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Introducción
Los tumores malignos de la unidad ungular son raros. 
El carcinoma escamocelular es el tumor maligno más 
frecuente en esta área anatómica. Establecer el diag-
nóstico de un carcinoma escamocelular ungular puede 
ser difícil, dado que puede simular otras estadidades 
como verruga viral, paroniquia, trauma a repetición, 
exostosis subungular e infecciones bacterianas o fún-
gicas crónicas1,2.

Caso clínico
Se trata de un paciente de 43 años de edad, que consultó 
por una lesión pigmentada en la uña del segundo dedo 
de la mano izquierda, de ocho meses de evolución, sin 
antecedentes de importancia. 

Clínicamente, se observaba una banda pigmentada 
longitudinal de color homogéneo y de 2 mm de ancho, 
que se extendía desde la matriz ungular hasta el borde 
distal de la lámina. 

Le fue practicada una biopsia inicial en otra institu-
ción, en la cual solo se observaron células epiteliales 
del lecho ungular sin representación de la matriz un-
gular (Figura 1). Por esta razón, fue necesario tomar 
una nueva biopsia amplia y longitudinal de la matriz y 
el lecho ungular, con la sospecha de un melanoma in 
situ de la matriz ungular. En la nueva muestra se ob-
servó importante acantosis y proliferación intraepitelial 
de células de aspecto escamoso, algunas de ellas pig-
mentadas dentro del epitelio, frecuente disqueratosis y 
abundante retención de núcleos sobre el estrato córneo 
del lecho (Figura 2). 

Para confirmar el origen epitelial de esta lesión y des-
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cartar de forma definitiva una lesión melanocítica se 
practicaron marcadores de inmunohistoquímica, los 
cuales fueron positivos para la mezcla de queratina 
AE-1 y AE-3 y negativos para MELAN-A y HMB-45. Con 
los anteriores hallazgos se estableció el diagnóstico de 
carcinoma escamocelular in situ de la matriz ungular, 
pigmentado. 

El paciente fue manejado quirúrgicamente con una re-
sección local amplia del tumor y matricectomía parcial 
(Figura 3). 

Discusión
La melanoniquia longitudinal es una causa frecuente 
de consulta. Las causas más comunes de esta altera-
ción ungular son: la pigmentación ungular de origen 
melanocítico, entre las que se encuentran la activación 
melanocítica focal, el melanoma maligno, el nevus me-
lanocítico y el síndrome de Laugier-Hunziker; la pig-
mentación ungular de origen no melanocítico, como 
las hemorragias y los hematomas ungulares; la pig-
mentación exógena por aplicación tópica de agentes 
químicos, por exposición ocupacional o por medica-
mentos como minociclina, psoralenos, ciclofosfamida 
y zidovudina, entre otros; las infecciones bacterianas o 
fúngicas; los déficit nutricionales como la deficiencia de 
vitamina B 12 o de ácido fólico; la pigmentación racial o 
étnica, especialmente en fototipos V y VI; los tumores 
no melanocíticos, como la enfermedad de Bowen que se 
describe en este caso3.

El carcinoma escamocelular es el tipo más frecuente 
de cáncer maligno en el aparato ungular, principal-
mente en el lecho de la uña4. La presentación clínica 
del carcinoma escamocelular ungular es muy variada, 
lo que dificulta su diagnóstico. Se ha descrito la oni-
cólisis5, la distrofia ungular, la paroniquia, la eritroni-
quia longuitudinal1 y la melanoniquia longitudinal, la 
cual es una manifestación muy inusual de carcinoma 
escamocelular ungular6. Hasta donde tenemos conoci-
miento, solo se han descrito 15 casos de carcinoma es-
camocelular de la unidad ungular, manifestado como 
melanoniquia longitudinal2,4,7,8. 

La etiología del carcinoma escamocelular ungular es 
desconocida. Sin embargo, se ha asociado con infec-
ción por el virus del papiloma humano, principalmente 
en pacientes con epidermodisplasia verruciforme y 
en aquellos con trasplante renal, Aunque el serotipo 
HPV-16 es el más frecuente, el serotipo HPV-56 ha sido 
reportado en más de cinco casos asociados a carcinoma 
escamocelular ungular manifestado clínicamente como 
melanoniquia9.

Otras causas de carcinoma escamocelular ungular son 
la exposición a arsénico o alquitrán, el trauma, la pa-

quioniquia crónica, la exposición a rayos X y las infec-
ciones crónicas10.

El carcinoma escamocelular ungular tiene baja inci-
dencia de metástasis y solo se ha reportado afección 
ganglionar en el 2 % de los casos. La presencia de nó-
dulos, ulceración o sangrado puede indicar que el car-
cinoma escamocelular ungular se ha vuelto infiltrante10. 

El tratamiento del carcinoma escamocelular ungular 
depende de la extensión y la profundidad histológica de 
la lesión: la escisión local amplia con matricectomía es 
una técnica adecuada para las lesiones in situ con un 
compromiso menor de 50 % de la unidad ungular2,10. La 
cirugía micrográfica de Mohs es otra opción efectiva en 
las lesiones que no son invasivas. 

Cuando existe compromiso invasor, especialmente 
óseo, la amputación de la falange es el tratamiento 
adecuado10. 

Figura 1. Melanoniquia longitudinal del borde lateral de la uña 
y alteración de la solución de continuidad de la lamina ungular 
por biopsia previa. 

Figura 2. Proliferación intraepitelial de células de aspecto esca-
moso, algunas de ellas pigmentadas, y frecuente disqueratosis. 
Hematoxilina y eosina, 10X.
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Se reporta el caso de un carcinoma escamocelular in 
situ de la matriz ungular cuya presentación clínica fue 
una melanoniquia longitudinal en un dedo de la mano. 
Aunque en primera instancia la presencia de una me-
lanoniquia debe suscitar la sospecha de una lesión 
melanocítica en la matriz ungular, bien sea de origen 
benigno o maligno, se deben tener en cuenta otros diag-
nósticos diferenciales, entre los cuales se debe incluir el 
carcinoma escamocelular de la matriz.
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Figura 3. Resección local amplia del tumor y matricectomía parcial.
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