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Figura 1

Melanoniquia del 4° ortejo izquierdo.

Biopsia de lámina ungueal, presenta alteraciones distró-
ficas superficiales. Tinción H/E.

Figura 2

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, de 36 años de edad, de nacio-
nalidad colombiana. Consulta por melanoniquia de un año de 
evolución, en la uña del 4º ortejo izquierdo, cuya coloración 
fue inicialmente marrón, volviéndose paulatinamente negruz-
ca, con aumento progresivo de tamaño, llegando a cubrir el 
cuadrante distal y medial de la uña (Figura 1).

Se sospecha una lesión melanocítica subungueal, posible Me-
lanoma Maligno.

Por este motivo se realiza una onisectomía total y se envía 
muestra ungueal a biopsia (Figura 2). 

En la histología HE se observan alteraciones distróficas 
superficiales y estructuras filamentosas en la lámina un-
gueal. Las tinciones de PAS y Grocot confirmaron la pre-
sencia de hongos. La tinción de Fontana Masson evidencia 
presencia de melanina fúngica lo que es característico de 
los hongos dematiáceos.

No se observaron alteraciones morfológicas ni células né-
vicas en el lecho ungueal. Se descarta melanoma maligno.
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Diagnóstico
Melanoniquia Fúngica

La melanoniquia fúngica, o pigmentación oscura de las 
uñas secundaria a una infección por hongos, es un trastor-
no relativamente raro1,2. Es causada por hongos capaces 
de producir melanina, llamados dematiáceos o “phaeoid”, 
lo que puede ser demostrado histológicamente por la tin-
ción de Fontana- Masson. Esta melanina es incorporada 
en la pared celular o es secretada extracelularmente, pro-
duciendo un color marrón a negro cuando se cultivan2, 3.

La melanina les confiere mayor resistencia frente al medio 
ambiente, soportando mayores cambios de temperatura, 
frente a la luz ultravioleta, rayos X, etc1,2.

Estos hongos son saprófitos, pudiendo ser encontrados en 
el suelo, madera, material en descomposición, plantas y 
agua contaminada.

Son endémicas en las regiones tropicales y subtropicales 
del mundo, como África, India, Tailandia y el Caribe2,4.

La infección por hongos dematiáceos se produce por la 
inoculación traumática en la piel a través de material ve-
getal infectado5. Hay dermatofitos como el T. rubrum y le-
vaduras como la Candida Albicans que pueden producir 
melanoniquia, pero no son productores de melanina.

Epidemiología
La incidencia de las onicomicosis causadas por mohos de-
matiáceos ha ido en aumento, dando cuenta del 1,5% al 
17,5% de las onicomicosis. Lo que caracteriza a este tipo 
de hongos es que producen melanina.

Actualmente se conocen aproximadamente 21 hongos 
dematiáceos y ocho no-dematiáceos que producen me-
lanoniquia2. Los agentes involucrados con mayor frecuen-
cia corresponden a Scytalidium dimidiatum, Fusarium sp, 
Wangiella dermatitidis, Exophiala dermatitidis, Scopula-
riopsis brevicaulis, Aspergillus niger, Alternaria sp, Peni-
cillium sp, Acremonium sp; también por dermatófitos (T. 
rubrum) y levaduras (Candida sp.)6.

Las micosis producidas por dematiáceos pueden dividirse 
en superficiales, subcutáneas y profundas (o diseminadas), 
observándose estas últimas principalmente en inmunosu-
primidos, trasplantados o pacientes con neoplasias 2,7,8.

La melanoniquia fúngica se considera una infección super-
ficial2, 5.

Manifestaciones clínicas
La melanoniquia por hongos genera un color café a negro, 
pudiendo haber distrofia e hiperqueratosis a nivel ungueal. 
Se puede asociar a inflamación periungueal2.

Cuando la infección micótica de la uña produce melanoni-
quia longitudinal, la banda de pigmentación es típicamente 
más amplia hacia distal, estrechándose hacia proximal, 
coincidiendo con el sitio de infección inicial. 

Esta banda negra ungueal puede presentar varias exten-
siones lineales en el extremo proximal y la tinción histo-
lógica Fontana-Masson es capaz de demostrar melanina. 

El Scytalidium dimidiatum, el Aspergillus niger y la Alterna-
ria suelen causar pigmentación marrón difusa de las uñas2.

Diagnóstico
El examen microscópico directo (con hidróxido de potasio) 
es esencial para confirmar la infección, determinando la 
presencia de hifas de los hongos filamentosos o pseudo-
hifas en el caso de levaduras. En los organismos dematiá-
ceos, la pigmentación a menudo se ve claramente en la 
microscopía directa.

El cultivo micológico es el método más importante para la 
identificación del microorganismo causal y debe ser reali-
zado en un laboratorio con experiencia2.

Muy importante para la clasificación e identificación de los 
hongos es el estudio de las características morfológicas de 
las esporas, la presencia o ausencia de pigmentos brillan-
tes u opacos8, 9.

Muchos laboratorios utilizan medios de cultivo que con-
tienen cicloheximida para inhibir el crecimiento de mohos 
ambientales. Cuando se sospecha una Phaeohyphomyco-
sis el cultivo debe llevarse a cabo en medios libres de ci-
cloheximida, ya que inhibe su crecimiento2.

Diagnóstico diferencial
Los diagnósticos diferenciales más importantes de la me-
lanoniquia fúngica son:
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1. La melanoniquia longitudinal racial, que se produce 
por la activación de los melanocitos de la matriz un-
gueal en pacientes con fototipos oscuros. Estos pa-
cientes tienen mayor tendencia a hacer melanoniquia 
longitudinal frente a traumas o inflamaciones. Se ob-
serva en aproximadamente un 70% de los afroameri-
canos mayores de 20 años y casi en el 100% de los 
mayores de 70.

2. En el mismo contexto anterior enfermedades infla-
matorias como psoriasis, traumatismos, fricción, 
tratamientos con hidroxiurea se asocian con mayor 
pigmentación; cabe destacar que la melanoniquia in-
ducida por fármacos, tiende a ceder al año de suspen-
der el medicamento.

3. Pigmentación exógena: Esta pigmentación marrón-
negruzca es causada entre otros factores por tabaco, 
suciedad, permanganato de potasio, nitrato de plata, 
etc.

4. Hematoma subungueal: a pesar que el color es gene-
ralmente rojizo y no alcanza el borde libre de la uña, 
cuando se asocia a onicomicosis por dermatofitos, el 
diagnóstico diferencial es difícil.

5. Finalmente están las Hiperplasias melanocíticas, que 
corresponden a un grupo de trastornos que se carac-
terizan por un mayor número de melanocitos en la 
matriz ungueal. A este grupo correponden los léntigos 
(encontrados en un 9% de las biopsias de melanoni-
quia longitudinal), nevos (12% de las melanoniquias 
longitudinales del adulto) y melanomas subungueales. 
Este último corresponde al diagnóstico diferencial más 
importante 2, 8, 10, por su alta mortalidad; siendo impres-
cindible descartarlo, principalmente en afroamerica-
nos donde entre un 15% a un 20% de los melanomas 
se localizan en las uñas.

El inicio repentino de la pigmentación, asociado a distrofia 
o aumento de una banda pigmentada existente, el ante-
cedente personal de melanoma, o la presencia del signo 
de Hutchinson debería conducir una serie de análisis para 
descartar melanoma del aparato ungueal.

Ante cualquier sospecha de melanoma o en la incertidum-
bre diagnóstica en relación con una infección micótica, se 
debe realizar una biopsia.

Tratamiento
El tratamiento de los hongos dematiáceos es difícil, exis-
tiendo poca evidencia, salvo escasas series de casos y 
reportes aislados2.

Ha habido muchos estudios in vitro de terapia antifúngica 
dirigida a una amplia gama de hongos dematiáceos, sin 
embargo, debido a la variabilidad en la penetración en uña 
y el metabolismo de los fármacos, los resultados de estos 
estudios no siempre se traducen en éxito in vivo2.

En el caso de la melanoniquia por Alternaria, el itraconazol 
pareciera ser la opción más efectiva, con cura micológica y 
clínica hasta en un 87% de los casos.

En el caso del Scytalidium dimidiatum el tratamiento es 
particularmente difícil, ya que no responde a griseofulvina, 
ketoconazol, fluconazol, itraconazol o terbinafina. 

Se ha reportado un caso con buena respuesta tratado con 
extracción de la uña y posterior aplicación de ciclopiroxo-
lamina al 1%2. 

Discusión
La importancia de este caso es el diagnóstico diferencial 
dentro de las causas de melanoniquia, principalmente con 
el melanoma del aparato ungueal, de poca frecuencia, 
cuyo pronóstico sombrío depende de su diagnóstico habi-
tualmente tardío11.

• El diagnóstico definitivo del caso presentado es una 
melanoniquia fúngica, la que estaría producida por 
hongos dematiáceos. La histología es categórica al 
descartar melanoma maligno y demostrar la presencia 
de hongos de tipo dematiáceos (tinción de Fontana-
Masson). El origen colombiano del paciente orienta a 
la posibilidad de una infección en el extranjero debido 
a sus frecuentes viajes a dicho país, lo que apoya el 
diagnóstico de onicomicosis por dematiáceos.

• Habría que destacar que lo ideal habría sido contar 
con un examen micológico directo y cultivo, para clasi-
ficar el hongo dematiáceo, pero no se realizó en este 
caso específico, ya que clínicamente era muy suge-
rente de lesión pigmentada (posible M.M.) y por la 
falta de casos en Chile de onicomicosis debido a este 
tipo de hongos. Según la literatura revisada no hay ca-
sos publicados en Chile de onicomicosis por este tipo 
de hongos.
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