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INTRODUCCIÓN

La melanoniquia longitudinal (ML) se caracteriza por la
presencia de estrías longitudinales café o negras en la
lámina ungueal, resultado de un aumento en el depósi-
to de melanina. Es más frecuente en personas de piel
oscura que en personas blancas; ocurre en el 77% de
los americanos de origen africano mayores de 20 años,
y en el 100% de los mayores de 50 años. En los japo-
neses se presente en el 10 a 20 %; es también común
en hispanos, aunque no se conoce la cifra con exacti-
tud. En los niños es un hallazgo relativamente raro. La
localización más frecuente es en las uñas de pulgares
e índices y está relacionada con el mayor uso de estos
dedos, sujetos también a mayor trauma.1,2,4

La ML se origina de la matriz de la uña, y resulta de
un incremento en el deposito de melanina en la lámina
ungueal. Puede ser por un aumento en la cantidad de
melanina producida por los melanocitos de la matriz o

RESUMEN

La melanoniquia longitudinal es la presencia de coloración café oscura en las uñas, ocasionada por depósito de melanina,
determinar la causa es difícil, y en la mayoría de los casos se debe hacer diagnóstico diferencial clínico con melanoma
maligno subungueal. Reportamos el caso de un paciente masculino de 60 años, con la presencia de melanoniquia longitudi-
nal que afecta la uña del primer ortejo del pie izquierdo, de 7 años de evolución.
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ABSTRACT

Longitudinal melanonychia is characterized by tan, browns, or blacks longitudinal streak within the nail plate. It’s results
from increased melanin deposition in the nail plate. The causes of longitudinal melanonychia are numerous. The diagnosis
of subungueal melanoma must always be included in the differential diagnosis of longitudinal melanonychia. We report the
case of a 60 years old male with longitudinal melanonychia in the left great toe.
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por un aumento de la cantidad de los melanocitos, los
cuales pueden ser de características normales o anor-
males.1,3,8

Las causas son muy variadas por lo que su diagnós-
tico es un reto para el especialista. Como causas de
ML de una sola estría podemos mencionar dentro de
las no neoplásicas al síndrome del túnel del carpo,
hematomas, hiperpigmentación posinflamatoria,
traumatismos agudos o crónicos. Y dentro de las cau-
sas neoplásicas a los nevos melanocíticos congénitos
o adquiridos, proliferación de melanocitos normales,
proliferación de melanocitos atípicos, melanoma in situ,
melanoma metastásico y melanoma subungueal, la
enfermedad de Bowen, quiste mixoide, histiocitoma fi-
broso subungueal, y verrugas vulgares. Dentro de las
causas de ML de múltiples estrías están el síndrome de
Laugier- Hunziker, liquen plano y liquen estriado; la uti-
lización de fármacos como antimaláricos, bleomicina,
ciclofosfamida, 5- fluorouracilo, terapia con oro,
hidroxiurea, ketoconazol, fluconazol, mercuriales,
metotrexate, minociclina, fenotiazinas, fenitoína,
psoralenos, sulfonamidas, tetraciclinas, y zidovudina.
Dentro de las causas infecciosas están el síndrome de
inmunodeficiencia adquirida, onicomicosis, bacterianas,
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blastomicetos, Candida y sífilis secundaria. Puede ser
de origen racial como ya se mencionó antes, y relacio-
narse a enfermedades sistémicas como la enfermedad
de Addison, hemosiderosis, hiperbilirrubinemia,
hipertiroidismo, síndrome de Peutz-Jeghers, porfiria,
embarazo, y deficiencia de vitamina B12. El diágnostico
diferencial más importante es con el melanoma
subungueal. Por lo que si sus causas no son claras se
justifica la toma de una biopsia.1,2,4,5,7,9,10

El signo de Hutchinson es la salida del pigmento de
la uña a región periungueal ya sea lateral o proximal, y
se considera uno de los indicadores más importantes
para pensar en la presencia de melanoma subungueal.
Algunas otras ocasiones puede observarse el llamado
signo seudo Hutchinson esto es cuando la cutícula o el
área periungueal proximal son transparentes y dejan
ver el pigmento por debajo de ellas. Se puede ver este
signo en el síndrome de Laugier-Hunziker, ML e
hiperpigmentación después del uso de rayos X,
malnutrición, asociado a terapia con minociclina, y en
síndrome de Peutz-Jeghers. Por lo tanto la salida del
pigmento de la uña no siempre es específica para
melanoma subungueal, y a su vez la ausencia de este
síndrome no implica benignidad.1,5, 6

Otros datos que pueden hacer pensar en melanoma
subungueal al especialista cuando se encuentra ante
una ML son la afectación de un solo dedo, presentarse
en la sexta década de la vida o posterior, la presencia
relativamente rápido de ML en una uña previamente
sana, la afectación del pulgar, índice, o del primer ortejo,
los bordes laterales de la uña despulidos, anteceden-
tes de melanoma, presencia de nevos displásicos, y
distrofia ungueal.1,5

El estudio histopatológico de la biopsia es importan-
te, y será necesaria una historia completa y descripción
clínica precisa, que serán referidas al patólogo, para
una mejor interpretación de la misma. Desde este pun-
to de vista se distinguen las siguientes causas de ML:
nevos melanocíticos congénitos y adquiridos, prolifera-
ción de melanocitos normales, recurrente o persistente
melanocitosis con características histológicas que pue-
den simular un melanoma subungueal, melanoma in situ,
melanoma subungueal, y melanoma metastásico.1

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de 60 años, originario y
residente del Distrito Federal, actualmente jubilado, pen-
sionado, escolaridad primaria, sin antecedentes heredo-
familiares, ni patológicos de importancia, sin ingesta cró-
nica de medicamentos. Con una dermatosis localizada a

la extremidad inferior izquierda, de la que afecta el pie y
de éste la uña del primer ortejo, está constituída por pig-
mentación café oscuro, distribuida en numerosas estrías
longitudinales, que cubrían casi en su totalidad toda la uña,
los límites del pigmento bien circunscritos, la superficie de
la uña lisa y brillante (Figura 1). El tiempo de evolución era
de aproximadamente 7 años, y asintomática.

En resto de piel y anexos corresponde a un fototipo
cutáneo IV-V, no se encontraron otros datos patológicos.

Se solicitaron exámenes de laboratorio de los cuales la
biometría hemática, la glucemia, urea y creatinina séri-
cos, transaminasas glutámico oxalacética y pirúvica , y la
fosfatasa alcalina fueron normales. La radiografía del pie
izquierdo con foco en primer ortejo, mostraba tejidos blan-
dos y estructuras óseas sin alteraciones.

Figura 2. Histología de la lesión, que muestra aumento en el
número de melanocitos.

Figura 1. Presencia de estrías hipercrómicas que afectaban
la uña del primer ortejo.
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Se realizó una biopsia longitudinal de la uña, que in-
cluía la lámina ungueal, el lecho, y la matriz proximal y
distal. De la que el estudio histopatológico reportó la pre-
sencia de material córneo con numerosas zonas de pig-
mento melánico, que asientan sobre un epitelio
poliestratificado con zonas de acantosis moderada, a ni-
vel de la matriz ungueal se observa aumento de los
melanocitos algunos de los cuáles son de mayor tamaño
así como hiperpigmentación irregular. Con estos datos
se corroboró el diagnóstico de melanoniquia estriada
(Figura 2).

DISCUSIÓN

Dentro de los diagnósticos diferenciales de importancia
de la ML está el melanoma subungueal, ya que puede
subdiagnosticarse con consecuencias fatales para el pa-
ciente. La ML y el melanoma subungueal tienen algunas
características que pueden confundir al especialista. Cuan-
do se presentan en las manos afectan principalmente a
los pulgares e índices o a ambos, la ML se ha reportado
como precedente al inicio de melanoma subungueal pue-
de ser un signo temprano, y ambos ocurren más frecuen-
temente en personas de piel oscura. El melanoma
subungueal es ligeramente más frecuente en las manos
que en los pies (45- 60%), en los pies afecta principal-
mente el primer ortejo; este aumento de la frecuencia en
estos dedos probablemente se debe a que están expues-
tos a más traumatismos, a que la ML es más frecuente
también en ellos. El melanoma subungueal ocurre más
frecuente en personas mayores (sexta o séptima década
de la vida), sin encontrar diferencias en cuanto el sexo.1

No hay un signo o un dato que nos confirme clínica-
mente la presencia de melanoma subungueal, el signo
de Hutchinson se llegó a considerar patognomónico, más

no siempre es así, por lo que hay que tomarse con reser-
vas tanto su presencia como la ausencia del mismo.6

El caso clínico que nosotros reportamos se trata de
una ML, en el que se descartó la presencia de melano-
ma, sin embargo cuenta con algunos datos clínicos que
podrían hacer sospechar malignidad por lo que la biop-
sia fue definitiva para su diagnóstico, es conveniente
que el paciente continúe en vigilancia y alertarlo para
identificar en un momento dado cambios que pudieran
indicar un melanoma subungueal, ya que como se ha
mencionado previamente la ML puede anteceder a un
melanoma en algunos casos.
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