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sistémicas

Rita Cabeza Martinez, Vicente Leis Dosil

y Ricardo Suarez Fernandez

Departamento de Dermatologia.
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid. Espana.

Las ufas pueden ser herramientas diagndsticas ttiles
a la hora de confirmar la presencia de una enfermedad
sistémica. La mayoria de los signos ungueales son ines-
pecificos y pueden presentarse de forma concomitante
a la enfermedad sistémica o de forma secundaria? Asi-
mismo, pueden afectar a una o varias ufias.

A pesar de su aparente sencillez, la unidad ungueal
estd compuesta por 5 regiones anatdmicas: ldmina un-
gueal, matriz ungueal, lecho ungueal, pliegue ungueal
proximal e hiponiquio.

La lamina ungueal se sintetiza a partir del epitelio germi-
nativo de la matriz ungueal y esta en continuo crecimiento
desde la 15.* semana embrionaria hasta la muerte. La tasa
de crecimiento normal es de 3 mm/mes para las ufias de
las manos y de 1 mm/mes para las ufias de los pies.

La porcién proximal de la matriz ungueal es la encar-
gada de la formacion de las capas superficiales de la 1ami-
na ungueal, mientras que la porcion distal va a dar lugar a
las capas profundas. En la matriz existen melanocitos
inactivos que en la raza asiatica y negra pueden activar-
se por estimulos patolégicos o fisiologicos y transferir
melanina a los queratinocitos circundantes. Esto se tra-
duce clinicamente en una pigmentacion difusa de la 14-
mina ungueal o una pigmentacién en banda denominada
melanoniquia longitudinal. Cualquier pigmentacion de la
lamina ungueal en la raza caucasica obliga a descartar
un melanoma, ya que en esta raza los melanocitos en
esa localizacion suelen estar en reposo.

SIGNOS UNGUEALES

Se pueden producir por traumatismo de la matriz un-
gueal, por una alteracién en el lecho ungueal o por de-
posito de pigmento en la ldmina ungueal. Se pueden cla-
sificar en 2 grupos: cambios en la forma y el crecimiento
ungueal y cambios en la coloracién.
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Figura 1. Imagen de acropaquias en paciente con bronquiectasias.

Cambios en la forma y el crecimiento ungueal
Acropaquias

Las acropaquias, signo descrito por Hipdcrates en el
siglo I a.C., también se conocen como dedos en palillos
de tambor, dedos hipocraticos, uias en vidrio de reloj.
Se produce por crecimiento de los tejidos blandos de la
parte distal de los dedos. La ufia se agranda y aumenta
su curvatura de tal forma que el angulo entre el pliegue
ungueal proximal y la 1amina ungueal supera los 180°.
Puede ser de origen congénito o adquirido (tabla I).

En el caso del origen congénito, se debe a enfermeda-
des cardiacas congénitas. Cuando son adquiridas, el 80%
se debe a enfermedades broncopulmonares. Su apari-
cion brusca obliga a descartar una neoplasia, sobre todo
de pulmoén y pleura.

TABLA 1. Acropaquias asociadas a enfermedades
congénitas y adquiridas

Enfermedades congénitas
Trastornos
Enfermedad cardiaca congénita

Enfermedades adquiridas
Enfermedades broncopulmonares
Neoplasias (cancer primario o metastasico, tumor pleural)
Infecciones crénicas (abscesos, TBC)
Bronquiectasias
Enfermedades primarias: fibrosis pulmonar, fibrosis quistica,
sarcoidosis
Enfermedades cardiovasculares
Aneurisma de aorta (acropaquia unilateral), insuficiencia
cardiaca, endocarditis bacteriana
Enfermedades gastrointestinales
Enfermedad inflamatoria intestinal, cancer, infecciones
(amebiasis, ascariasis), trastornos hepaticos (cirrosis,
hepatitis crénica activa)
Infecciones
VIH, sepsis injerto arterial (acropaquias limitadas
alas extremidades perfundidas)
Hereditarios
Paquidermoperiostosis
Trastornos endocrinos
Osteoartropatia hipertréfica, hipertiroidismo

TBC: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Figuras 2 y 3. Imagen de coiloniquia de origen fisiol6gico en paciente de 4 afios de edad.

En la osteoartropatia hipertréfica, las acropaquias se
acompaian de hipertrofia de las extremidades y una en-
fermedad articular seudoinflamatoria dolorosa (fig. 1).

Coiloniquia (uiias en cuchara)

La lamina ungueal se adelgaza y los bordes externos
se evierten a modo de cuchara. Se produce por una alte-
racion en la matriz proximal y distal. Es un trastorno fi-
sioldgico en nifios (figs. 2 y 3). Las asociaciones mas fre-
cuentes son: anemia por déficit de cobre, sindrome de
Plummer-Vinson, hemocromatosis, enfermedad de Ray-
naud, lupus eritematoso sistémico, traumatismo, sindro-
me ufia-rétula y de causa ocupacional®.

Sindrome de las uias amarillas

Es una enfermedad infrecuente descrita por primera
vez en 1964 por Samman et al*®. Se caracteriza porque el
crecimiento ungueal se detiene o incluso aparece atrofia.
Las ufias se engrosan y aumentan su curvatura en senti-
do tanto transversal como longitudinal. No hay cuticula
y suelen estar implicadas las 20 ufias. Las ufias adquieren
un color que varia entre el amarillo claro y el amarillo
verdoso. Es frecuente la onic6lisis. EI mecanismo pato-
génico podria ser un drenaje linfatico deficiente®. Se aso-
cia a linfedema (especialmente en extremidades inferio-
res, aunque también puede afectar a las extremidades
superiores y a la cara) y enfermedades pleuropulmona-
res. La alteracion pleuropulmonar mas frecuente es el
derrame pleural®. También se ha asociado con bronquitis
crénica, bronquiectasias y sinusitis. Se ha intentado tra-
tamiento con vitamina E 1.200 U/dia durante 3 meses y
bolos de itraconazol de 400 mg diarios, una semana al
mes. Sin embargo, parece que el uso de itraconazol no
ofrece ventajas’. Por el contrario, si se ha observado me-
joria afiadiendo sulfato de cinc en dosis 300 mg/dia du-
rante un minimo de 8 meses®. Se han descrito varias en-
fermedades sistémicas asociadas al sindrome de las ufias
amarillas: artritis reumatoide, paraproteinemias, diabe-
tes mellitus, insuficiencia cardiaca, neoplasias, trastor-
nos tiroideos, trastornos renales, sarcoidosis, sindrome
de Cronkhite-Canada y sindrome de Bazex.

Piqueteado

Se denomina piqueteado o pitts a la presencia de de-
presiones puntiformes en la superficie de la lamina un-
gueal. Estas se mueven en direccion distal segin crece
la ufia. Se deben a focos de queratinizaciéon anormal en
la matriz ungueal proximal, que originan grupos de célu-
las paraqueratdsicas en la lamina dorsal. Pueden apare-
cer en las siguientes enfermedades: psoriasis, alopecia
areata, eccema, sindrome de Reiter, conectivopatias,
sarcoidosis, pénfigo e incontinencia pigmentaria, entre
otras’.
Onicolisis

Debido a una alteracién en el lecho ungueal, se produ-
ce despegamiento de la lamina ungueal distal, que ad-
quiere una coloracién blanquecina. Las causas mas fre-
cuentes son traumatismos, psoriasis y onicomicosis. Sin
embargo, se ha visto relacion con enfermedades sistémi-
cas como hipotiroidismo, hipertiroidismo, embarazo, pe-
lagra, porfiria, conectivopatias, sifilis y tratamiento qui-
mioterapico (fig. 4).

Figura 4. Imagen de onicc_ilisis distal.
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Figura 5. Imagen de ufias mitad y mitad donde se aprecia que la leu-
coniquia afecta a la mitad proximal de la ufia.

Lineas de Beau

Son surcos transversales en la ldmina ungueal por in-
terrupcién temporal de la actividad mitética de la matriz
proximal. La mayoria son traumadticas. La afeccién de
varios dedos con lineas de Beau al mismo nivel indica
causa sistémica (enfermedad grave o febril, reaccién
medicamentosa, etc.). Si midiésemos la anchura entre
las lineas, podriamos hacer un calculo aproximado so-
bre el momento de aparicién de la enfermedad.

Cambios en la coloracion

Leuconiquia verdadera

Se caracteriza por la pérdida de la transparencia habi-
tual de la lamina ungueal, que aparece de color blanco.
La leuconiquia verdadera se origina por enfermedades
que interfieren en la queratinizacién de la matriz ungue-
al distal. Hay 3 variantes morfolégicas:

Leuconiquia transversal. Se observan multiples lineas
paralelas blancas y opacas. Es frecuente en manos de
mujeres y suele deberse a traumatismos en la matriz se-
cundarios a la manicura. También puede ocurrir en las
ufias de los pies por traumatismos del calzado.

Leuconiquia punteada. Se observan pequeios puntos
blanquecinos que se mueven en direccién distal segin
crece la ufia. Suelen causarla los traumatismos. Es mas
frecuente en nifios.

Leuconiquia difusa. Toda o casi toda la ldmina un-
gueal tiene un aspecto blanco y opaco. La leuconiquia
total es infrecuente y en ocasiones es hereditaria. Puede
asociarse a la queratodermia y otros trastornos congéni-
tos como sordera. También se ha descrito en relacién
con colitis ulcerosa, cirrosis hepatica y lepra.

Leuconiquia aparente

Se diferencia de la leuconiquia verdadera en que la co-
loracién blanca desaparece con la presion. Se mantiene,
por tanto, la transparencia de la ldmina y lo que esta
afectado es el lecho ungueal. Suele deberse a enferme-
dades sistémicas o tratamiento quimioterapico. Se dis-
tinguen 3 tipos de leuconiquia aparente:

Figura 6. Imagen de hemorragias en astilla en paciente con endo-
carditis bacteriana.

Unias de Terry. Las ufias de Terry son un signo de ci-
rrosis leve que aparece hasta en el 82% de los pacientes.
La leuconiquia afecta a toda la ldmina ungueal y deja li-
bre una banda distal de 1-2 mm. Puede aparecer en per-
sonas sanas. Hay asociaciones descritas con la insufi-
ciencia cardiaca y con la diabetes mellitus®.

Unas de Muehrcke. Esta alteracion fue descrita por
primera vez por este autor en pacientes con hipoalbumi-
nemia. Puede mejorar si se normaliza la concentracién
sanguinea de albtimina. Son un hallazgo comiin en casos
de quimioterapia combinada. La ufia presenta varias
bandas transversales blanquecinas paralelas a la Iinula.
Asociaciones: sindrome nefrético, glomerulonefritis, en-
fermedad hepética, desnutricion.

Unas mitad y mitad. La leuconiquia afecta a la mitad
proximal de la ufa. Se las observa en un 10% de los
pacientes con enfermedad renal crénica. Asimismo se
presenta en pacientes con tratamiento sistémico con
5-fluorouracilo™ (fig. 5).

Hemorragias en astilla

Se definen como finas lineas longitudinales subungue-
ales de color rojo oscuro. La forma se debe a la orienta-
cion longitudinal de los capilares del lecho ungueal. Las
causas mas frecuentes son traumatismos, psoriasis y
onicomicosis. Se ha descrito hemorragias en astilla de
origen idiopatico'®. Su situacion proximal obliga a des-
cartar enfermedades sistémicas como endocarditis, vas-
culitis, triquinosis, mal de altura y sindrome antifosfoli-
pidico (fig. 6).

Cambios en la linula

Los cambios en la forma y el contorno de la linula
orientan a una enfermedad sistémica, mientras que los
cambios en el pliegue ungueal proximal orientan a una
causa exodgena. Entre los cambios de color destacan: 1d-
nula azul, que se asocia a enfermedad de Wilson o dege-
neracién hepatolenticular; linula roja, que se asocia a
lupus eritematoso’®, insuficiencia cardiaca, artritis reu-
matoide, alopecia areata, cirrosis hepatica, distrofia de
las 20 uiias, linfogranuloma venéreo, psoriasis, intoxica-
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ci6n por mondxido de carbono y reticulosarcoma'?, y 1d-
nula amarilla, que se asocia a la toma de tetraciclinas.

SIGNOS UNGUEALES CLASIFICADOS
POR ENFERMEDADES

Conectivopatias

En casi todos los casos de enfermedades autoinmuni-
tarias del tejido conectivo se puede observar alteracio-
nes en los capilares del pliegue ungueal proximal. En la
dermatomiositis y en la esclerodermia es frecuente el
aspecto rugoso de la cuticula, con hemorragias y necro-
sis, y la capilaroscopia muestra una disminucién de la
densidad capilar y zonas avasculares que se alternan
con bucles dilatados®"". En el lupus eritematoso sisté-
mico la capilaroscopia revela una densidad normal de
capilares tortuosos y dilatados.

El pterygium ventral se caracteriza por la adhesion
de la ldamina ungueal distal al hiponiquio, lo que causa
dolor cuando estos pacientes se cortan las ufias. Es un
signo distintivo de esclerodermia que se relaciona con
deterioro de la perfusion periférica'®.

Endocrinopatias

Las alteraciones suelen ser inespecificas, pero pueden
orientar al diagnéstico. Los pacientes con diabetes me-
llitus presentan con frecuencia eritema periungueal y te-
langiectasias en estadios precoces de la enfermedad.
Las uiias se engrosan y adquieren una coloracién amari-
llenta. La fragilidad es comtin. Con el tiempo las ufias de
los pies evolucionan a onicogrifosis®.

Cuando hay anormalidades tiroideas, también pueden
alterarse las ufas. En el caso del hipertiroidismo, las
ufias cuarta y quinta de las manos suelen presentar oni-
colisis, que es reversible con el tratamiento. También se

TABLA II. Signos ungueales en enfermedades
cardiacas y hematologicas

ha visto asociaciones con uias de Plummer y sindrome
de las ufias amarillas. En el hipotiroidismo, las uias pre-
sentan un crecimiento lento y son finas, fragiles, sin bri-
llo, con surcos longitudinales. No es infrecuente la aso-
ciacién con candidiasis mucocutinea crénica.

En el hiperparatiroidismo se han descrito las ufias en
seudorraqueta: ufas anchas y acortadas en pacientes con
acroostedlisis por movilizacion del calcio. En el hipoparati-
roidismo, las ufias son finas y fragiles en su mitad distal®.

Los cambios estrégenicos van a modificar el creci-
miento ungueal. Durante el embarazo se incrementa el
crecimiento y puede aparecer hiperpigmentacion en for-
ma longitudinal. Por el contrario, durante la lactancia se
enlentece el crecimiento.

En la menopausia hay disminucién del flujo sanguineo,
que se traduce clinicamente en ufias finas y fragiles.

También encontramos signos ungueales en la disfun-
cién suprarrenal. En la insuficiencia suprarrenal créni-
ca, la hiperpigmentacién en bandas es un hallazgo fre-
cuente. En el sindrome de Cushing puede aparecer
paroniquia candididsica.

En las alteraciones hipofisiarias como la acromegalia, se
ha visto coiloniquia, ausencia de linula y macroniquia?-?,

Enfermedades cardiacas y hematoldogicas

Si observamos la tabla II, se aprecia que el signo un-
gueal que se repite con mas frecuencia son las hemorra-
gias en astilla, por lo que si aparecen, hay que descartar
siempre enfermedades cardiacas o hematologicas®.

Enfermedades gastrointestinales

Si observamos la tabla III, se aprecia que los signos
ungueales que se repiten con mas frecuencia son los
cambios de coloracion de la ufia, como la leuconiquia
verdadera o la leuconiquia aparente.

TABLA III. Signos ungueales en enfermedades

ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, ALTERACION UNGUEAL
HEMATOLOGICA
Insuficiencia aértica Pulso de Quincke
Anemia Distrofia
Endocarditis bacteriana ~ Acropaquias, hemorragias en astilla
Enfermedad de Fabry Unas de Fabry
Insuficiencia cardiaca Lunula roja
Hipertension arterial Hemorragias en astilla
Isquemia Distrofia, Pterygium, engrosamiento
Leucemia Hemorragias en astilla
Sindrome de Marfan Unias largas y estrechas
Estenosis mitral Hemorragias en astilla
Infarto agudo
de miocardio Lineas Mees
Rendu-Weber-Osler Telangiectasias
Anemia perniciosa Hemorragias en astilla
Porfiria Azul
Panarteritis nudosa Hemorragias en astilla
Trombocitopenia Hemorragias en astilla
Trombosis Onicomadesis
Vasculitis Hemorragias en astilla
Poliglobulia Coiloniquia, lunula roja
Varices Paquioniquiogrifosis

gastrointestinales
ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES ALTERACION UNGUEAL
Acrodermatitis enteropatica Paroniquia
Cirrosis biliar Acropaquia
Cirrosis Uiias de Terry
Ascitis quilosa Sindrome de ufias amarillas
Sindrome de Cronkhite-Canada Forma triangular de uiia
Fibrosis quistica Telangiectasia periungueal
Diabetes mellitus Paroniquia
Ulcus duodenal Leuconiquia hereditaria
Enfermedad hepatica Lineas Beau, Muehrcke,

Hepatitis crénica activa

melanoniquia estriada
Acropaquias, hemorragias
astilla, leuconiquia

Hemocromatosis Coiloniquia, leuconiquia,
estriacion longitudinal

Leiomiosarcoma intestinal Pigmentacion marrén

Mala absorcién Crecimiento anormal

Sindrome de Plummer-Vinson Coiloniquia

Porfiria cutanea tardia Onicolisis, distrofia,

acropaquia, desaparicion
de linula

Sindrome de Peutz-Jeguers Pigmentacion marrén
Enfermedad inflamatoria
intestinal Acropaquias
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CONCLUSIONES

Aunque con frecuencia los signos ungueales son ines-
pecificos, no se debe menospreciarlos, ya que pueden
ser muy utiles para orientar el diagnéstico de algunas en-
fermedades sistémicas. En caso de aparecer acropaquias
o sindrome de las uias amarillas, siempre debemos des-
cartar enfermedad pulmonar. El hallazgo de hemorragias
en astilla orienta a enfermedad cardiovascular o hemato-
légica. La leuconiquia aparente es un signo ungueal que
puede hacernos sospechar afeccion hepatica o renal.
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