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Resumen
La dermoscopia es un procedimiento diagnóstico que ha demostrado su utilidad en tumores pigmentados. En la actualidad sus aplicaciones se han
extendido a otras enfermedades de la piel y de los anejos como el pelo (tricoscopia) y uñas (onicoscopia).
La aplicación de la dermoscopia en la exploración de las alteraciones ungueales es una técnica no invasiva que nos permite valorar diferentes caracte-
rísticas de las uñas: anomalías en la lámina ungueal (pigmentaciones de origen melanocítico y no melanocítico), y el lecho ungueal y nos ayuda a
detectar anomalías en el patrón vascular del hiponiquio y del pliegue proximal (en las enfermedades del tejido conectivo).
A continuación se exponen los signos más característicos de la exploración con esta técnica y se establecen los patrones de las pigmentaciones
ungueales de origen melanocítico y no melanocítico, enfermedades ungueales como el psoriasis ungueal y afectación de enfermedades del tejido
conectivo.

(MªA Fernández Pugnaire, C. Serrano Falcón, S. Serrano Ortega. Exploración de las uñas con dermoscopia: onicoscopia. Med Cutan Iber Lat Am 2013;41(4):151-160)
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Summary
Dermoscopy has proven to be a useful diagnostic procedure in pigmented tumours. More recently its application has been extended to other skin dis-
eases, and diseases of the cutaneous annexes such as the hair (trichoscopy) and nails (onichoscopy).
The application of dermoscopy in the evaluation of nails disorders is a noninvasive technique that enables the assessment of specific characteristics of
the nails: dermoscopy permits better visualization of abnormalities in the nail plate (pigmentation produced by melanocytic and non melanocytic
lesions) and bed, and aids detection of the vascular abnormalities in the hyponychium and proximal nail fold (in connective tissue diseases).
The most characteristic signs observed with this technique are reported below, describing the patterns of nail pigment of melanocytic and non
melanocycit origin, nail diseases like ungueal psoriasis and connective tissue diseases.

Key words: dermoscopy, onychoscopy, dermatoscopy, nail.

La dermatoscopia también denominada dermoscopia es
una técnica no invasiva que se ha consolidado a lo largo de
los años como una técnica fundamental en el diagnóstico de
los tumores pigmentados melanocitarios y no melanocitarios
con el objetivo de detectar el melanoma en fases incipientes
en las que un tratamiento adecuado es curativo.

Con posterioridad, su uso se ha extendido también al
diagnóstico de otros tumores cutáneos, diversas enfermeda-
des de la piel y como método de exploración del pelo (tricos-
copia)[1-5].

Su uso en la exploración de las uñas es más reciente y se
denomina onicoscopia. 

La onicoscopia se puede realizar con un dermatoscopio
manual que nos proporciona 10 aumentos o con un sistema
digital de dermatoscopia que nos va a permitir obtener la
imagen con más aumentos (habitualmente 20X, 30X) que el
manual y sobre todo poder archivarlas para posteriores con-
troles. Con ambos sistemas de dermoscopia, manual y digi-
tal, debemos colocar un gel de ultrasonidos sobre la zona a
explorar que por su viscosidad se mantiene en la superficie,
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nos va a rellenar el espacio que queda entre la superficie
convexa y la superficie del dermatoscopio y de esta forma
podemos observar las distintas partes del aparato ungueal.

Las ventajas que nos ofrece esta técnica son:

• Mejorar el diagnóstico diferencial de las pigmentacio-
nes ungueales (melanoniquias) y definir con más clari-
dad cuáles son susceptibles de biopsiar para de esta
manera evitar biopsias innecesarias con la consiguiente
distrofia ungueal posterior. En caso de que fuera
imprescindible la biopsia, nos identifica la zona de
mayor rendimiento para la obtención de la muestra.

• Nos proporciona signos característicos de la afección
ungueal propia de determinadas enfermedades der-
matológicas u onicopatías con lo cual se mejora el
diagnóstico sin necesidad de realizar otras pruebas.

• Es una herramienta muy útil en el diagnóstico y segui-
miento de pacientes con enfermedades sistémicas sus-
tituyendo a la capilaroscopia ungueal pues aporta sig-
nos que nos permiten mejorar el diagnóstico y además
hacer un control de la progresión de la enfermedad.

Con onicoscopia podemos explorar las diferentes partes
del aparato ungueal[6] y observar unos signos que nos sir-
ven para el diagnóstico de diversas alteraciones ungueales
(Figura 1):

1. La lámina ungueal que por su transparencia nos per-
mite observar los distintos tipos de pigmentaciones y

diversos signos relacionados con afecciones unguea-
les como psoriasis, onicomicosis o incluso hemorra-
gias ungueales.

2. El borde libre de la lámina ungueal. Se explora colo-
cando el dermatoscopio perpendicular al mismo.
Braun et al. publican en el 2006[7] la utilidad de esta
técnica para determinar en qué parte de la matriz se
produce el pigmento según su localización en la
lámina ungueal. De esta manera, cuando observe-
mos el pigmento principalmente en la zona ventral de
la lámina su origen se encuentra en la porción ventral
o distal de la matriz mientras que si está en zona dor-
sal de la lámina nos indica que la lesión está locali-
zada en la matriz proximal o dorsal. Esto nos va a pro-
porcionar datos importantes para en caso de realizar
una biopsia de la matriz elegir la zona más adecuada.

3. El hiponiquio. La exploración de la zona de transición
del lecho ungueal y el pulpejo nos proporciona datos
de interés en las pigmentaciones ungueales como es
la presencia de pigmentación (signo de Hutchinson)
a veces no observable a simple vista (microsigno de
Hutchinson) en el melanoma ungueal o alteraciones
en el patrón vascular en el psoriasis. 

4. El repliegue proximal, a través del cual y mediante la
aplicación de gel de ultrasonidos podemos observar
los capilares periungueales y sus alteraciones en
algunas enfermedades sistémicas o pigmentación no
evidente a simple vista (micro signo de Hutchinson)
en las melanoniquias. 
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Figura 1. Diagnóstico de las
alteraciones ungueales media n -
te la exploración de las distintas
partes del aparato ungueal.
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5. El lecho ungueal, evidente a través de la transparen-
cia de la lámina ungueal. 

Hay una forma de onicoscopia denominada como der-
matoscopia ungueal directa o intraoperatoria con la que
podemos observar directamente el lecho ungueal y la matriz
(y de esta forma la pigmentación en su lugar original) tras
extraer quirúrgicamente la lámina ungueal. Según los auto-
res que la defienden[8, 9], nos permite observar unos signos
que nos van a indicar la zona más apropiada para biopsiar o
incluso los márgenes adecuados en caso de biopsia escisio-
nal y que no se pueden ver a través de la lámina ungueal. En
las melanoniquias por activación de los melanocitos muestra
líneas de color gris mientras que en las producidas por
hiperplasia melanocitaria observamos líneas de color
marrón y globos de distribución regular en el nevus e irregu-
lar en el melanoma. Aunque esta técnica mejora el diagnós-
tico preoperatorio, los autores afirman que no sustituye a la
onicoscopia a través de la lámina ya que es una prueba inva-
siva a realizar siempre que la biopsia diagnóstica o escisional
estuvieran indicadas y no de manera rutinaria.

Pigmentaciones ungueales
Las melanoniquias pueden tener diverso origen y de ahí la
importancia de poder diferenciarlas[10, 11]. Pueden ser
melanoniquias totales cuando afectan toda la lámina
ungueal o longitudinales también denominadas estriadas
cuando se distribuyen sólo en una porción de la misma. 

La exploración clínica de una melanoniquia puede reve-
lar características que sugieren un melanoma (Tabla 1) y
seleccionar de esta forma aquellas pigmentaciones que
requieren escisión y estudio histológico. Esto no siempre es
así sino que en muchas ocasiones el diagnóstico del mela-
noma ungueal y más aún del melanoma in situ es muy difícil
y diferenciarlo de otras pigmentaciones ungueales con la
simple exploración clínica no es posible. 

La onicoscopia se incorpora como una prueba comple-
mentaria a la exploración clínica[12] que aporta nuevos sig-
nos para distinguir las melanoniquias de origen melanocítico
por hiperplasia melanocítica y por proliferación melanocítica
(nevus y melanoma de la matriz ungueal) de las de origen no
melanocítico (hipercromías ungueales).

Diagnóstico diferencial de las
pigmentaciones ungueales
El primer paso para establecer el diagnóstico diferencial de
las pigmentaciones ungueales (melanoniquias) mediante
onicoscopia es tener en cuenta el color que observamos

(marrón/negro, rojo, gris) y cómo está dispuesto (patrón
regular o irregular) (Figura 2). 

Podemos observar un color marrón que nos traduce una
proliferación melanocítica benigna si su distribución es
regular (nevus) y maligna si es irregular (melanoma).

Cuando observemos un color gris, debemos identificarlo
con una activación focal melanocitaria en relación con un
lentigo y con diversas causas como la ingesta de fármacos,
enfermedades endocrinas como la enfermedad de Adisson,
raciales, traumáticas o idiopáticas como el Síndrome. de
Laugier-Hunzinker, entre otras. Finalmente cuando observa-
mos el color rojo-púrpura debemos pensar en una hemorra-
gia subungueal de mayor o menor tiempo de evolución
según su intensidad. 

Melanoniquias de origen 
melanocítico
Dentro de las pigmentaciones de origen melanocitario debe-
mos diferenciar las producidas por hiperplasia melanocítica
de las relacionadas con activación melanocitica.

Pigmentación ungueal por 
hiperplasia melanocítica
Clínicamente aparece como una banda de pigmento marrón
más o menos oscura. Con onicoscopia podemos diferenciar
una proliferación benigna (nevus) del melanoma según sus
características:

– Nevus de la matriz ungueal. Pueden ser congénitos o
adquiridos y el color variable desde el marrón claro hasta
nevus muy pigmentados que pueden simular un melanoma.
Con onicoscopia se caracterizan por una pigmentación lon-
gitudinal homogénea de color marrón claro, oscuro o incluso
negra en donde se observan líneas paralelas de grosor y
espaciado regular (patrón regular). El color de las líneas den-
tro de una banda puede variar del marrón claro al negro. En
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A Age: 50-70 años. Origen africano/asiático

B Band: alrededor de 3 mm; marrón (Brown)/negro (black)

C Change; en la banda/en la morfología ungueal

D Digit involved: dedo gordo, pulgar, afectación de una sola uña

E Extension: signo de Hutchinson

F Family and personal history: síndrome del nevus displásico/
antecedente de melanoma

Tabla 1. Regla del ABCDEF para diferenciar melanoniquia benigna
de maligna. Signos sugestivos de malignidad
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ocasiones se observa un pseudo-signo de Hutchinson como
consecuencia de la transparencia de la cutícula que permite
ver a su través el pigmento de la matriz (Figura 3).

– Melanoma de la matriz ungueal. En general se pre-
sentan como una pigmentación en banda de color marrón al
negro aunque hemos de tener en cuenta que a veces por el
contrario aparecen como una banda de pigmento claro y
estrecha. En tumores que están creciendo rápidamente, se

observa que la banda de pigmento es más ancha en la zona
proximal y en los casos avanzados se destruye la lámina
ungueal como consecuencia de la expansión tumoral. Es
característico observar la pigmentación del repliegue proxi-
mal y de la piel de alrededor incluso el hiponiquio lo que
constituye el signo de Hutchinson.

Con onicoscopia se observa una banda de pigmentación
de color marrón al negro con líneas paralelas longitudinales
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Figura 2. Algoritmo para el diag-
nóstico con dermoscopia de las
pigmentaciones ungueales.

Figura 3. A) Imagen clínica:
Nevus de la matriz ungueal. B)
Onicoscopia: Pigmentación ho -
mogénea de color marrón claro
con líneas paralelas longitudi-
nales de grosor y espaciado
regular (patrón regular). C)
Ima gen clínica: Nevus de la
matriz ungueal. D) Onicosco-
pia: Pigmentación homogénea
de color marrón oscuro-negro
con líneas paralelas longitudi-
nales de grosor y espaciado
regular (patrón regular).

A B

C D
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de grosor y espaciado irregular e incluso con pérdida del
paralelismo en alguna zona en donde aparecen cruzadas
unas con otras (patrón irregular). El color de las líneas de
una banda es variado desde marrón claro hasta el negro y
pueden acompañarse de puntos rojo-violáceos en relación
con hemorragia subungueal asociada.

Más difícil sin embargo es establecer el diagnóstico dife-
rencial del melanoma ungueal en fase incipiente[13, 15] en
la que generalmente se manifiesta como una banda de pig-
mento indistinguible en la mayoría de las ocasiones del
nevus matricial. Incluso con onicoscopia puede presentar
un patrón de líneas paralelas y regulares y a esto se añade
que el diagnóstico histológico a veces es difícil porque la pro-
liferación y atipia nuclear melanocítica en esta fase podría
ser sutil. En estos casos se recomienda realizar un control
dermoscópico periódico y si se detecta alguna alteración de
la regularidad se debe biopsiar.

Un signo a tener en cuenta en el diagnóstico precoz
del melanoma ungueal con onicoscopia es el micro signo
de Hutchinson que consiste en la pigmentación de la cutí-
cula que se hace evidente con dermoscopia y no se
observa a simple vista. Es un signo altamente caracterís-
tico del melanoma in situ aunque poco sensible[16]. Otro
signo que se puede observar en el melanoma in situ es
una pigmentación en banda ancha que ocupa casi la tota-
lidad de la lámina ungueal o bien una banda que es más
ancha en la zona proximal que en la distal adoptando una
forma triangular.

Como conclusión podemos decir que el diagnóstico
del melanoma in situ mediante onicoscopia es un reto y
que debemos conocer aquellos signos que nos deben
hacer sospecharlo y siempre realizar un seguimiento de
estas lesiones. Incluso en lesiones que son probable-
mente benignas es importante examinar cuidadosamente
si tienen líneas irregulares e incluso realizar un segui-
miento de aquellas melanoniquias con líneas regulares
que en algún momento muestran cambios en el color o el
grosor. 

Debemos sopechar un melanoma amelanótico ungueal
si observamos con onicoscopia gránulos de melanina y/o un
patrón vascular atípico. 

Chiacchio et al. publican en el 2010 un artículo sobre la
precisión del diagnóstico del melanoma in situ mediante 4
métodos: características clínicas, el método del ABCDEF, la
dermatoscopia ungueal y la dermoscopia ungueal intraope-
ratoria. Concluyen en su trabajo que la precisión en el diag-
nóstico del melanoma in situ es baja porque el porcentaje de
dermatólogos que realizan un diagnóstico correcto con los 3
primeros métodos es del 46% al 55% y que sólo la derma-
toscopia ungueal intraoperatoria mejora el diagnóstico. Sin

embargo, al igual que otros autores no aconsejan realizar de
manera rutinaria esta técnica invasiva en todos los pacientes
con pigmentación ungueal.

Pigmentación ungueal por 
activación melanocítica
Algunos autores prefieren el término de mácula melanotica
de la uña. Sus causas son diversas:

• Léntigo de la matriz. La onicoscopia nos muestra una
pigmentación gris de fondo con líneas paralelas y
regulares.

• Ingesta de drogas (principalmente quimioterapia y
AZT) y radioterapia. Clínicamente aparece como pig-
mentación en banda longitudinal, transversal o difusa
a veces asociada a hiperpigmentación de la piel. Con
onicoscopia observamos líneas paralelas de color gris.
Es más frecuente en individuos de fototipo alto y apa-
recen en un periodo variable tras el inicio del trata-
miento generalmente de 1-2 meses.

• Racial. Se observa como una banda o con más fre-
cuencia, múltiples bandas de color gris que afectan
una o más uñas. 

• Traumática. Especialmente microtraumas repetidos y
asociado a otras alteraciones de la lámina ungueal 

• Asociada a diversas enfermedades endocrinas como
la enfermedad de Addison en donde típicamente se
asocia a pigmentación cutáneo-mucosa, Cushing,
hipertiroidismo, acromegalia y embarazo.

• Síndrome de Laugier-Hunziker de origen desconocido
y asociado a pigmentación macular en mucosa oral,
genital y labial. La melanoniquia puede afectar a
varias uñas y puede aparecer como una banda única
o múltiples de líneas grises a veces asociada a un
pseudo signo de Hutchinson[17].

Con onicoscopia la activación focal de melanocitos da
lugar a una pigmentación gris de fondo con líneas homogé-
neas paralelas longitudinales.

Melanoniquias de origen 
no melanocítico (hipercromías)
Hay múltiples causas que pueden producir una pigmenta-
ción en la lámina ungueal como por ejemplo la aplicación de
diversos agentes químicos, tabaco, cosméticos, etc.

Incluimos en este apartado las hemorragia subunguea-
les (Figura 4) que aparecen como áreas de pigmentación
homogénea rojo-purpúrica que puede incluso tomar una
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coloración marrón/negra (dependiendo del tiempo de evolu-
ción), de forma redondeada y que se desplaza con el creci-
miento de la lámina ungueal. En el borde lateral de la pigmen-
tación es bastante característico observar unos globos de color
rojizo/negro y líneas longitudinales en el borde distal[18]. Es
importante tener en cuenta que su presencia no descarta un
melanoma ya que éste puede producir una hemorragia subun-
gueal por neovascularización. En estos casos no hay progre-
sión de la misma y deberíamos realizar una biopsia.

Onicoscopia en otras 
alteraciones ungueales
La onicoscopia también se emplea en el diagnóstico de
lesiones no pigmentadas de las uñas y de diversas alteracio-
nes que afectan a la piel y/o uñas. Revisaremos a continua-
ción los signos más característicos del psoriasis ungueal y de
las onicomicosis.

Psoriasis ungueal
Las alteraciones ungueales en el psoriasis van a depender
de la parte del aparato ungueal afecta por la enferme-
dad[19]: si afecta la matriz se manifiesta mediante alteracio-
nes de la superficie de la lámina ungueal que corresponden
a los pittings, y estrías mientras que si se afecta el lecho
ungueal y el hiponiquio se produce onicolisis, manchas sal-
món, hemorragias en astilla e hiperqueratosis subungueal.

La dermatoscopia nos permite observar mejor las altera-
ciones de la lámina ungueal y del lecho y nos permite visuali-
zar cambios vasculares en el hiponiquio y en el pliegue pro-
ximal[20, 21] (Figura 5).

Signos dermoscópicos en la lámina y el lecho
Pitting. Se observan como pequeñas depresiones de

tamaño y distribución irregular en la superficie de la lámina
ungueal rellenas de gel y con un borde blanco.

Mancha salmón. Áreas de color rosado de tamaño y dis-
tribución irregular en el lecho ungueal y que se observan por
transparencia a través de la lámina.

Hemorragias en astilla. Se observan como pequeñas
líneas de color marrón-violáceo y son el resultado del san-
grado de capilares del lecho ungueal. No es un signo especí-
fico del psoriasis ungueal pues se pueden observar también
en onicolisis traumáticas y en onicomicosis.

Onicolisis. Área de color blanco homogénea o con
estrías en el borde libre de la lámina. Con dermoscopia se
aprecia un borde rojo-anaranjado que es específico de la
onicolisis por psoriasis y que no se puede apreciar a sim-
ple vista.

Capilares dilatados en la zona distal del lecho ungueal
que se observan gracias a la transparencia de la lámina
ungueal.

Signos dermoscópicos en el hiponiquio
En el psoriasis ungueal los capilares del hiponiquio están
dilatados, tortuosos y distribuidos irregularmente Para
explorarlos necesitamos una ampliación de 40x. Es un
signo característico del psoriasis ungueal y confirma el
diagnóstico en pacientes que presentan sólo onicolisis
distal o discreta hiperqueratosis subungueal. También la
densidad de los capilares se correlaciona positivamente
con la severidad de la enfermedad y sirve de control de
respuesta al tratamiento de tal manera que disminuyen en
el número cuando hay una respuesta favorable al trata-
miento tópico.

Signos dermoscópicos en el pliegue proximal
La dermatoscopia del pliegue proximal es útil para evaluar la
severidad del psoriasis a través de los cambios observados
en los capilares: en los pacientes con psoriasis los capilares
son más cortos, de menor diámetro y el número es más
reducido comparados con el grupo control.
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Figura 4. A) Imagen clínica.
B) Onicoscopia: Pigmentación
ma rrón-negra con líneas lon-
gitudinales en el borde distal y
globos de color marrón rojizo
en el borde proximal (hemo-
rragia subungueal).

A B

1. Exploracion de las uñas_2. Melanoma subungueal  21/11/13  08:50  Página 156



Onicomicosis
Hemos de tener en cuenta que algunos hongos (Scytali-
dium y trichophyton rubrum) pueden producir melanina y
en estos casos la onicoscopia nos muestra una pigmenta-
ción homogénea de color que varía del negro-azulado-
marrón y sin inclusiones de melanina lo que sirve de diag-
nóstico diferencial con las de origen melanocítico[22]. La
banda de pigmento es típicamente más ancha en la zona
distal y se adelgaza hacia la proximal en relación con la
extensión proximal de la infección. Cuando el agente cau-
sante pertenece al género Candida también se puede pro-
ducir una pigmentación de la lámina ya que son capaces
de sintetizar melanina y además debido a la paroniquia
acompañante estimular la activación de melanocitos de los
repliegues periungueales, lo que es más frecuente en foto-
tipos altos[23]. 

En el caso de una onicomicosis distal podemos observar
2 signos dermoscópicos[24]: Que el borde proximal de la
zona afecta aparezca dentado con estrías y estrías longitudi-
nales a lo largo de la misma. Esto lo diferencia de la onicolisis
distal traumática en la que el borde de la zona de onicolisis
es lineal y sin estrías. La dermatoscopia nos sirve también
para delimitar mejor la progresión proximal de la infección.

En la onicomicosis superficial blanca se observan áreas
de color blanco-amarillento en la lámina y de distribución
irregular. 

Onicoscopia en las 
enfermedades sistémicas
Algunas enfermedades sistémicas como la esclerodermia, la
dermatomiositis y el lupus eritematoso sistémico se caracte-
rizan por alteraciones capilares observables mediante capi-
laroscopia en el repliegue proximal. 

En la actualidad la dermatoscopia del repliegue proximal
se está empleando para observar estas alteraciones capila-
res y por tanto se presenta como una alternativa a la capila-
roscopia tradicional. Estas alteraciones además de caracte-
rísticas de cada enfermedad, se correlacionan con la
progresión de la misma y constituyen por tanto un dato evo-
lutivo más en la exploración de estos pacientes[25-27].

Con onicoscopia podemos observar los siguientes signos
en la esclerodermia sistémica (ES) y en la dermatomiositis
(DM) (Figura 6):

1. Desorganización de los capilares característico de las
fases iniciales de la ES y DM.

2. Capilares alargados, en ovillo y en horquilla presentes
sobretodo en la ES (80%) y menos en la DM. Se van
haciendo evidentes conforme la enfermedad progresa.

3. Hemorragias capilares puntiformes o lineales, más evi-
dentes cuando la ES o DM avanzan en su evolución.

4. Pérdida de los capilares y áreas avasculares en esta-
dios avanzados de ambas enfermedades.
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Figura 5. A) Imagen clínica de
psoriasis ungueal. B) Onicoli-
sis distal y hemorragias en
astilla. C) Se observan estrías
longitudinales y pitting. D)
Dilatación de los capilares del
lecho ungueal distal a través
de la lámina ungueal.

A B

C D
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5. Capilares ramificados que se pueden observar como
respuesta a la hipoxia en las áreas hipovasculares
presentes en la ES y DM con avanzado daño vascular.

Ohtsuka et al.[28] demuestran que la observación
mediante dermoscopia de capilares dilatados y/o hemo-
rragias en el pliegue proximal es un método sensible y

específico para detectar la esclerodermia sistémica. Pro-
ponen que los actuales criterios diagnósticos de esclero-
dermia sistémica pueden ser mejorados con la inclusión
de las anomalías capilares observables mediante derma-
toscopia[29].

En el lupus sistémico en general sólo hay una desorgani-
zación de la arquitectura de los capilares[25] (Figura 7).
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Figura 6. A) Imagen clínica.
B) Onicoscopia del pliegue
proximal: capilares irregulares
y retorcidos (en ovillo) con
hemorragias y áreas avascula-
res en la dermatomiositis.

A B

Figura 7. A) Imagen clínica.
B) Onicoscopia del pliegue
proximal: desorganización de
la arquitectura de los capila-
res en el lupus eritematoso
sistémico.

A B
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Cuestionario de autoevaluación

1. Señale la afirmación falsa:
a) La onicoscopia es la exploración del aparato ungueal que

emplea la dermatoscopia.
b) Cuando se emplea un sistema digital de dermatoscopia pode-

mos archivar las imágenes para posteriores controles.
c) Mediante esta técnica es posible explorar todas las partes del sis-

tema ungueal. 
d) En general no necesitamos poner ningún medio entre la lámina

ungueal y el dermatoscopio para realizar la exploración.

2. La dermatoscopia ungueal directa:
a) Es la que se realiza a través de la lámina ungueal.
b) Es una técnica invasiva que precisa la extirpación previa de la

lámina ungueal.
c) Sólo se debe realizar en caso de que la biopsia diagnóstica o

escisional estuvieran indicadas y no de manera rutinaria.
d) Son correctas la b y la c.

3. Qué nos aporta la exploración del borde libre de la lámina ungueal
con onicoscopia?
a) Nos proporciona signos característicos del psoriasis ungueal.
b) Observamos los capilares que están alterados siempre en la

esclerodermia.
c) Nos permite saber de qué parte de la matriz proviene la pigmen-

tación y así nos orienta mejor de dónde hemos de tomar la biop-
sia en caso necesario.

d) Siempre necesitamos un aumento de 40X para explorarlo.

4. Señale la afirmación verdadera:
a) Cuando observemos el pigmento en el borde libre de la lámina

principalmente en la zona ventral su origen se encuentra en la
porción ventral o distal de la matriz mientras que si está en zona
dorsal de la lámina nos indica que la lesión está localizada en la
matriz proximal o dorsal.

b) La onicolisis distal del psorisis ungueal de forma característica
presenta un borde rojo-anaranjado que no se puede apreciar a
simple vista.

c) En la onicolisis traumática el borde es regular y sin estrías a dife-
rencia de la onicolisis distal de las onicomicosis.

d) Todas las afirmaciones son verdaderas.

5. En relación con el color de una pigmentación ungueal:
a) El nevus es siempre de color marrón claro.
b) El melanoma es siempre de color marrón oscuro/negro.
c) Las pigmentaciones debidas a activación focal de los melanoci-

tos como por ejemplo por determinados fármacos o enfermeda-
des son de color grisáceo.

d) Todas las respuestas son verdaderas.

6. El patrón regular de los nevus matriciales se caracteriza por todo lo
siguiente excepto:
a) El color de las bandas es siempre marrón claro.
b) Las bandas son homogéneas en color y de distribución para-

lela.
c) En ocasiones se observa un pseudo-signo de Hutchinson como

consecuencia de la transparencia de la cutícula que permite ver
a su través el pigmento de la matriz.

d) Todas son correctas.

7. El melanoma ungueal se caracteriza por todo lo siguiente
excepto:
a) El pigmento se distribuye con líneas irregulares en color que va

desde el marrón al negro en una misma banda y grosor.
b) En algunas zonas se pierde el paralelismo de las líneas y éstas se

entrecruzan.
c) La presencia de hemorragia subungueal descarta el mela-

noma.
d) A veces se observa como una banda de pigmento claro y estre-

cha.

8. Indica cuál de las siguientes afirmaciones es falsa con respecto al
melanoma in situ:
a) Siempre presenta pigmentación del repliegue proximal (signo de

Hutchinson).
b) El diagnóstico del melanoma in situ es difícil de establecer

incluso con onicoscopia.
c) En ocasiones podemos observar una pigmentación en banda

ancha. 
d) Debemos realizar un seguimiento periódico de aquellos casos

que se presenten con líneas regulares que en algún momento
cambian en el color o grosor.
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9. El patrón paralelo de líneas homogéneas de color gris es caracterís-
tico de:
a) Síndrome de Laugier-Hunzinker.
b) Pigmentación ungueal por fármacos.
c) Léntigo de la matriz.
d) Todos los anteriores.

10. Con respecto al pseudosigno de Hutchinson, señale la respuesta falsa:
a) Se corresponde con la pigmentación que se transparenta a tra-

vés de la cutícula.
b) Es exclusivo de las pigmentaciones ungueales por proliferación

de melanocitos.
c) Se puede observar en la pigmentación ungueal asociada al Sín-

drome de Laugier-Hunzinker.
d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

11. Señale la respuesta falsa
a) En el psoriasis ungueal es característico observar una onicolisis distal.
b) La presencia de dilatación de los capilares del hiponiquio junto

con onicolisis distal nos permite diferenciar el psoriasis de otras
causas de onicolisis distales.

c) Los capilares del pliegue proximal son más numerosos y dilata-
dos en el psoriasis ungueal

d) Los capilares del pliegue proximal son más cortos y de menor
diámetro en el psoriasis ungueal y además son un signo para
evaluar la severidad del psoriasis.

12. Con respecto a las pigmentaciones ungueales por onicomicosis,
hemos de tener en cuenta que
a) Algunos hongos pueden producir melanina y con onicoscopia

podemos observar una pigmentación homogénea.
b) Para establecer el diagnóstico diferencial con las de origen mela-

nocítico hemos de fijarnos si hay inclusiones de melanina.
c) La banda de pigmento es típicamente más ancha en la zona distal.
d) Todas las respuestas son verdaderas

13. En relación con la onicolisis distal es cierto que
a) En las de origen traumático el borde de la zona de onicolisis es

lineal y sin estrías.
b) En la asociada al psoriasis es característico observar una dilata-

ción de los vasos del hiponiquio.
c) En las de origen micótico el borde proximal está dentado y con

estrías longitudinales.
d) Todas son ciertas.

14. Cuál de las siguientes afirmaciones es falsa
a) En la dermatomiositis y en la esclerodermia sistémica la onicos-

copia nos permite observar unas alteraciones características en
los capilares del pliegue proximal.

b) Cuando se observa con onicoscopia una pigmentación del plie-
gue proximal que no es visible a simple vista se denomina micro
signo de Hutchinson.

c) En algunas onicomicosis podemos observar pigmentación en los
pliegues periungueales.

d) Siempre que se observe pigmentación en algún pliegue periun-
gueal debemos pensar en un melanoma del aparato ungueal.

15. Con respecto a las hemorragias subungueales señale cuál de las
siguientes respuestas es verdadera
a) Las hemorragias subungueales se caracterizan por áreas de

color rojo-púrpura en relación con el tiempo de evolución.
b) Su presencia se relaciona con traumas aunque pueden acom-

pañar al melanoma del aparato ungueal.
c) Todas las respuestas anteriores son verdaderas.
d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

16. Señale cuál de los siguientes no es característico de la hemorragia
subungueal:
a) Pigmentación rojo-púrpura.
b) Globos de color marrón-rojizo.
c) Pigmentación gris homogénea.
d) Líneas longitudinales en el borde distal.

17. ¿Cuál de los siguientes signos no se observa en el psoriasis ungueal?
a) Hemorragias en astilla.
b) Capilares dilatados y tortuosos en el pliegue proximal.
c) Capilares dilatados en la zona distal del lecho ungueal. 
d) Capilares dilatados y tortuosos en el hiponiquio.

18. Señale la respuesta falsa:
a) Las alteraciones ungueales en el psoriasis dependen de la parte

del aparato ungueal afecta por la enfermedad.
b) En el psoriasis ungueal los capilares del hiponiquio están dilata-

dos y son evidentes con 20x.
c) Los capilares dilatados del hiponiquio son un signo característico

del psoriasis ungueal.
d) Todas las respuestas son falsas.

19. Cuál de las siguientes afirmaciones es falsa:
a) En la onicomicosis distal la onicoscopia nos sirve para delimitar

mejor la progresión de la infección. 
b) Cuando la onicolisis distal es de origen traumático el borde proxi-

mal es característicamente dentado.
c) En la onicomicosis superficial blanca se observan áreas blanco-

amarillentas en la lámina ungueal.
d) La onicolisis distal del psoriasis se caracteriza por un borde rojo-

anaranjado que no se puede observar a simple vista.

20. Es característico de la esclerodermia sistémica:
a) Desorganización de los capilares en las fases iniciales.
b) Capilares alargados y en ovillo con hemorragias puntiformes

conforme va avanzando la enfermedad
c) Áreas avasculares en la fase más avanzada.
d) Todas las respuestas anteriores son ciertas.
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Respuestas del cuestionario: Aparecerán en esta página en el número 6 de 2013.

Respuestas de los cuestionarios de los artículos de Educación Médica Continuada publicados en los números 5 y 6 del 2012 (estas respues-
tas no fueron publicadas en los números 1 y 2 del 2013 dado que la sección Educación Médica Continuada no se públicó en dichos números).

Respuestas del cuestionario del número 5 de 2012: 1c, 2e, 3b, 4b, 5c, 6b, 7c, 8c, 9e, 10d, 11e, 12b, 13e, 14d, 15d, 16a, 17c, 18a, 19e, 20e

Respuestas del cuestionario del número 6 de 2012: 1a,  2d,  3a,  4c,  5d,  6d,  7c,  8a,  9b,  10c,  11d,  12a,  13b,  14d,  15b
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