz durante 
su diferenciación y por último, la localización de la 
lámina ungueal entre el pliegue ungueal proximal y 
la falange.

Por último, una cuestión importante es argumen-
tar por qué el lecho ungueal acompaña a la lámina 
ungueal durante su crecimiento. Como reseñábamos 
en la descripción anatómica del lecho, a medida que 
la uña se mueve distalmente merced al crecimiento, 
una capa superior de células del estrato córneo del 
propio lecho, se moviliza con ella hacia el borde libre. 
Esto es así ya que en los casos de producción de una 
hemorragia o hematoma subungueal, el cual ocurre 
entre la uña y el lecho, a medida que la uña crece, la 
coloración se moviliza con el crecimiento. 
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