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Pincer nail deformity is an onychopathy characterized by the transverse 
overcurvature of the nail, causing clamping of the nail bed. The first toe is 
the most frequently affected. This condition may be associated with mild to 
severe pain and thickening of the nail plate, making it difficult to trim. Its 

treatment depends on the degree of severity and may be either conservative 
or surgical, particularly when pain and inflammation are present.
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TRABAJO DE REVISIÓN

RESUMEN

La uña en pinza es una onicopatía caracterizada por la sobrecurvatura 
transversal de la uña, lo que provoca el pinzamiento del lecho ungueal. 
El primer dedo del pie es el más frecuentemente afectado. Esta condición 
puede asociarse a dolor, que varía de leve a severo, y a un engrosamiento 

de la lámina ungueal que dificulta su corte. El tratamiento depende del 
grado de severidad y puede ser conservador o quirúrgico, especialmente 
cuando se asocia a dolor e inflamación.
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INTRODUCCIÓN 
La uña en pinza es una deformidad ungueal carac-

terizada por una marcada sobrecurvatura transversal 
que puede generar dolor, inflamación y limitaciones 
funcionales. Su etiología es diversa, incluyendo formas 
hereditarias y adquiridas; estas últimas frecuentemen-
te se relacionan con factores mecánicos y dermatosis. 
A pesar de las múltiples alternativas terapéuticas des-
critas, no existe un consenso definitivo sobre el tra-
tamiento ideal. En este contexto, la presente revisión 
aborda de manera integral las causas, el diagnóstico 
y las estrategias terapéuticas actualmente disponibles 
para esta entidad1,2. 

Metodología
Se realizó una revisión narrativa de la literatura 

científica con el objetivo de integrar la información 
disponible acerca de la uña en pinza. La búsqueda 
se realizó en las bases de datos PubMed/MEDLINE, 
Scopus y Google Scholar, utilizando los términos “pin-
cer nail deformity”, “pincer nail”, “omega nail” y “trum-
pet nail”. El período considerado comprendió desde el 
año 2000 hasta diciembre de 2024, incluyendo artícu-
los en inglés y español.

Se incluyeron artículos originales, revisiones, re-
portes y series de casos que abordaran la etiología, el 
diagnóstico o el tratamiento de la uña en pinza. Se 
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excluyeron publicaciones sin acceso a texto completo, 
duplicados y aquellas que no aportaran información 
clínica relevante.

La selección de la literatura se realizó de manera 
independiente y los datos recolectados se organizaron 
en tres ejes temáticos: causas, diagnóstico y estrategias 
terapéuticas, con el fin de sintetizar la evidencia de ma-
nera estructurada.

Asimismo, se incorporaron imágenes clínicas de 
casos propios del autor, provenientes de la práctica 
médica, con el propósito de ejemplificar las manifesta-
ciones clínicas y los resultados terapéuticos.

Antecedentes
El término uña en pinza fue introducido por Cor-

nelius y Shelley y se refiere a la sobrecurvatura trans-
versal de la uña que provoca el pinzamiento del lecho 
ungueal1. La curvatura aumenta conforme se extiende 
distalmente, dando una apariencia de trompeta. Otros 
nombres con los que se conoce esta entidad son uña 
curveada y unguis contringens2.

Esta condición afecta principalmente a personas 
mayores de 40 años, con predominio en sexo femeni-
no, probablemente relacionado con el tipo de calzado3.

Etiología
Puede ser hereditaria o adquirida. La forma here-

ditaria, descrita por Chapman, se caracteriza por ser 
generalmente simétrica y afectar a varios miembros de 
la misma familia. A menudo compromete el primer 
dedo, aunque también puede involucrar otros. Se aso-
cia con desviación congénita del aparato ungueal4.

Las formas adquiridas no son simétricas y pueden ser 
secundarias a diversas dermatosis, siendo más frecuente 
su asociación con psoriasis, tumores ungueales (como 
exostosis subungueal o quistes de inclusión) y onico-
micosis (Foto 1), así como después de la colocación de 
fístulas arteriovenosas para hemodiálisis, en cuyo caso 
se limita a la mano. También se ha asociado al uso de 
fármacos, como los betabloqueadores y el pamidronato, 
que desaparecen al suspender el medicamento5,6.

Otras formas adquiridas se relacionan a la defor-
midad en el pie con desviación de las falanges, proba-
blemente secundaria al uso de calzado apretado. Las 
fuerzas mecánicas pueden afectar la configuración un-
gueal y están involucradas en la etiología de la uña en 
pinza7,8.

Fisiopatología
La sobrecurvatura se debe inicialmente a que la 

base de la falange distal es ancha; la matriz ungueal, 

firmemente adherida a ella por fibras de colágeno, dis-
minuye la curvatura ungueal normal en la base y la 
incrementa de forma distal. Esta sobrecurvatura distal 
ejerce tracción y atrapamiento del lecho ungueal, lo 
que provoca la elevación dorsal. Al estar adherida a la 
falange distal, se genera la formación de un osteofito, 
un fenómeno que puede considerarse una deformidad 
secundaria debido a la alteración primaria de la uña. 
La presencia de osteofitos es prácticamente del 100% 
en los casos de uña en pinza9.

Además, se ha estudiado la relación entre la falange 
distal y la convexidad de la lámina ungueal, y se encon-
tró que la falange no determina la forma de la lámina, 
de este modo, el osteofito resulta de la sobrecurvatura 
ungueal10.

Otra teoría sobre su etiología es el trauma repetido, 
que contribuye a la formación de un osteofito en la 
falange distal y favorece la sobrecurvatura de la lámina 
ungueal11.

Cuadro clínico
Existen tres tipos clínicos: uña en trompeta (la más 

frecuente), uña en teja y uña en grapa (Foto 2)3.
El primer aparato ungueal de los pies es el más afecta-

do. Clínicamente, se observa una sobrecurvatura trans-
versal que lleva los bordes laterales de la lámina ungueal 
a pinzar el lecho. Esta curvatura puede ser tan severa que 
forma un tubo, conocido como uña en taco. General-
mente, se acompaña de queratosis subungueal1,2.

En algunos casos, los bordes de la lámina ungueal 
pueden romper el epitelio del lecho y provocar tejido 
de granulación y onicocriptosis.

El corte de las uñas se torna difícil y doloroso; sin 
embargo, algunos casos no presentan molestias4.

Tratamientos 
La principal indicación para el tratamiento de la 

uña en pinza es el dolor y la inflamación, aunque tam-
bién puede justificarse por la imposibilidad de usar cal-
zado adecuado o por motivos estéticos2. 

La elección terapéutica dependerá de la severidad, 
el tipo de sobrecurvatura, los factores de riesgo y los 
tratamientos previos. Para valorar la respuesta y objeti-
var la deformidad se emplean los índices de curvatura 
ungueal9: 

• Índice de ancho (B/A × 100): valores cercanos 
al 100% indican una uña más angosta, mientras que 
valores cercanos al 0% reflejan una uña más plana.

• Índice de elevación (C/B × 100): valores próxi-
mos al 0% sugieren una uña plana, y cercanos al 100% 
una uña más protrusa9-12.
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Conservador
En casos leves, se indican medidas no invasivas 

como emolientes y queratolíticos (urea al 40%; Fotos 
3 y 4) bajo oclusión, además del adelgazamiento mecá-
nico de la lámina13. Cuando la deformidad es incipien-
te, pueden aplicarse dispositivos plásticos transversales 
que amplían progresivamente el lecho ungueal14.

En los últimos años han cobrado relevancia los 
dispositivos de aleación con memoria de forma (ní-
quel-titanio) aplicados sobre la lámina ungueal; estos 
corrigen la curvatura en pocas semanas, son sencillos 
de colocar, indoloros y con baja tasa de recurrencia15-17.

De forma similar, se ha descrito el uso de alambres 
ortodónticos superelásticos fijados en la parte distal de 
la uña, con resultados satisfactorios y mínimamente 
invasivos18-19.

Quirúrgico 
El tratamiento quirúrgico de la uña en pinza es am-

plio y diverso; no obstante, hasta la fecha no existe un 
procedimiento que logre de manera consistente una 
mejoría rápida, con baja tasa de recurrencia y resulta-
dos cosméticos óptimos9. Por este motivo, las técnicas 
quirúrgicas deben reservarse para pacientes con sinto-
matología importante, deformidad severa o en quienes 
las medidas conservadoras han fracasado2. 

Durante la última década se han publicado varias 
técnicas quirúrgicas con resultados prometedores:

• Matricectomía química con ácido tricloroacético 
(trichloroacetic acid, TCA) al 100% y fijación con barra 
de aluminio. Chi et al.20 reportaron esta técnica en sie-
te pacientes (12 uñas), con un seguimiento de 3 a 32 
meses. Los autores observaron ausencia de recurrencias 
y complicaciones, lo que posiciona al TCA como una 
alternativa eficaz y de bajo riesgo frente al fenol tradi-
cional. La fijación con barra de aluminio proporciona 
estabilidad al lecho y favorece el crecimiento de una 
lámina ungueal más plana.

• Colgajo de lecho en zigzag. Kosaka et al.21 apli-
caron este método en 90 uñas afectadas. El procedi-
miento consiste en diseñar un colgajo en zigzag sobre 
el lecho ungueal, que permite expandir su superficie 
transversal y reducir la curvatura excesiva. Durante un 

año de seguimiento, no se reportaron complicaciones 
posquirúrgicas (dolor, infección, cicatrización anóma-
la) ni recidivas. Se considera una técnica eficaz en casos 
severos y refractarios.

• Plastia del lecho ungueal con cortes longitudi-
nales. Ghaffarpour et al.22 describieron la realización 
de incisiones longitudinales en el lecho ungueal con 
el objetivo de ampliar su longitud transversal y mo-
dificar las fuerzas de curvatura. En su serie de 11 pa-
cientes, todos presentaron mejoría clínica significativa 
y ausencia de recidivas a los 15 meses de seguimiento. 
Este procedimiento se caracteriza por ser relativamente 
sencillo, reproducible y con resultados funcionales sa-
tisfactorios (Fotos 5 y 6).

• Corrección mediante doble Z-plastia vertical. Son 
et al.23 publicaron una técnica basada en la realización 
de una Z-plastia orientada verticalmente en el borde 
distal y lateral del dedo. En una serie de cinco pacien-
tes, con un año de seguimiento, se reportó resolución 
completa de la deformidad sin recurrencias. La ventaja 
principal de este procedimiento es la redistribución de 
tensiones mecánicas en la región distal, lo que permite 
mantener una superficie ungueal plana y estable.

• Plastia del lecho ungueal (denominada lechoplas-
tia) con doble Z-plastia del hiponiquio. Cho et al. 24 
propusieron esta modificación en 20 uñas afectadas. El 
diseño de doble Z en la región del hiponiquio facilita 
la expansión del lecho y mejora el alineamiento de la 
lámina ungueal. Los resultados fueron excelentes, tan-
to desde el punto de vista cosmético como funcional, 
con ausencia de recidivas a largo plazo. Esta técnica se 
considera actualmente una de las más efectivas para 
casos avanzados y deformidades complejas.

En conjunto, estas técnicas reflejan la tendencia 
de la última década hacia procedimientos más anató-
micos, enfocados en la expansión del lecho ungueal 
y la redistribución de las fuerzas mecánicas responsa-
bles de la sobrecurvatura. Si bien los reportes mues-
tran tasas de éxito elevadas y baja recurrencia, la ma-
yoría corresponde a series pequeñas de pacientes, por 
lo que aún se requieren estudios comparativos y de 
seguimiento prolongado para establecer un estándar 
quirúrgico definitivo.
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FOTO 1: Uña en grapa con onicocriptosis lateral y dolor. FOTO 2:  Uña en pinza secundaria a onicomicosis.

FOTO 3: Uña en pinza con sobrecurvatura y queratosis subungueal previo al 
tratamiento con queratolíticos.

FOTO 5: Uña en pinza que ocasiona dolor con el uso del calzado.

FOTO 4:  Mismo caso de la Foto 3: control al mes del tratamiento conservador  
con urea al 40%, con mejoría clínica evidente.

FOTO 6:  Mismo caso de la Foto 5: control posquirúrgico a los 5 meses.
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CONCLUSIONES
El abordaje terapéutico de la uña en pinza aún es un 

reto dado que ninguna estrategia demostró resultados 
definitivos ni ausencia de recurrencia. Los tratamien-
tos conservadores pueden ofrecer alivio sintomático en 
casos leves, pero su eficacia suele ser transitoria. Las 
técnicas quirúrgicas, aunque más resolutivas, no están 
exentas de complicaciones y recidivas, lo que obliga 
a individualizar la elección del procedimiento según 

la severidad de la deformidad, el grado de dolor y las 
expectativas del paciente. Se requieren investigaciones 
comparativas y de seguimiento a largo plazo que per-
mitan establecer protocolos terapéuticos más efectivos 
y duraderos.

NdR: el presente trabajo fue elaborado íntegramente 
por los autores, sin empleo de sistemas de inteligencia ar-
tificial para su redacción ni análisis.
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