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Alteraciones ungueales como marcador de enfermedad sistémica
Raúl Carrillo Esper,* Jorge Raúl Carrillo Córdova,** Luis Daniel Carrillo Córdova,*** Carlos Alberto Carrillo 

Córdova ****

RESUMEN

La revisión clínica de las uñas en el paciente grave orienta al diagnóstico de enfermedades sistémicas de tipo vascular, nutricional, en-

docrinas, infecciosas, reumatológicas y de la piel, entre otras. Las modificaciones en su forma, color, vascularidad, presencia de bandas, 

identaciones y puntilleo de la placa ungueal y la separación de su lecho, son indicadores de enfermedad sistémica.
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ABSTRACT

A systematic examination of the nails in the critically ill patients provides clues to many vascular, nutritional, endocrine and infectious 

diseases, connective tissue disorders and intrinsic skin diseases. Variations in color and shape, swelling, abnormal blood vessels, bands, 

indentations and pitting, as well as separation of the nail plate, may be signs of systemic disease.
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La revisión clínica de las uñas es habitualmente 
pasada por alto en la práctica clínica cotidiana de 
la medicina intensiva, a pesar de que su adecuada 

revisión y atinada interpretación de las alteraciones de sus 
características dan pistas importantes para el diagnóstico 
de un buen número de enfermedades sistémicas. El pro-
pósito de comunicar este caso es revisar las principales 
alteraciones ungueales que pueden encontrarse en la 
práctica clínica y su correlación con las enfermedades sis-

témicas, a propósito de un caso que tuvimos la oportunidad 
de atender en la Unidad de Terapia Intensiva. 

Caso clínico
Paciente de 46 años de edad, con antecedentes de alco-
holismo intenso, obesidad, desnutrición y hepatopatía. 
Ingresó a la Unidad de Terapia Intensiva debido a un 
cuadro de insuficiencia hepática y renal agudas, posterior 
a 90 días consecutivos de ingestión de bebidas alcohólicas 
(aproximadamente 1.5 litros al día de bebidas destiladas) 
por lo que requirió tratamiento con MARS (Molecular 
adsorbents recirculating system) y hemodiálisis. A la 
exploración física de las uñas se le encontró con palidez 
del lecho ungueal, pérdida de la lúnula, estriaciones lon-
gitudinales y transversales, estas últimas formaban surcos, 
además de bandas blanquecinas transversales y banda 
hiperpigmentada distal. (Figura 1)

Las preguntas a considerar son:
¿Qué tipo de alteración ungueal presenta el enfermo?
¿Con qué está relacionada esta anormalidad?

Conceptos generales
La uña es una lámina córnea localizada en la cara dorsal 
de las falanges distales que recubre y protege la superficie 
de piel denominada lecho ungueal. Se origina de la matriz 
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ungueal y está constituida por varias capas de queratina 
organizadas en tres capas: a) capa superficial formada 
por células desvitalizadas que provienen de la matríz. 
Estas células pierden su núcleo y acumulan queratina que 
forma una trama entrelazada. b) Capa intermedia, es de 
mayor grosor a expensas de células vivas unidas entre sí 
y menor cantidad de queratina. c) Capa profunda, delgada 
y constituida por dos capas de células que provienen del 
lecho epidérmico. A diferencia de la queratina de la piel 
que contiene 85% de agua, la de las uñas únicamente tiene 
una concentración de 12%. La uña es semitransparente, lo 
que permite que pueda verse el color del tejido subyacente, 
rico en vasos sanguíneos lo que es de utilidad para la eva-
luación del llenado capilar y de cambios en la coloración 
y temperatura, evaluación clínica de gran utilidad en la 
práctica cotidiana de la medicina intensiva.1,2

El examen clínico de las uñas es parte fundamental de 
la exploración de los enfermos ya que permite encontrar 
pistas para el diagnóstico de enfermedades sistémicas, 
como los dedos en palillo de tambor descritos por primera 
vez en el siglo V aC por Hipócrates, asociándolos con 
enfermedades pulmonares. Posterior a esta descripción 
apareció en la bibliografía gran número de publicaciones 
que asocian alteraciones ungueales específicas con enfer-
medades sistémicas. A pesar de esto, la enseñanza en la 
exploración de las uñas y la patología ungueal es tomada 
muy poco en cuenta en los programas  de pregrado y de 

Figura 1.  Enfermo con cirrosis hepática e hipoalbuminemia. Uñas 

de Terry y líneas de Muerhke. Nótese la decoloración blanquecina, 

pérdida de la lúnula, líneas longitudinales e hiperpigmentación por 

debajo del borde libre de la placa ungueal. (Flechas)

Figura 2.  Leuconiquia. Uñas de Terry. Nótese la decoloración 

blanquecina y la pérdida de la lúnula.

posgrado en Medicina Interna y Medicina Intensiva, lo 
que trae como consecuencia que se pase por alto durante 
la evaluación clínica del enfermo y no se anote en la 
historia clínica.3,4 

Diagnóstico clínico del caso
El enfermo en cuestión padece leuconiquia. Ésta se carac-
teriza por decoloración blanquecina de la uña, por cambios 
en el color del lecho ungueal. Dentro de la leuconiquia se 
incluyen lesiones ungueales transversales, como las uñas 
de Terry, las  mitad y mitad y las líneas de Muercke.

Las uñas de Terry tienen una decoloración blanquecina, 
excepto en su borde distal con pérdida de la lúnula. Pueden 
encontrarse en enfermos con cirrosis hepática e insufi-
ciencia cardiaca congestiva. Es importante mencionar 
que 25% de los pacientes hospitalizados pueden tener esta 
alteración. Se propone que las uñas de Terry son secunda-
rias a disminución en la vascularización e incremento del 
tejido conjuntivo.5,6  (Figura 2) En este tipo de pacientes 
también pueden observarse las uñas mitad y mitad, con 
una decoloración de la mitad proximal de las uñas y son 
características de la insuficiencia renal crónica.7
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Figura 3. Corte longitudinal en donde se observan los diferentes 

componentes anatómicos de la uña.
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Figura 4. Estructuras anatómicas de la uña.

Las líneas de Muercke se caracterizan por tener líneas 
blanquecinas estrechas y transversales y, habitualmente, 
en número de dos. Se asocian con hipoalbuminemia, 
desnutrición y síndrome nefrótico. Es importante hacer 
el diagnóstico diferencial con las líneas de Mees, las que 
característicamente son más gruesas y pueden ser únicas 
o múltiples, presentándose de manera característica en la 
intoxicación por arsénico o por otros metales pesados, 
como el talio, aunque también se han descrito asociadas 
con empiema, tratamiento con ciclosporina, lupus eritema-
toso generalizado y quimioterapia. Por último, las líneas 
de Beau son depresiones transversas en el plato ungueal, 
secundarias a retardo o bloqueo temporal del crecimiento 
por traumatismo, también descritas en dermatitis atópica, 
eccema, leucemia, quimioterapia, hipoxia crónica, trata-
miento con esteroides y posterior a estancia prolongada 
en la Unidad de Terapia Intensiva.8-12

Anatomía de las uñas
La uña está constituida por la placa ungueal, cuya parte 
visible se denomina cuerpo de la uña. La placa ungueal 
recubre el lecho ungueal y la conforman fibras de queratina 
estrechamente entrelazadas, que se disponen longitu-
dinalmente. La uña se encuentra rodeada por el rodete 
ungueal, que es piel con todas las capas de la epidermis. 
Al llegar al surco ungueal pierde sus papilas y las capas 
córnea, lúcida y granular. Por debajo del pliegue ungueal, 
el estrato córneo se extiende por la superficie libre de la 
placa ungueal y forma el hiponiquio. En la superficie del 
lecho ungueal persisten los estratos basal y espinoso de 
la epidermis y la dermis se fija estrechamente al periostio 
de la falange distal. El lecho ungueal tiene una extensa 
inervación e irrigación; la uña carece de terminaciones 
nerviosas y vasos sanguíneos.13

El epitelio que recubre la parte proximal del lecho 
ungueal adyacente a la lúnula es más grueso. Su sustrato 
superior se continúa con la sustancia de la placa ungueal. 
En esa zona tiene lugar la formación de la uña y se deno-
mina matriz ungueal, que está constituida por tres capas 
celulares. La primera caracterizada por células cilíndricas 
con abundantes mitosis, la segunda por una capa de entre 
seis a diez células poliédricas y la más superficial por una 
capa de tres a doce células aplanadas. Conforme se aproxi-
man al borde proximal de la placa ungueal, las células se 
hacen homogéneas y se queratinizan. El crecimiento de 
las uñas es longitudinal y se inicia en la matriz. El cre-

cimiento promedio de las uñas de las manos en la edad 
adulta es de 0.1 mm/día y las de los pies de 0.06 mm/día. 
Las uñas de las manos crecen con mayor velocidad que las 
de los pies. De esta manera, recuperar una uña completa 
de las manos toma entre 5 a 6 meses y de los pies de 15 
a 18 meses. La uña sana es discretamente ovalada, lisa 
y de color rosado, que es determinado por el rico lecho 
vascular subyacente.14

Las uñas tienen dos bordes laterales que constituyen el 
paroniquio, uno distal por debajo del que se encuentra el 
hiponiquio, que es donde se une la piel a la parte distal de 
la uña y uno proximal, en donde la uña se une mediante 
el eponiquio. La lúnula es una estructura que se encuen-
tra en la parte proximal de la placa ungueal y es color 
blanquecino, es prolongación de la matriz ungueal y está 
cubierta por una prolongación de epidermis denominada 
cutícula.15 (Figuras 3 y 4)
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Figura 5.  Uñas en vidrio de reloj.

La matriz ungueal se ve afectada por múltiples factores, 
como: la edad, estado nutricional (hipoalbuminemia, avi-
taminosis, deficiencia de hierro), enfermedades sistémicas 
(hepatopatía, nefropatía, disfunción tiroidea, etc.), tóxicos 
(arsénico), enfermedades del tejido conjuntivo (esclerosis 
sistémica progresiva), enfermedades propias de la piel 
(psoriasis), etc., lo que repercute en su tasa de prolifera-
ción celular y queratinización y en la coloración, tasa de 
crecimiento, características de la queratina y morfología, 
que también se refleja en sus características clínicas.16

Alteraciones ungueales como marcador 
de enfermedad sistémica
Enseguida se describen las principales alteraciones un-
gueales que debe tomar en consideración el clínico por 
su asociación con enfermedades sistémicas.

1) Síndrome de uñas amarillas
Sus características sobresalientes son el engrosamiento 
y un frente de crecimiento de diferente color. Los bordes 
laterales tienen una marcada convexidad. La lúnula des-
aparece, la uña adopta un color amarillo y habitualmente 
se asocia con onicolosis. Se asocian con bronquiectasias, 
sinusitis crónica, neoplasias, inmunodeficiencias, hipoal-
buminemia, linfedema y artritis reumatoide.17 

2) Uñas en vidrio de reloj
Las uñas en vidrio de reloj (clubbing, en inglés) se carac-
terizan por un incremento longitudinal y transversal en 
la curvatura de la uña, con hiperplasia fibrovascular del 
tejido proximal a la cutícula. El ángulo que se forma entre 
la cara dorsal de la falange distal y la uña se incrementa 
(ángulo de Lovibond). Se plantea que la causa de esta 
alteración es secundaria a factores de crecimiento libe-
rados por las plaquetas en el lecho ungueal y asociadas a 
cambios periósticos. El signo de Schamroth, que consiste 
en la obliteración del espacio en forma de diamante que 
se forma cuando se oponen las dos falanges distales co-
rrespondientes, caracteriza a esta alteración. El clubbing 
se asocia con neoplasias pleuropulmonares, en especial 
carcinoma broncogénico y otras enfermedades de los 
pulmones, como: bronquiectasias, abscesos, empiema, 
fibrosis pulmonar y fibrosis quística. Puede ser marcador 
de malformaciones arteriovenosas, enfermedad celiaca, 
cirrosis, enfermedad inflamatoria intestinal y síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida.18,19  (Figura 5)

3) Coilonoquia
Se caracteriza por una marcada concavidad de la uña. 
Puede ser una variante normal en niños y desaparecer con-
forme se crece. En adultos, es característica de la anemia 
por deficiencia de hierro y el síndrome de Plumer-Vinson. 
Ocasionalmente se presenta en enfermos con hemocro-
matosis. También se ha descrito junto con traumatismos 
constantes, exposición a solventes y al síndrome de uña-
patela.20,21,22

4) Onicolisis
Su característica sobresaliente es la separación de la uña 
de su lecho, lo que resulta en decoloración blanquecina del 
área afectada. Aparece cuando se padece: eccema, psoria-
sis y enfermedades tiroideas, sobre todo hipertiroidismo 
(uñas de Plummer).23 En ocasiones, se asocia con otras en-
fermedades cutáneas, como la porfiria cutánea tarda, líquen 
plano y enfermedades ampollosas o como manifestación 
de reacción adversa a medicamentos. Debe diferenciarse 
de la onicofagia, que es un trastorno compulsivo vinculado 
con ansiedad, caracterizado por el hábito de comerse las 
uñas. El borde libre desaparece y puede haber separación 
de las capas de queratina por traumatismo continuo. Con 
el tiempo, la placa ungueal puede introducirse en el lecho 
y haber inflamación, elevación de los bordes laterales, 
hiperplasia cuticular, hemorragias subungueales y pér-
dida de las estriaciones longitudinales. En casos graves 
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Figura 6.   Onicofagia. Nótese la desaparición del borde libre 

así como la presencia de panadizos y elevación de los bordes 

ungueales laterales.

Figura 7.  Puntilleo ungueal. (Flechas).

hay procesos infecciosos crónicos (paroniquia), distrofia 
ungueal y lesión de la matriz.25  (Figura 6)

5) Puntilleo
Se manifiesta como pequeñas depresiones múltiples en 
la superficie ungueal, debido a retardo del crecimiento 
y maduración de la uña a partir de la matriz que resulta 
en una defectuosa queratinización. Es característico de 
la psoriasis, aunque también se ha descrito asociado con 
síndrome de Reiter, sarcoidosis, incontinencia pigmenti, 
pénfigo y alopecia areata. Otras alteraciones ungueales 
que pueden presentarse en psoriasis son las “manchas 
de aceite” y la traquioniquia, que se caracteriza por la 
coexistencia de uñas gruesas y con pérdida de su brillo 
normal.26  (Figura 7)

6) Alteraciones vasculares y del lecho ungueal
En este rubro se incluye una serie de alteraciones signi-
ficativas y asociadas con enfermedad sistémica, entre las 
que destacan:

•  Hemorragias en astilla. Son pequeñas lesiones linea-
res, longitudinales, de color rojizo. Son secundarias 
a la rotura de capilares. Aparecen, sobre todo, junto 
con endocarditis infecciosa pero también pueden ob-
servarse en asociación con traumatismos, enfermos 
con insuficiencia renal en diálisis,  enfermedades 
reumatológicas y síndrome de anticuerpo antifos-
folipídico.27,28

•  Modificaciones de la lúnula. En la enfermedad 
de Wilson el área de la lúnula adopta una deco-
loración azulada, conocida como lúnula azure. 
Otras modificaciones de la coloración de la lúnula 
asociadas con enfermedad sistémica con la deco-
loración rojiza en insuficiencia cardiaca, amarilla 
consecutiva a la ingestión de tetraciclinas. La 
intoxicación con fluor induce una decoloración 
negra o marrón y el color azul-gris de la intoxi-
cación con plata.29

En el Cuadro 1 se resumen las principales alteraciones 
ungueales secundarias a medicamentos y en el Cuadro 2 
las asociadas con enfermedades sistémicas.

Después de esta breve revisión puede concluirse que la 
evaluación cuidadosa de las uñas, integrándola de manera 
rutinaria a la exploración de los enfermos graves, es de 
gran ayuda diagnóstica en la práctica clínica cotidiana, 
ya que sus alteraciones son un marcador de enfermedad 
sistémica.
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Cuadro 1. Cambios ungueales por acción medicamentosa

Fármaco Hallazgos en la uña

Antineoplásicos Hiperpigmentación, leuconiquia

Sustancias de abuso Hemorragias de Splinter, líneas de Beau, onicolisis, onicomalesis

Arsénico Líneas de Mee

Acidotomidina Melanoniquia

Beta-bloqueadores Adelgazamiento, puntilleo, líneas de Beau, cambios isquémicos

Cloroquina Coloración grisácea-azulada o amarilllenta

Clorpromacina Coloración azulada-morada

Indinavir Paroniquia, granuloma piógeno

Minociclina Coloración grisácea-azulada

Psoralenos / PUVA*/retinoides Abrillatamiento, crecimiento parecido a granuloma piógeno

Tetraciclinas Foto-onicolisis

PUVA = Proralene + UVA

Cuando se suspende la ingestión del fármaco, la anormalidad suele desaparecer, excepto en los casos de granuloma piógeno

Cuadro 2.  Cambios ungueales asociados con padecimientos sistémicos

Hallazgo físico Padecimiento

Cambios en la forma 

o el crecimiento

Vidrio de reloj Enfermedad intestinal inflamatoria, neoplasia pulmonar, asbestosis, bronquitis crónica, EPOC, cirrosis, 

enfermedad congénita cardiaca, endocarditis, malformaciones atrioventriculares

Coiloniquia Anemia por deficiencia de hierro, hemocromatosis, síndrome de Raynaud, lupus eritematoso con-

génito, síndrome uña-patela

Onicolisis Psoriasis, infección, hipertiroidismo, sarcoidosis, traumatismos, amiloidosis, enfermedades del tejido 

conectivo

Puntilleo Psoriasis, síndrome de Reiter, incontinencia pigmenti, alopecia areata

Lineas de Beau Cualquier enfermedad que altere el crecimiento de la uña, enfermedad de Raynaud, pénfigo, trau-

matismos

Uña amarilla Linfedema, derrame pleural, inmunodeficiencia, bronquiectasias, sinusitis, artritis reumatoide, sín-

drome nefrótico, tiroiditis, tuberculosis

Cambios en el color

Uñas de Terry (uñas blancas) Insuficiencia hepática, cirrrosis, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, hipertiroidismo, desnutri-

ción

Lúnula azul Degeneración hepatocelular (enfermedad de Wilson), envenenamiento con plata

Uñas mitad y mitad Insuficiencia renal

Líneas de Muehrcke Hipoalbuminemia

Líneas de Mee Envenenamiento por arsénico, enfermedad de Hodgkin, lepra, malaria, quimioterapia, intoxicación 

por monóxido de carbono

Líneas oscuras longitudinales Alopecia areata, vitíligo, dermatitis atópica, psoriasis

Hemorragia en astilla Endocarditis bacteriana subaguda, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, síndrome antifos-

folípido, enfermedad de úlcera péptica, embarazo, anticonceptivos orales, psoriasis, trauma

Telangiectasia Artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis, escleroderma
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