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subungueal, onicopapiloma y onicomicosis, y cuando se 
presenta con melanoniquia es importante hacer el dife-
rencial con melanoma subungueal.6,8 

Cuando se realiza la avulsión de la lámina ungueal, 
típicamente se observa en la porción ventral un tumor 
con múltiples proyecciones filiformes prominentes que 
nacen de la matriz ungueal y se proyectan hacia la lámi-
na ungueal, consideradas como características clásicas de 
onicomatricoma.1,7

La dermatoscopia es un auxiliar para el diagnóstico 
de onicomatricoma, se observan líneas blancas longitu-
dinales, hemorragias en astilla, los bordes de la lesión se 
encuentran dispuestos en paralelo12 y característicamente 
encontramos múltiples cavidades en la porción distal de 
la lámina ungueal, este último hallazgo dermatoscópico 
es patognomónico de onicomatricoma,11 sin embargo, el 
estándar de oro es la imagen histopatológica.5 

En la histopatología del borde proximal de la lámina 
ungueal se revelan múltiples proyecciones fibroepiteliales 
cubiertas por un epitelio matricial papilomatoso, también 
llamado “digitaciones en dedo de guante” (glooved finger 
digitations), suprayacente a un estroma fibroso y celular. 
El estroma fibroso se separa en dos capas, una superficial 
delgada, compuesta por fibroblastos, y una capa profun-
da que contiene gruesos haces de colágeno dispuestos en 
paralelo. La lámina ungueal distal se muestra engrosada 
con lagunas rodeadas por epitelio matricial y rellenas de 
material seroso. Se cree que estas lagunas corresponden 
a las proliferaciones digitales que se observan macroscó-
picamente en la lámina ungueal y que el fluido seroso 
proviene del estroma fibrovascular.8,9

El om se ha colocado dentro de un espectro morfoló-
gico que va desde un tumor predominantemente epite-
lial, hasta un tumor con un estroma celular importante 
ya sea con o sin pleomorfismo nuclear, esto lo ha llevado 
a nuevas denominaciones: unguioblastoma, fibroma un-

Revisión 

El onicomatricoma (om) fue descrito por primera vez 
en 1992 por Baran, es un tumor fibroepitelial poco 

frecuente, benigno, de la matriz ungueal.1 Desde su pri-
mera descripción se han reportado aproximadamente 200 
casos en la literatura, donde se indican sus características 
clínicas, quirúrgicas e histológicas.2 En cuanto a la etiolo-
gía de este tumor, datos recientes consideran que se trata 
del resultado de una alteración en la diferenciación celu-
lar de la matriz ungueal, pero aún no se sabe con certeza.3 
Perrin y Baran4 propusieron un fenómeno de metaplasia 
como la posible patogenia de la enfermedad. La metapla-
sia se considera un tipo de transdiferenciación que genera 
un cambio en el fenotipo celular, éste puede ser reversible 
y usualmente ocurre como resultado de una lesión o in-
flamación crónica de ciertos tejidos.4 

La incidencia del om es mayor en personas caucásicas, 
en la quinta década de la vida y tiene mayor predilección 
por el sexo femenino. Suele afectar con mayor frecuencia 
las uñas de las manos que las de los pies, con una preva-
lencia de 63 y 36%, respectivamente.5 

Clínicamente, este tumor se presenta como un engro-
samiento importante de la lámina ungueal, xantoniquia, 
curvatura excesiva longitudinal o transversal, hemorra-
gias en astilla en la porción proximal y múltiples cavi-
taciones, también llamadas “gusanos de madera” o “en 
panal de abejas”, las cuales se hacen evidentes al observar 
el borde libre de la lámina ungueal. La lesión también se 
puede presentar como una distrofia total de la uña con 
melanoniquia longitudinal, como un hematoma subun-
gueal o bien como un pterigión dorsal y nodular.2,6 

La combinación de engrosamiento ungueal, hemorra-
gias en astilla y xantoniquia es la presentación clínica más 
frecuente, se observa en más de 50% de los casos.7 

Los diagnósticos diferenciales clínicos del om son 
queratoacantoma subungueal, carcinoma epidermoide 



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

350

D E S A F Í O  C L Í N I C O - P A T O L Ó G I C O

Volumen 18 / Número 4 n octubre-diciembre 2020

guiblástico y fibroma unguiblástico atípico. Esta termino-
logía expande el diagnóstico diferencial del om empal-
mándolo con fibromixoma superficial acral (fsa), fibroma 
celular digital y fibroma pleomórfico.10 

En el año 2010 Perrin y colaboradores3 describieron 
tres variantes histológicas: om pleomórfico, om con es-
troma colagenoso predominante y el om parecido al fi-
bromixoma acral superficial. 

La inmunohistoquímica puede ayudar en el diagnósti-
co al resaltar el peculiar inmunofenotipo del om, el cual 
expresa cd34 pero no cd99, s-100, desmina o actina.3

El tratamiento de elección es la avulsión ungueal con 
una escisión quirúrgica completa de la matriz proximal, 
con el objetivo de evitar recurrencias del tumor.1
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