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Destructores de lamina ungular...

cMalignidad?

Nail plate destruction... Malignancy?
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Resumen

La destruccion de la lamina ungular no es un signo exclusivo
de patologfas malignas, si bien hace pensar en éstas como
diagndstico diferencial importante. Se muestran tres casos de
tumores benignos con destruccién importante de la lamina
ungular, lo que rompe el paradigma de que sélo los tumores
malignos se manifiestan de esta forma. Se elaboran dos hipétesis
respecto al mecanismo de produccién de este signo clinico, ya
sea con compromiso de la matriz ungular o sin él.

INTRODUCCION

La destruccién de la ldamina ungular es un
signo clinico frecuente y esperable en tu-
mores malignos que alteran la unidad ungular
como el melanoma, el carcinoma de células
escamosas (CEC)—en el que puede presentarse
con una frecuencia hasta del 24%—, el carcino-
ma de células basales (CBC) y otros carcinomas
propios de la ufia." Sin embargo, este hallazgo
clinico no es exclusivo de entidades tumorales
malignas y se puede encontrar en granulomas
telangiectésicos, quistes epidérmicos, osteocon-
dromas, tumores glémicos y fibroqueratomas,
con una prevalencia hasta ahora desconocida.

PRESENTACION DEL CASO
Datos clinicos y examen fisico

Caso 1. Femenina de 76 anos, ama de casa.
Siete meses de evolucién de lo que describié
como «callox» localizado en el hallux derecho;
habia recibido mdltiples tratamientos por po-
dédlogos y dermatdlogos. Refirié dolor intenso
e intolerancia al calzado.

Examen fisico: En la regién proximal del ha-
[lux derecho, se observé una tumoracién rojiza

AsstracT

Nail plate destruction is not an exclusive sign of malignant
pathologies, even though they should be included as a differential
diagnosis when found. We discuss three cases of benign tumors
that presented with important nail plate destruction, breaking
the paradigm that just malignant tumors debut with it. We also
elaborate two hypotheses about the mechanism of this clinical
sign, whether or not nail matrix compromise is found.

de 8 x 5 mm, friable, con collarete epidérmico
en su base, que destruy6 el 80% de la lamina
ungular en su borde proximal (Figura 1).

Caso 2. Masculino de 27 afios, deportista.
Un afio de evolucién de una lesién asintoma-
tica de rapido crecimiento.

Examen fisico: Defecto en «V» desde el ter-
cio proximal hasta distal de la ldmina ungular;
porcién dorsal de la ldmina fragmentada; dolor
leve a la palpacion (Figuras 2 y 3).

Caso 3. Masculino de 59 afios, campesino.
Cuatro afos de evoluciéon de lo que refirié
como «hongos en la ufay; fue tratado en
mdltiples ocasiones por médicos generales y
dermatélogos con antimicéticos, sin presentar
mejorfa. Neg6 trauma.

Examen fisico: Lamina ungular destruida en
un 45%; el porcentaje restante, con cromoni-
quia café, marcado despulimiento y opacidad
(Figura 4).

Diagnéstico

Caso 1: Granuloma telangiectasico.

Tumor vascular benigno adquirido, relativa-
mente frecuente, que muestra caracteristicas
histolégicas similares en todas las localizaciones
anatémicas; cuando se encuentra compromiso
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del lecho ungular con destruccion de la [amina, como en
nuestro caso, es obligatorio excluir un melanoma ame-
lanético.? Este tipo de tumor se presenta en el aparato
ungular en cuatro escenarios:

1. Relacionado con medicamentos: son miltiples y se
vinculan con la terapia antirretroviral, retinoides orales
y agentes quimioterapéuticos.’

2. Trauma local: onicocriptosis, retroniquia, onicotilomania.*

3. Dano neural periférico: distrofia simpatica refleja, sin-
drome de Guillain Barré y hemiplejia.®

Figura 1. Tumoracion rojiza de 8 x 5 mm en la region proximal del ha-
llux derecho, friable, con collarete epidérmico en su base, que destruye
el 80% de la Iamina ungular en su borde proximal.

Figura 2. Vista frontal de dermatoscopia donde se aprecia onicolisis
en V desde el tercio proximal hasta distal de la lamina ungular, con
porcion dorsal de la [dmina fragmentada.

Caso cLiNico / TERAPEUTICO

4. Enfermedades inflamatorias: sarcoidosis, psoriasis y
espondiloartropatias seronegativas.®

Caso 2: Osteocondroma subungular.

Raro en esta ubicacién. Tumor exofitico firme, en oca-
siones doloroso, que produce onicdlisis. Por lo general,
parece mas proximal que la exostosis subungular y pue-
de alcanzar un tamafno mayor. Se observan con mayor
frecuencia en adolescentes y adultos jovenes, con una
razon hombre:mujer de 2:1, mientras que la exdstosis
subungular es frecuentemente identificada en pacientes
de 20 a 40 anos de edad, con una relacién mujer:hombre
de 2:1." En ambas condiciones, las masas subungulares
se desarrollan de manera progresiva a lo largo de varios
meses, y a medida que aumentan de tamano, producen
la deformidad ungular y dolor. También comprimen la
l[amina ungular y la falange distal. El diagndstico definitivo

Figura 3. Defecto en «V» desde el tercio proximal hasta distal de la
I&mina ungular; porcidn dorsal de la Idmina fragmentada.

Figura 4. Lamina ungular destruida en un 45%; porcentaje restante
con cromoniquia café, marcado despulimiento y opacidad.
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depende de la histologfa, pero los rayos X y la resonancia
magnética pueden ser de gran utilidad.”

Caso 3: Microquistes foliculares del lecho ungular.

Descritos por primera vez por Lewin como inclusiones
epidermoides subungulares, corresponden a las prolifera-
ciones bulbosas de las puntas de las crestas epiteliales, a
veces con la formacion de microquistes. En raras ocasiones,
estos microquistes pierden su conexion con el epitelio
del lecho ungular y llegan a estar dentro de la dermis
superficial. La queratinizacion de esta inclusion epitelial
superficial se caracteriza por la formacién de queratina
homogénea sin una capa granular. Clinicamente, se dis-
tinguen por destruccion de la Idmina y onicodistrofia; su
diagnéstico es tardio dada su confusion con otras entidades
como la onicomicosis.®

DISCUSION

La interpretacion de la destruccién de la lamina ungular
en el contexto de la sospecha de una enfermedad tumoral
debe hacerse a la luz de la anatomia y fisiologia del aparato
ungular. Se sabe que la l[amina ungular refleja el estado
de la matriz, y la regién subungular, el estado del lecho.?

Consideramos que la destruccién de la lamina puede
darse en dos contextos: con y sin compromiso de la matriz.

Con compromiso de la matriz, planteamos dos posi-
bilidades:
1. Invasion del tejido matricial por células tumorales que
alteran el patrén de queratinizacion de la [amina; esta
disqueratosis puede llevar a una falta de adhesién entre

Caso cLiNIco / TERAPEUTICO

los queratinocitos, que a su vez podria ocasionar una
disminucién de la fuerza tensil de la ldmina, haciendo
mas facil que ésta se fragmente.

2. Compresiéon mecanica del tumor sobre la matriz ungu-
lar, interrumpiendo su actividad mitética.

Sin compromiso de matriz ungular:

Falta de adhesion de la lamina al lecho. La adherencia
de lalamina al lecho esta dada por la complementariedad
existente entre las crestas epidérmicas del lecho ungulary
las de la porcion ventral o inferior de la lamina.™

Un cambio en este patrén microscopico de adhesion
en carriles longitudinales por la presencia de una lesion
en el espacio subungular puede alterar la forma y confi-
guracién de la lamina, haciéndola mas susceptible a la
fragmentacion.

CONCLUSIONES

La destruccién de la lamina ungular es un signo frecuente-
mente hallado en los tumores malignos; sin embargo, no es
exclusiva de este tipo de patologias, tal como se evidencia
en los casos clinicos presentados. La produccién de este
signo clinico se puede acompanar de compromiso de la
matriz ungular o no, lo que se explica por las hipétesis
expuestas en la discusion.
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