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Melanoniquia longitudinal 

Myriam Alperovich1, Sarah Cinque2, María Cristina Kien3, 
Alejandra Abeldaño4 y Graciela Pellerano5 

Caso clínico 

Paciente de sexo femeni­
no, de 75 años de edad, sin 
antecedentes patológicos de 
relevancia. Consulta por pre­
sentar una lesión ungueal, 
asintomática cuya antigüe­
dad desconoce. 
Examen dermatológico: se 
observa mácula pigmentada 
marrón oscura, lineal, de 6 
mm de ancho, homogénea, 
localizada en uña de hallux 
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derecho; se observan zonas de hiperqueratosis 
subungueal y coloración amarillenta-amarronada. 
El resto del examen físico sin particularidades. 
Examen micológico directo y cultivo: negativos. 

Se realiza biopsia del lecho ungueal. 

Su diagnóstico es 
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Myriam Alperovich y colaboradores 

Haga su diagnóstico: 

Melanoniquia longitudinal por hemangioma arteriovenoso acral 

Anatomía patológica 

En dermis, proliferación de vasos de pared en­
grosada. Vasos capilares maduros con dilatación 
y congestión luminal. 

Discusión 

La melanoniquia estriada o longitudinal (ML) es 
un signo que se presenta con relativa frecuencia 
en el consultorio dermatológico, aunque general­
mente no es el motivo principal de la consulta. Se 
caracteriza por una coloración negro-castaña o gri­
sácea de la lámina ungueal, en forma de banda 
longitudinal, única o múltiple, cuyos bordes pue­
den ser netos o difusos y puede o no asociarse a 
onicodistrofia'. 

La ML puede resultar de la producción excesi­
va de melanina por melanocitos hiperactivos aun­
que normales y/o la proliferación nevoide o neoplá­
sica de los mismos 1. La pigmentación longitudinal 
suele asociarse también a infecciones micóticas 
(particularmente por Trichophyton rubrum, Tricho­
phyton soudanensey Gandida s¡:JJ, procesos infla­
matorios, traumatismos, onicofagia, fotoquimiote­
rapia, malnutrición, SIDA, síndromes de Laugier­
Hunziker y Peutz-Jeghers, queratosis subungueal 
y carcinoma de células escamosas in sdu. Puede 
también desarrollarse como resultado del uso cró­
nico de drogas (fluconazol, minociclina, cloroqui­
na y quimioterápicos como hidroxiurea, adriamici­
na y ciclofosfamida) 2·8. 

De esta manera, ante lesiones clínicamente 
idénticas la evaluación histopatológica de la ma­
triz, pliegue, lecho ungueal e hiponiquio afectados 
constituyen el método patrón oro (gold standard) 
para el diagnóstico etiológico de la ML. 

En este caso, la paciente presentaba una ML 
del hallux cuyo diagnóstico histopatológico del le­
cho ungueal correspondió a un hemangioma arte­
riovenoso (HAV). El HAV fue descripto por prime­
ra vez por Biberstein y cols. bajo el nombre de 
aneurisma cirsoide y posteriormente Girard y cols. 
establecieron el término HAV910• 

Es importante considerar que algunos autores 
como Burge y Loo consideran que la malforma­
ción arteriovenosa (MAV) y el HAV representan la 
misma entidad, mientras que Kadono y cols. opi­
nan que se trata de dos patologías distintas. Estos 
últimos autores reiteran que en la MAV no hay pro­
liferación tumoral y que los traumatismos locales 
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o alteraciones hemodinámicas (por ejemplo, el 
embarazo) pueden jugar un rol etiológico impor­
tante11 1 2. 

Desde el punto de vista fisiopatogénico, Girard 
y cols. propusieron un origen multicéntrico del HAV 
a partir del plexo vascular subpapilar y lo interpre­
taron como un tipo de shunt arteriovenoso10. Sin 
embargo, Carapeto y cols. observaron similitudes 
con el canal de Sucquet-Hoyer del cuerpo glómico 
y sugirieron que el HAV representaría la prolifera­
ción hamartomatosa de esta estructura. La pre­
sencia de numerosos cuerpos glómicos por abajo 
de la lámina ungueal podría explicar la presencia 
de estos tumores de localización en uña13. 

Las manifestaciones clínicas del HAV más fre­
cuentemente descriptas en piel son nódulos y/o 
pápulas violáceas de consistencia blanda que pue­
den sangrar y en uña, mácula longitudinal erite­
matosa, fisura distal y fragilidad, con áreas de he­
morragia y lúnula eritematosa. Las lesiones pue­
den ser o no sintomáticas y la gran mayoría de las 
mismas predominan en cabeza, cuello o extremi­
dades. Hay un aumento en la incidencia entre la 
quinta y sexta décadas de vida y no se observó 
diferencia en la afectación entre ambos sexos 11. 

Histológicamente, el HAV se presenta como una 
masa de límites netos, compuesta por numerosos 
vasos (arterias y venas) de paredes aumentadas 
de espesor, ubicada en zona intradérmica, sub­
mucosa o subcutánea, delimitada internamente por 
un endotelio engrosado y, frecuentemente, hay un 
lecho capilar adyacente. En los vasos se observa 
una pared muscular con varias capas elásticas y 
en algunos casos están presentes algunas anasto­
mosis arteriovenosas. Los microtrombos y las cal­
cificaciones distróficas no son raras14. 

Enzinger y Weiss dividieron los hemangiomas 
arteriovenosos en 2 tipos: aquellos que ocurrían 
en localizaciones profundas, asociados a nume­
rosas comunicaciones arteriovenosas, y aquellos 
que ocurrían superficialmente en la dermis sin co­
municaciones aparentes15. 

Si bien el HAV tiene preferencia por las locali­
zaciones acrales, solamente 3 estudios señalaron 
la ubicación digital del HAV. En el primero, eva­
luando una serie de 15 pacientes con HAV, los 
autores encontraron solamente un paciente con 
lesión en el dorso del dedo; el segundo estudio 
pudo registrar el compromiso ungueal en 5 indivi­
duos con HAV y periungueal en 1 paciente y el 
tercero halló compromiso ungueal en 2 pacientes 
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y periungueal en 1 de ellos11 1216. Sin embargo, nin­
gún estudio relacionó el HAV con ML. 

Clínicamente el HAV debe diferenciarse del 
granuloma piógeno, tumor glómico, tumores vas­
culares subungueales y quiste mixoide111 2 1 1. 

Por tratarse de una entidad poco común en uña, 
hay escasa literatura sobre el tratamiento indica­
do del HAV en lecho ungueal. Poetke y cols. pro­
pusieron el empleo de luz pulsada intensa para 
tratar un HAV subungueal en un lactante de 1 2  
semanas de edad, demostrando l a  seguridad y 
eficiencia de este tipo de terapéutica en lesiones 
planas y superficiales18. Otras propuestas terapéu­
ticas pueden ser la extirpación quirúrgica o medi­
camentosa a través de esteroides intralesionales, 
interferón alfa, criocirugía y terapia esclerosante17• 

Conclusión 

Teniendo en cuenta que la ML puede ser una 
manifestación del melanoma y conociendo la im­
portancia de su diagnóstico precoz, se indicó rea­
lizar biopsia del lecho ungueal para descartar esta 
neoplasia. El desconocimiento de la antigüedad de 
la ML asociado a la edad de la paciente y el ancho 
de la lesión pigmentada (6 mm) fueron los puntos 
de vista tomados en cuenta para esta decisión. 
Ante el cuadro clínico estable y asintomático, la 
edad de la paciente y el trauma que implica la ex­
tirpación quirúrgica, se decide tomar una conduc­
ta expectante. 

El interés del presente caso es la presentación 
poco frecuente de HAV en uña y la ausencia en la 
literatura de casos similares que se manifiesten 
con ML, por lo cual aportamos una causa más para 
considerar en el diagnóstico diferencial en las al­
teraciones pigmentarios de la uña. 
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