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Introduccidn: Las uiias encarnadas son una de las patologias ungueales mas frecuentes y puede utilizarse la técnica de Winograd,
entre otras, para su tratamiento quirdrgico. Propusimos reducir el riesgo de infeccidn, onicolisis y tiempo de cicatrizacion, modificando
el abordajeincisional y utilizando tiras adhesivas de aproximacién. El objetivo de este trabajo es probar la efectividad de la modificaciéon
de la técnica original de Winograd para el tratamiento de la ufia encarnada.

Pacientes y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, con una muestra de 111 pacientes y 159 dedos operados entre 2003 y
2019 en clinicas de Vila Nova de Famalic&o, Viana do Castelo y Lisboa (Portugal), con un seguimiento de mas de 15 afios. Se recogie-
ron datos sobre: a) complicaciones postoperatorias, b) el tiempo transcurrido hasta la curacidn total, c) la tasa de recurrencias y d) la
satisfaccion general del paciente.

Resultados: Los resultados revelaron 1.8 % de sangrado abundante, 3.6 % de complicaciones postoperatorias, 2.70 % de recurrencias
y8.10+0.76 de dias de curacion total. Los pacientes reportaron dolor postoperatorio muy bajo (0.9 %) y un grado de satisfaccion muy alto
(99.1 % satisfaccién muy alta para resultado funcional, 94.6 % para el resultado estético y 97.3 % para la satisfaccion global del paciente).

Conclusiones: Las modificaciones realizadas tienen mejores resultados que los reportados con la técnica convencional en cuanto a
latasa de infeccidn, tiempo de cicatrizacion y satisfaccion general del paciente, lo que sugiere su uso actual seguro en la practica clinica
para el tratamiento de la ufia encarnada grados Il y 11
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Introduction: Ingrown toenails are one of the most common nail pathologies, being the main reason for consultations for nail pain.
The Winograd technique, commonly known as wedge excision, is one of the most used techniques due to the low rate of recurrences and
overall patient satisfaction. We consider it possible to mitigate some possible disadvantages, reducing the already low risk of infection,
as well as the risk of onycholysis, by modifying the incisional approach and using only adhesive approximation strips. The objective
of this work is to proves the effectiveness of the modification of the original Winograd technique for the treatment of ingrown toenail.

Patients and methods: A retrospective study, with asample of 111 patients and 159 digits were operated on between 2003 and 2019in
clinicsin Vila Nova de Famalicdo, Viana do Castelo and Lisboa (Portugal), with a follow-up period of more than 15 years. Data on: a) postop-
erative complications, b) the time elapsed to wound healing, c) the rate of recurrences, and d) general patient satisfaction were collected.

Results: The results revealed 1.8 % of heavy bleeding, 3.6 % of postoperative complications, 2.70 % of recurrences and 8.10 £ 0.76
of wound healing days. Patients reported very low postoperative pain (0.9 %) and high satisfaction results (99.1 % for the functional
result; 94.6 % for the aesthetic result and 97.3% for patient satisfaction).

Conclusions: The modifications performed have better results than those reported with the conventional technique, in terms of recur-
rence, average period of time from surgery to wound healing and return to daily activities and general patient satisfaction, suggesting
its safe current use in clinical practice for the treatment of grades Il and Il ingrown toenail.
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Introduccion

Las ufias encarnadas son uno de los problemas ungueales mas
comunes y dolorosos, con sintomas que van desde la hinchazén
y la inflamacién hasta la infeccién, y a menudo se busca atencién
médica para esta afeccién’. La placa de la ufia traumatiza el canal
de la ufia e invade el tejido blando circundante, lo que lleva a la
infeccion en algunos casos, potenciando la formacién de tejido de
granulacion?“. Existe un circulo vicioso y recurrente de inflamacion,
dolor e infeccion, que afecta considerablemente a la morbilidad,
y el absentismo laboral es frecuente como consecuencia de esta
afeccion®”.

Durante muchos afios la gravedad de la ufia encarnada se clasificd
en tres estadios seguin Heifetz?, definiendo como: estadio 1, un ligero
eritema e inflamacion de los surcos ungueales en el lecho ungueal;
estadio 2, en presencia de infeccion aguday supuracion; y estadio 3,
cuando se presenta una infeccién cronica, con la formacién de tejido
de granulacion que rodea el surco ungueal e hipertrofia de los tejidos
circundantes®. El nimero de estadios se incremento progresivamente
para destacar el nivel de inflamacion del canal ungueal®, o la cronici-
dad de la deformidad de la estructura ungueal'®. Mas recientemente,
Kline'" desarrollé un nuevo sistema de clasificacion con cinco estadios
de gravedad, desdeel | o leve, cuando presenta unairritacion local del
pliegue ungueal, con buena fijacion de la ufia, y sin signos de drenaje
o tejido de granulacién en el borde de la ufia; 1l o inflamacion, con el
borde de la ufia mas inflamado y con drenaje, pus y tejido de granu-
lacién; Ill o infeccidn, con exacerbacion de los sintomas y presencia
de pus y tejido de granulacion, pero sin onicdlisis; IV o infeccion con
onicolisis de un solo borde de la ufia, con tejido de granulacién y dre-
naje; V o infeccidon con onicdlisis de ambos bordes de la ufia e incluso
dela placa ungueal.

Las causas mas comunes de esta patologia son los cambios bio-
mecanicos, las curvaturas patoldgicas de la placa ungueal, el corte
incorrecto, etc.”'?'3, En general, los pacientes acuden al tratamiento
cuando esta condicién se vuelve sintomatica'. El tratamiento depen-
dera de la gravedad del problema y puede ir desde el tratamiento
conservador, en los casos menos graves, hasta el uso de la cirugia
en los casos recidivantes y mas graves. El tratamiento quirurgico es
mas eficaz y muestra mejores resultados de forma muy significativa
en comparacion con los tratamientos conservadores® ™4,

La técnica de Winograd es una de las técnicas quirurgicas mas
utilizadas en los estadios Il y 11l de Kline de la ufia encarnada®®'2,
Suele utilizarse cuando el pliegue ungueal es hipertroéfico y debe
ser extirpado'®. Sus ventajas son el bajo nivel de recidivas, el control
de la cantidad de tejido extirpado, el postoperatorio indoloro, el
tiempo de cicatrizacion reducido y los buenos resultados estéti-
cos y funcionales, con una buena satisfaccién general del pacien-
te'®". Las desventajas de esta técnica son que es dificil de realizar
en comparacién con la matricectomia quimica, necesita un equipo
mas especifico, requiere la cicatrizacion de la herida por primera
intenciony puede retrasar la vuelta a las actividades de la vida diaria
debido ala posible infeccion de las suturas'®'”. Algunos autores que
informan sobre esta técnica han presentado tasas de recidiva del
12 %%, una tasa media de infeccion postoperatoria del 10 %'?, y
un alto grado de satisfaccion funcional y estética de los pacientes,
ambos por encima del 90 %, como se ha comprobado en estudios
agran escala'>'®1,
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Para mitigar algunos problemas relacionados con sus desven-
tajas, se desarrollo un enfoque que sugiere dos modificaciones a la
técnica descrita originalmente®. La primera consiste en suprimir el
desprendimiento de la placa ungueal y realizar incisiones directas
en el material bioldgico a extirpar. La segunda, disminuir el potencial
infeccioso de las suturas sustituyéndolas completamente por tiras
adhesivas de aproximacion, que ademas favorecen el cierre primario
de laincision, sin invadir los tejidos y sin riesgo de dafiar la matriz
ungueal.

En el presente estudio, pretendemos analizar la técnica de Wino-
grad modificada en términos de: a) complicaciones postoperatorias,
b) tiempo transcurrido hasta la cicatrizacidn de la herida, c) tasa de
recidiva sintomatica, d) satisfaccion general del paciente. Asimismo,
pretendemos estudiar si esta técnica puede utilizarse para mitigar los
puntos débiles de la técnica de Winograd convencional, comparando
estos datos con los comunicados por otros autores.

Pacientes y métodos
Poblacion de estudio

Se recogio una muestrainicial de 261 pacientes intervenidos con
latécnica de Winograd, entre febrero de 2003 y septiembre de 2019,
en clinicas de Vila Nova de Famalicdo, Viana do Castelo y Lisboa, en
Portugal. Se excluyeron 61 pacientes porque no fue posible contactar
con ellos para responder al cuestionario sobre el resultado quirur-
gico. De los 200 pacientes, se decidio tomar una muestra represen-
tativa, utilizando una agrupacion probabilistica aleatoria con un error
del 5% para un nivel de confianza del 95 %. La muestra seleccionada
de este estudio retrospectivo incluye 111 pacientes (66 [59.46 %]
mujeresy 45 [40.54 %] hombres), con una edad media de los pacien-
tes de 39.86 + 18.49 (rango de 12 a 80) afios.

Se incluyeron todos los pacientes que dieron su consentimiento
informado para la cirugiay el estudio de investigacion, que estuvie-
ran en plena capacidad mental y fisica, que tuvieran un diagnéstico
de ufia encarnada de grado Il o lll, segun la clasificacién de Kline'",
que tuvieran la cuantificacion completa de las variables del proceso
clinicoy que respondieran al cuestionario completo''. Por otro lado,
se excluyeron los pacientes con lesiones dseas, quisticas o cualquier
otra condicién que pudierainterferir en la aplicacion de la técnica; las
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia; los pacientes que
no respetaron el esquema de vendaje postoperatorio indicado; los
pacientes con patologias del tejido conectivo o con antecedentes de
cicatrizacién patoldgica, ya sea atrdfica o hipertrofica.

Técnica quirurgica

Se preparo el pie con un lavado previo con esponja de clorhexi-
dina, posteriormente se emulsion6 con povidona yodaday se rea-
liz6 la anestesia local del hallux mediante la técnica de Frost H con
clorhidrato de mepivacaina al 3 %. Se realiz6 la hemostasia con un
anilloisquémico o una cinta de Smarch, y se evalu6 el tejido blando
hipertréfico periungueal que se iba a extirpar, utilizando un campo
quirurgico estéril.

La primera modificacion se realizé en el momento de la incisién.
Enlugar de desprender la placa ungueal, se realizaron tres incisiones:
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Figura 1. Primera modificacién de la técnica de Winograd, incision
postero anterior en el eponiquio (a, b), incisién antero posterior

de la placa ungueal (c), incision en parabola y movimiento oblicuo
(d). Figura 1ay 1d son del hallux derecho y Figura 1b y 1c del hallux
izquierdo, ambos en borde ungueal lateral.

1) una primera incision dorsal con una hoja de bisturi n.° 15 (Figu-
ra lay 1b, en direccién posteroanterior, desde el eponiquio posterior
hasta el eponiquio distal. Se trataba esencialmente de una incisién
de marcacién orientada pero no profunda; 2) una segunda incision
realizada con el bisel de corte de la hoja orientada dorsalmente (Figu-
ra 1c), en direccién anteroposterior con la primera incision, en pro-
fundidad relativa a la superficie a extirpar, desde el hiponiquio hasta
la base dorsal de la falange distal; 3) una tercera incision parabélica
(Figura 1d), desde el eponiquio proximal hasta el hiponiquio, siendo
esta la Unica incisién comun con la técnica convencional de Wino-
grad. La terceraincision se realizo con el bisel de la hoja de bisturien
orientacién plantar con una desviacion oblicua hacia la segundainci-
sidn, conectando las dos incisiones en profundidad. Al final de estas
tres incisiones, pudimos extirpar la pieza anatémica, compuesta por
una porcién de matriz y lamina ungueal, porcion de lecho ungueal,
tejido de granulacion y/o fibroso, y algo de tejido adiposo residual.
Una vez extirpado el tejido, la segunda modificacion fue aplicar
tiras adhesivas para aproximar las incisiones (Figura 2a): la primeratira
adhesiva se coloco distalmente al eponiquio (Figura 2a), la segunda
en el eponiquio posterior, y la tercera en la porcion distal de la placa
ungueal (Figura 2b). Todas ellas se aplicaron con espacios de unos
dos milimetros entre ellas para permitir el drenaje normal de estas
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Figura 2. Segunda modificacion de la técnica de Winograd, utilizando
sutura adhesiva, con colocacién secuencial y distal, la primera tira se
superpone al eponiquio (a), y la Ultima a la porcion distal de la placa
ungueal (b).

incisiones (Figura 2b), sin sobre lapeado para evitar la sobre contrac-
cion en la zona plantar del dedo, en relacién con el posible edema
del dedo. Las tiras se cubrieron con un apdsito no pegajoso, se sus-
tituyeron cada 48 horas y al octavo dia los pacientes volvieron a toda
actividad normal.

En el postoperatorio, se aconsejé a los pacientes que mantuvie-
ran los pies elevados (a la altura de la cintura pélvica), que caminaran
durante cinco minutos cada hora a partir de las 12 horas posteriores
a la intervencién, que usaran calzado postoperatorio y que no se
quitaran ni mojaran el apésito, y que estos procedimientos solo se
llevaran a cabo en un entorno controlado, es decir, clinico. A partir
del primer cambio de aposito, se evalud la cantidad de sangrado,
inflamacion, infeccion o cualquier otra nota de especial interés. Tras
la recuperacién total, se realizaron tres visitas de seguimiento, a los
seis meses, al aflo y a los dos afios.

Variables utilizadas

Para evaluar las modificaciones de la técnica de Winograd se defi-

nieron las siguientes variables:

- Hemorragia: leve/moderada (manchando parcial/total-
mente el aposito de celulosa y parcialmente la gasa en con-
tacto con él) / abundante (manchando el apésito y la mayor
parte de la gasa, mostrando manchas en el vendaje).

- Complicaciones postoperatorias: infeccion (si / no).

- Tiempo transcurrido hasta la cicatrizacién de la herida:
cuando el paciente pudo volver a sus actividades diarias
(media en dias).

- Recurrencias: quistes de inclusién (si / no); nueva porcion
de ufia(si/ no).

- Satisfaccion global del paciente: nivel de dolor postoperatorio
(de O [sin dolor] a 10 [dolor insoportable]); resultado funcio-
nal (escala porcentual [0 = no resuelto; 10 = completamente
resuelto]); resultado estético (escala porcentual [0 = muy
malo; 10 = muy bueno]); grado de satisfaccion del paciente
(escala porcentual [0 = nada satisfecho; 10 =muy satisfecho]).
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Tablal. Resultados de sangrado complicaciones postoperatorias, recurrencias sintomaticas y tiempo de curacion.

Factores Variables Numero dedos (%)
Leve/Moderado 109 (98.20 %)
Sangrado
Severo 2(1.80 %)
Complicaciones postoperatorias Infeccién 4(3.60 %)
) ) Quistes 3(2.70 %)
Recurrencias sintomaticas
Nueva porcion de uia 0

Tiempo de curacion / Retorno a actividades diarias

8.10+0.76 dias

El porcentaje indica la frecuencia relativa.

Tabla Il. Satisfaccion general de los pacientes.

Variables N (%)
Dolor (=7) 1(0.9)
Resultado funcional (= 10) 110(99.1)
Resultado estético (= 10) 105 (94.6)
Satisfaccién del paciente (= 10) 108 (97.3)

Elvalor N indica la frecuencia absoluta y el porcentaje la frecuencia relativa.

Se utilizd una escala visual analégica para evaluar el nivel de dolor
postoperatorio, que se considero relevante siera> 7. Para el resultado
funcional, se evalué la capacidad de llevar calzado, de practicar activi-
dad fisica, de apoyar el pie en el suelo sin dolor ni molestias en el dedo
tratado. Para el resultado estético, se evalu6 el mantenimiento de la
anchura y el color de la ufia, asi como el aspecto de la cicatriz en el
dedo tratado. Por ultimo, la satisfaccion global evalué todo el proce-
so de tratamiento y los resultados percibidos por el paciente. Una cla-
sificacion = 9 se consideré muy satisfactoria para estos resultados. Se
presentd un porcentaje de resultados relevantes.

Andlisis estadistico

Alo largo de mas de 15 afios, se realizaron intervenciones con
la técnica de Winograd en todos los pacientes de la muestra, ana-
lizando las hemorragias, las complicaciones postoperatorias, el
tiempo de cicatrizacion de la herida y el numero de recidivas con
sus respectivos sintomas. A excepcién del tiempo medio de cica-
trizaciéon de la herida, una variable continua que requiere media 'y
desviacion estandar, se analizaron las restantes variables categé-
ricas y se calcularon las frecuencias relativas y absolutas. La satis-
faccion global de los pacientes se calculd utilizando la medianay
el rango intercuartil, a partir de la escala de valoracién porcentual
procedente del cuestionario distribuido tras la curacién de la herida.
Los pacientes que ya habian completado la curacion antes del inicio
de este estudio de investigacion fueron contactados por teléfonoy
se les pidié que rellenaran el cuestionario en persona o por correo
electronico. Todos los datos se trataron estadisticamente con el
software SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.
Armonk, NY: IBM Corp.).

Resultados

Se operaron 111 pacientes y 159 dedos, 42 (27.03 %) en el
hallux derecho, 47 (29.73 %) en el hallux izquierdo, y los 70 restan-
tes (43.24 %) se operaron bilateralmente (ambos dedos gordos).
De las 78 intervenciones en el hallux izquierdo, dos (2.56 %) afecta-
ron al lateral tibial, cinco (6.41 %) al lateral fibular y las restantes 71
(91.03 %) fueron en ambos laterales, mientras que de las 81 interven-
ciones en el hallux derecho, tres (3.40 %) afectaron al lateral tibial,
seis (7.41 %) al lateral fibular y las restantes 72 (88.89 %) fueron en
ambos laterales.

En cuanto a los antecedentes quirurgicos de los dedos del pie,
18(16.22 %) se habian sometido a una intervencion quirurgica previa
en la que hubo una gran necesidad de reintervencién. Doce pacien-
tes se habian sometido a una extirpacion total de la ufia temporal, dos
auna plastia del pliegue ungueal, dos a una matricectomia parcial sin
plastia del pliegue ungueal y, por ultimo, dos a una matricectomia
parcial con plastia del pliegue ungueal.

Los resultados clinicos mostraron una baja tasa de hemorra-
gia abundante (1.80 %), una baja tasa de infeccién (3.60 %) como
complicaciones postoperatorias, una baja tasa de recidiva (2.70 %)
y un corto tiempo de cicatrizacion de la herida (8.10 + 0.76 dias)
(Tablal).

En cuanto a la satisfaccién general de los pacientes, se registré un
dolor postoperatorio muy bajo y unos resultados funcionales y estéti-
cos elevados, asi como una alta satisfaccion de los pacientes (Tabla ll).

Discusion

La ufia encarnada es un factor comun de morbilidad, con un
impacto en el absentismo laboral y en la calidad de vida del individuo.
Cuando las terapias conservadoras no resuelven el problema, hay
que recurrir a procedimientos quirurgicos, y la técnica de Winograd
0 escisidon en cufia es una de las mas habituales. Este estudio pre-
tende demostrar la eficacia de una variacion de la técnica original de
Winograd para el tratamiento de la ufia encarnada, mitigando algu-
nas complicaciones postoperatorias y de recidiva, aumentando la
satisfaccién general del paciente y disminuyendo el tiempo de recu-
peracion. Estas modificaciones, en el enfoque incisional y laadopcién
de tiras adhesivas de aproximacioén, son faciles de realizar desde el
punto de vista técnico.

[Rev Esp Podol. 2022;xx(x):xx-xx]
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En cuanto a la hemorragia, en el 98.20 % de los casos fue leve o
moderaday en el 1.80 % fue grave. En cuanto a las complicaciones
postoperatorias, el 3.60 % presento signos de infeccién. Estudios
recientes que utilizan la técnica convencional de Winograd revelan
signos de infeccion en el 7.69 %2, 6.89 %'y 3.2 %*?y edema en
el 3.08 % de los pacientes'?. Considerando la infeccion como una
complicacion postoperatoria, las modificaciones presentadas no
aumentan esta tasa, estando de acuerdo con otros estudios.

Las tasas de recurrencia varian mucho entre los estudios y estan
directamente relacionadas con el tiempo de seguimiento. Para un
seguimiento de un afio, Khan y Kumer?', que realizaron 29 interven-
ciones, registraron una tasa de recidiva del 10.34 % que requeriauna
segunda intervencion; Kosey cols.?, con 75 intervenciones, tuvieron
un 13.2 % de recidivas, y Acar?*, con 50 intervenciones, encontré una
tasa derecidiva del 6 %. Sin embargo, la recurrencia se desarroll6 en
el 3.2 % de 39 casos de Huang y cols.?? y en el 9.4 % de 85 casos de
Gulery cols.”, ambos con un seguimiento de unos 15 meses. En el
presente estudio, con un periodo de seguimiento retrospectivo de
mas de 15 afios, solo registramos un 2.7 % de tasa de recidiva, todos
ellos con quistes de inclusidn, lo que supuso una reduccion relevante
en comparacion con los otros estudios, sugiriendo que la modifica-
cion del enfoque de la incisidn podria ser mas eficaz.

El tiempo medio desde la cirugia hasta la cicatrizacion de la
herida es otro elemento a tener en cuenta a la hora de elegir un pro-
cedimiento, ya que cuanto mas largo sea el intervalo de tiempo de
cicatrizaciéon, menos eficaz sera el tratamiento y mayor sera el riesgo
de inflamacion, infeccion y recidiva. Huang y cols.??, con 39 proce-
dimientos en los que se utilizé la técnica de Winograd, mostraron
un tiempo medio de cicatrizacién de la herida de 2.8 + 1.2 sema-
nas. Guler y cols." informaron de 13.8 + 2.26 dias hasta la vuelta
a las actividades cotidianas, de forma similar a Aliy cols.” y Acar?,
que informaron de una media de 13.62 y 10 dias, respectivamente.
Ademas, en este caso, el tiempo medio de cicatrizacion de la herida
disminuyo, con unos 8.10 + 0.76 dias, lo que puede deberse al tipo
de cierre utilizado, sin necesidad de sutura invasiva.

En cuanto a la satisfaccion general de los pacientes, Kose y cols.?
informaron de que el 97 % de los pacientes estaban satisfechos con el
tratamiento, aunque el 2.67 % tenian quejas de dolor postoperatorio
intermitentey el 2.67 % calificaron el resultado estético como malo,
debido ala cicatrizy al estrechamiento de la ufia, el 91.18 % lo califi-
caron como excelente y el 5.88 % como medio. Huang y cols.?? y Ali
y cols.> mostraron un 5.26 % y un 7.69 % de quejas por el resultado
estético, aunque la satisfaccion global fue del 92.6 % y el 92.30 %,
respectivamente, similar a Acar?, con un 92 %. El nivel de satisfac-
cion en Guler y cols.' fue mas modesto, con un 82.4 %, y en Khan
y Kumar?', con un 69.56 %, manteniéndose las quejas relativas al
aspecto estético. Las modificaciones propuestas presentaron un
0.9 % de dolor postoperatorio, un 99.1 % de resultado funcional, un
94.6 % de resultado estéticoy un 97.3 % de satisfaccion del paciente.
En comparacién con los resultados presentados para la técnica de
Winograd convencional, las modificaciones probadas mostraron una
mayor satisfaccion general de los pacientes.

Este estudio tiene limitaciones, empezando por el hecho de que
es un estudio retrospectivo. Otra limitacion fue que no pudimos
cuantificar sensiblemente las posibles variaciones de opinion entre
el momento de la cirugia y los resultados del cuestionario. Aunque
dispusimos de respuestas claras y valores expresivos en las variables
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evaluadas por el cuestionario, este deberia haber sido presentado al
paciente en el momento de la cirugia, y los resultados de los datos
deberian haber sido interpretados alli. Tampoco fue posible deter-
minar en qué intervenciones se aplicé el torniquete de anillo digital
o la hemostasia con cinta de Smarch, y si alterarian los resultados
de nuestras variables. Por ultimo, creemos que es una limitacion del
estudio el no haber incluido una muestra de pacientes operados
con latécnica original de Winograd realizada por el mismo cirujano,
para poder comparar los resultados controlando siempre de la misma
manera el postoperatorio y otros parametros intraoperatorios.

En conclusion, la técnica de Winograd para la ufia encarnada
da lugar a altos indices de satisfaccion, bajos indices de recidiva y
bajos indices de complicaciones. Los cambios presentados aqui en
la incision y la sutura han demostrado tener mejores resultados
en términos de recidivas, tiempo de curacion y satisfaccion general
del paciente en comparacion con los datos comunicados por otros
autores. Se necesitan mas estudios para determinar la eficacia de
estas modificaciones de la técnica de Winograd, y un disefio pros-
pectivo a largo plazo para las mismas variables elevaria el nivel de
evidencia cientifica.
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Abstract

Introduction: Ingrown toenails are one of the most common nail pathologies, being the main reason for consultations for nail pain.
The Winograd technique, commonly known as wedge excision, is one of the most used techniques due to the low rate of recurrences and
overall patient satisfaction. We consider it possible to mitigate some possible disadvantages, reducing the already low risk of infection,
as well as the risk of onycholysis, by modifying the incisional approach and using only adhesive approximation strips. The objective
of this work is to proves the effectiveness of the modification of the original Winograd technique for the treatment of ingrown toenail.

Patients and methods: A retrospective study, with a sample of 111 patients and 159 digits were operated on between 2003 and 2019in
clinicsin Vila Nova de Famalicdo, Viana do Castelo and Lisboa (Portugal), with a follow-up period of more than 15 years. Data on: a) postop-
erative complications, b) the time elapsed to wound healing, c) the rate of recurrences, and d) general patient satisfaction were collected.

Results: The results revealed 1.8 % of heavy bleeding, 3.6 % of postoperative complications, 2.70 % of recurrences and 8.10 £ 0.76
of wound healing days. Patients reported very low postoperative pain (0.9 %) and high satisfaction results (99.1 % for the functional
result; 94.6 % for the aesthetic result and 97.3% for patient satisfaction).

Conclusions: The modifications performed have better results than those reported with the conventional technique, in terms of recur-
rence, average period of time from surgery to wound healing and return to daily activities and general patient satisfaction, suggesting
its safe current use in clinical practice for the treatment of grades Il and Il ingrown toenail.

Resumen

Introduccién: Las ufias encarnadas son una de las patologias ungueales mas frecuentes y puede utilizarse la técnica de Winograd,
entre otras, para su tratamiento quirdrgico. Propusimos reducir el riesgo de infeccidn, onicolisis y tiempo de cicatrizacion, modificando
el abordajeincisional y utilizando tiras adhesivas de aproximacién. El objetivo de este trabajo es probar la efectividad de la modificacién
de la técnica original de Winograd para el tratamiento de la ufia encarnada.

Pacientes y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, con una muestra de 111 pacientes y 159 dedos operados entre 2003 y
2019 en clinicas de Vila Nova de Famalic&o, Viana do Castelo y Lisboa (Portugal), con un seguimiento de mas de 15 afios. Se recogie-
ron datos sobre: a) complicaciones postoperatorias, b) el tiempo transcurrido hasta la curacion total, c) la tasa de recurrenciasy d) la
satisfaccion general del paciente.

Resultados: Los resultados revelaron 1.8 % de sangrado abundante, 3.6 % de complicaciones postoperatorias, 2.70 % de recurrencias
y8.10+0.76 de dias de curacion total. Los pacientes reportaron dolor postoperatorio muy bajo (0.9 %) y un grado de satisfaccion muy alto
(99.1 % satisfaccién muy alta para resultado funcional, 94.6 % para el resultado estético y 97.3 % para la satisfaccion global del paciente).

Conclusiones: Las modificaciones realizadas tienen mejores resultados que los reportados con la técnica convencional en cuanto a
latasade infeccidn, tiempo de cicatrizacion y satisfaccion general del paciente, lo que sugiere su uso actual seguro en la practica clinica
para el tratamiento de la ufia encarnada grados Il y 11
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Introduction

Ingrown toenails are one of the most common and painful nail
problems, with symptoms ranging from swelling and inflammation
to infection, and medical care is often sought for this condition'. The
nail plate traumatizes the nail canal and invades the surrounding
soft tissue, leading to infection in some cases, potentiating granu-
lation tissue formation®“. There is a vicious and recurrent cycle of
swelling, pain and infection, which considerably affects morbidity,
and absenteeism from work is common as a consequence of this
condition®”.

For many years the severity of ingrown toenail was classified
into three stages according to Heifetz?, defining as stage 1 a slight
erythema and swelling of the nail grooves in the nail bed, stage 2 in
a presence of acute infection and suppuration, and stage 3 when
present a chronic infection, with the formation of granulation tissue
surrounding the nail groove and hypertrophy of the surrounding tis-
sues®. The number of stages was progressively increased to highlight
the level of inflammation of the nail canal®, or the chronicity of the
deformity of the nail structure'®. More recently, Kline'' developed a
new classification system with five stages of severity, from | or mild,
when presents a local irritation of the nail fold, with good nail attach-
ment, and without signs of drainage or granulation tissue at the edge
of the nail; Il or inflammation, with nail border more inflamed and
drainage, pus and granulation tissue; lll or infection, with exacerba-
tion of symptoms and the presence of pus and granulation tissue,
but without onycholysis; IV or infection with onycholysis of a single
nail border, with granulation tissue and drainage; V or infection with
onycholysis of both nail borders and even the nail plate.

The most common causes of this pathology are biomechan-
ical changes, pathological nail plate curvatures, incorrect cut-
ting, etc.” '3, In general, patients seek treatment when this condition
becomes symptomatic'®. Treatment will depend on the severity of the
problem and can range from conservative treatment in less severe
cases to the use of surgery in relapsing and more severe cases. Sur-
gical treatment is more effective and shows better results in a very
significant way compared to conservative treatments®'.

The Winograd technique is one of the most used surgical tech-
niques in Kline stage Il and 1l ingrown toenail>*'2, It is often used
when the nail fold is hypertrophic and needs to be excised. Its
advantages are the low level of recurrences, control of the amount
of tissue removed, painless postoperative period, reduced healing
time, and good aesthetic and functional results, with good overall
patient satisfaction'®'”. The disadvantages of this technique are that
itis difficult to perform compared to chemical matrixectomy, it needs
more specific equipment, it requires wound healing by firstintention,
and it may delay return into activities of daily living due to possible
suture infection'®'”.

Some authors reporting on this technique, have presented
recurrence rates of 12 %22, an average postoperative infection rate
of 10 %%, and a high degree of functional and aesthetic patient sat-
isfaction, both above 90 %, as verified by large-scale studies'?'®'°.

To mitigate some problems related to its disadvantages, an
approach was developed that suggests two modifications to the orig-
inally described technique®. The firstis to abolish detachment of the
nail plate and to make direct incisions in the biological material to
be extirpated. The second, to decrease the infectious potential of the
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sutures by completely replacing them with adhesive approximation
strips, which also promote primary closure of the incision, without
invading the tissues and without risk of damaging the nail matrix.

Inthe present study, we intend to analyze the modified Winograd
technique in terms of a) postoperative complications, b) time elapsed
until wound healing, c) symptomatic recurrence rate, d) overall
patient satisfaction. Likewise, we intend to study whether this tech-
nique can be used to mitigate the weaknesses of the conventional
Winograd technique by comparing these data with those reported
by other authors.

Patients and methods
Study population

An initial sample of 261 patients who underwent intervention
with the Winograd technique between February 2003 and Septem-
ber 2019 in clinics in Vila Nova de Famalicdo, Viana do Castelo and
Lisbon, in Portugal was collected. Sixty-one patients were excluded
because it was not possible to contact them to answer the ques-
tionnaire about the surgical outcome. Of the 200 patients, it was
decided to take a representative sample, using a random probabil-
ity cluster with an error of 5 % for a confidence level of 95 %. The
selected sample of this retrospective study includes 111 patients
(66 [59.46 %] females and 45 [40.54 %] males), with mean patients
age of 39.86 + 18.49 (range to 12 to 80) years.

All patients who gave informed consent for surgery and research
study, were fully mentally and physically able, had a diagnosis of
ingrown toenail grades Il or Ill, according to Kline’s classification'",
had the complete quantification of the variables in the clinical process
and that answered the entire questionnaire were included'. On the
other hand, patients with bone lesions, cystic lesions, or any other
condition that could interfere with the application of the technique;
pregnant or lactating women; patients who did not respect the indi-
cated postoperative dressing schedule; patients with connective
tissue pathologies or with a history of pathological healing, either
atrophic or hypertrophic were excluded.

Surgical technique

The foot was prepared with a previous washing with a chloro-
hexidine sponge, subsequently emulsified with povidone-iodine
and local anesthesia of the hallux was performed using the Frost H
technique with 3 % Mepivacaine Hydrochloride. Hemostasis was
performed with an ischemic ring or Smarch strap, and the periun-
gual hypertrophic soft tissue to be removed was evaluated, using a
sterile surgical field.

The first modification was performed at the time of incision.
Instead of detaching the nail plate, three incisions were made: 1) a
first dorsal incision with a No 15 scalpel blade (Figure 1aand 1b), in
a posteroanterior direction, from the posterior eponychium to the
distal eponychium. It was essentially a marking incision that was
oriented yet not deep; 2) a second incision made with the cutting
bevel of the blade oriented dorsally (Figure 1c), in anteroposterior
direction with the first incision, in depth relative to surface area to
be excised, from the hyponychium to the cortex of the dorsal base
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Figure 1. First modification of the Winograd Technique, postero anterior
incision in the eponychium (a, b), incision antero posterior of the nail
plate(c), incision in parabola and oblique movement (d). Figure 1aand
1d are from right hallux and Figure 1b and 1c from left hallux, both in
lateral nail border.

of the distal phalanx; 3) a third parabolic incision (Figure 1d), from
the proximal eponychium to the hyponychium, this being the only
incision common with the conventional Winograd technique. The
third incision was performed with the bevel of the scalpel blade in
plantar orientation with an oblique deviation towards the second inci-
sion, connecting the two incisions in depth. At the end of these three
incisions, we were able to excise the anatomical piece, consisting ofa
portion of nail matrix and lamina, portion of nail bed, granulation and/
or fibrous tissue, and some residual adipose tissue.

After the tissue was excised, the second modification was to apply
adhesive strips to approximate the incisions (Figure 2a), the first
adhesive strip was placed distally to the eponychium (Figure 2a), the
second in the posterior eponychium, and the third in the distal por-
tion of the nail plate (Figure 2b). All were applied with spaces of about
two millimeters between them to allow normal drainage of these inci-
sions (Figure 2b), without over lapping to prevent over constriction
in the plantar area of the digit, regarding possible edema of the toe.
The strips were covered with non-sticky dressing, replaced every 48
hours and at eighth day the patients returned to all normal activity.

In the postoperative period, patients were advised to keep their
feet elevated (at the level of the pelvic girdle), to walk for five minutes
every hour from 12 hours after intervention, to wear postoperative
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Figure 2. Second modification of the Winograd Technique, using
adhesive suture, with sequential and distal placement, the first strip is
superimposed on the eponychium (a), and the last on the distal portion
of the nail plate (b).

footwear and not to remove or wet the dressing and that these pro-
cedures should only be carried out in a controlled environment, i.e.
a clinical one. From the first dressing change, amount of bleeding,
inflammation, infection, or any other note of particular interest was
assessed. After total recovery, three follow-up visits were carried out,
at six months, one and two years.

Variables

To evaluate the modifications of Winograd'’s technique the fol-
lowing variables were defined:

- Bleeding: mild/moderate (partially/totally staining the cel-
lulose dressing and partially staining the gauze in contact
with it) / heavy (staining the dressing and most of the gauze,
showing staining on the bandage).

- Postoperative complications: infection (yes / no).

- Timeelapsed until wound healing: when patient could return
to daily activities (average in days).

- Recurrences: inclusion cysts (yes / no); new nail portion
(yes / no).

- Overall patient satisfaction: postoperative pain level (0 [no
pain] to 10 [unbearable pain]); functional outcome (percen-
tual scale [0 = not solved; 10 = completely solved]); aesthetic
outcome (percentual scale [0 = very bad; 10 = very good]);
degree of patient satisfaction (percentual scale [0 = not at all
satisfied; 10 = very satisfied]).

A Visual Analog Scale was used to assess postoperative pain
level, which was considered relevant if it was > 7. For the functional
outcome, the ability to wear shoes, to practice physical activity, to
supportthe foot on the floor without pain or discomfortin the treated
toe was evaluated. For the aesthetic result, the maintenance of the
width and color of the nail was evaluated, as well as the appearance
of the scar on the treated finger. Finally, global satisfaction assesses
the entire treatment process and outcomes perceived by the patient.
A classification > 9 was considered very satisfactory for these out-
comes. A percentage of relevant outcomes were presented.
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Table I. Results of type of bleeding, postoperative complications, symptomatic recurrences and clinical discharge.

Factors Variables Number of toes (%)
. Mild/moderate 109 (98.20 %)

Bleeding

Severe 2(1.80 %)
Postoperative complications Infection 4(3.60 %)

) Inclusion cysts 3(2.70 %)

Symptomatic recurrences . .

New portion of nail 0

Healing time / return to daily activities

8.10 £ 0.76 days

%: relative frequency.

Table Il. Overall patient satisfaction results.

Variables N (%)
Pain (= 7) 1(0.9)
Functional result (= 10) 110(99.1)
Aesthetic result (= 10) 105 (94.6)
Patient satisfaction (= 10) 108 (97.3)

N: absolute frequency. %: relative frequency.

Statistical analysis

Over the course of more than 15 years we performed interven-
tions with the Winograd technique on all patients in the sample,
analyzing bleeding, postoperative complications, time to wound
healing and number of recurrences with their respective symptoms.
Except for mean time to wound healing, a continuous variable that
requires mean and standard deviation, the remaining categorical
variables were analyzed and relative and absolute frequencies were
calculated. Overall patient satisfaction was calculated using the
median and interquartile range, from the percentual rating scale
coming from the questionnaire distributed after wound healing.
Patients who had already completed recovery before the beginning
of this research study were contacted by phone and asked to fill out
the questionnaire in person or via e-mail. All data were statistically
treated using SPSS 25.0 software (IBM SPSS Statistics for Windows,
version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Results

Atotal of 111 patientsand 159 toes were operated on, 42 (27.03 %)
were operated on the right hallux, 47 (29.73 %) on the left hallux, and
the remaining 70 (43.24 %) were operated bilaterally (both big toes).
Of the 78 left hallux procedures, two (2.56 %) involved the tibial lat-
eral, five (6.41 %) the fibular lateral and the remaining 71 (91.03 %)
both borders, whereas of the 81 right hallux procedures, three (3.40 %)
involved the tibial lateral, six (7.41 %) the fibular lateral and the remain-
ing 72 (88.89 %) both borders.

Regarding surgical history of the toes, 18 (16.22 %) had under-
gone previous surgery on which there was a high need for reopera-
tion. Twelve patients had undergone total temporary nail removal,
two had nail fold plasty, two had undergone partial matrixectomy

without nail fold plasty, and finally two had undergone partial matrix-
ectomy with nail fold plasty.

Clinical results showed low index of abundant bleeding (1.80 %),
low index of infection rate (3.60 %) as postoperative complica-
tions, low recurrence rate (2.70 %) and a short wound healing time
(8.10 £0.76 days) (Table I).

Regarding overall patient satisfaction, a very low postoperative
pain and high functional and aesthetic outcomes, as well as high
patient satisfaction were recorded (Table II).

Discussion

Ingrown toenail isa common factor of morbidity, with an impact on
work absenteeism and on the quality of life of the individual. When con-
servative therapies do not solve the problem, surgical procedures must
be used, and the Winograd technique or wedge excision is one of the
most common. This study aims to prove the effectiveness of a variation
ofthe original Winograd technique for the treatment of ingrown toenail,
mitigating some postoperative and recurrence complications, increasing
overall patient satisfaction, and decreasing recovery time. These modi-
fications, in incisional approach and adopting adhesive approximation
strips, are easy to perform from the technical point of view.

In terms of bleeding, in 98.20 % of the cases it was mild or mod-
erate and in 1.80 % it was severe. As for postoperative complications,
3.60 % showed signs of infection. Recent studies using the convention-
al Winograd technique reveal signs of infection in 7.69 %', 6.89 %?*'
and 3.2 %% and edema in 3.08 % of patients'?. Considering infection
as a postoperative complication, the modifications presented do not
increase this rate, remaining in agreement with other studies.

Recurrence rates vary widely between studies and are directly
related to the follow-up time. For a one-year follow-up, Khan, and
Kumar?', who performed 29 interventions, recorded 10.34 % recur-
rence rate requiring a second intervention, Kose et al.?®, with 75 inter-
ventions, had 13.2 % recurrences, and Acar®*, with 50 interventions,
found 6 % recurrence rate. Recurrence, however, developedin 3.2 %
of 39 cases Huang et al.?? and in 9.4 % of 85 cases in Guler et al.®,
both with a follow-up of about 15 months. In the present study, with a
retrospective follow-up period of more than 15 years, we only record-
ed 2.7 % recurrence rate, all with inclusion cysts, resulted in a relevant
reduction compared to the other studies, suggesting that the modi-
fication of incision approach could be more effective.

The mean time from surgery to wound healing is another element to
consider when choosing a procedure, since the longer the healing time
interval, the less effective the treatment becomes and the higher the risk
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of inflammation, infection and recurrence. Huang et al.??, with 39 pro-
cedures using the Winograd technique, showed mean wound healing
time of 2.8 + 1.2 weeks. Guler et al.” reported 13.8 + 2.26 days until
return to daily activities, similar to Ali et al.’> and Acar®*, who reported
amean of 13.62 and 10 days, respectively. Also, in this case, the mean
wound healing time decreased, withabout 8.10+ 0.76 days, which may
be due to the type of closure used, without the need for invasive suture.

Regarding overall patient satisfaction, Kose et al.? reported that
97 % of patients were satisfied with the treatment, although 2.67 %
had complaints of intermittent postoperative pain and 2.67 % rated
the esthetic result as poor, due to scar and nail narrowing, 91.18 % rat-
ed itas excellentand 5.88% as average. Huang et al.??and Ali et al."
showed 5.26 % and 7.69 % of complaints due to the aesthetic result,
although the overall satisfaction was 92.6 % and 92.30 %, respec-
tively, similar Acar?*, with 92.0 %. The level of satisfaction in Guler
etal.”® was more modest, with 82.4 %, and in Khan and Kumar?', with
69.56 %, with complaints regarding the esthetic appearance remain-
ing. The modifications proposed presented 0.9 % of postoperative
pain, 99.1 % for functional outcome, 94.6 % for aesthetic outcome,
and 97.3 % for patient satisfaction. Comparing with outcomes pre-
sented for conventional Winograd technique, modifications tested
showed better overall patients satisfaction.

This study has limitations, starting with the fact that it is a retro-
spective study. Another limitation was that we were not able to sen-
sitively quantify possible variations in opinion between the time of
surgery and the questionnaire results. Although we had clear answers
and expressive values in the variables assessed by the questionnaire,
it should have been presented to the patient at the time of surgery,
and the results of the data should have been interpreted there. It was
also not possible to determine in which interventions tourniquet digital
ring or Smarch strap hemostasis were applied, and whether they would
alter the results of our variables. Finally, we believe that itis a limitation
ofthe study that we did not include a sample of patients operated with
the original Winograd technique performed by the same surgeon, in
order to be able to compare the results by always controlling the post-
operative and other intraoperative parameters in the same way.

In conclusion, Winograd’s technique for ingrown toenail results in
high satisfaction rates, low recurrence rates, and low complication rates.
The changes presented here in incision and suture have been shown to
have better outcomes in terms of recurrences, healing time, and overall
patient satisfaction compared to data reported by other authors. More
studies are needed to determine the effectiveness of these modifica-
tions to the Winograd technique, and a long-term, prospective design
for the same variables would raise the level of scientific evidence.
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