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ANTECEDENTES 

Es bien conocido el riesgo oncogénico que tiene el VPH en el carcinoma 
espinocelular en el área genital;1,2 sin embargo, poco se conoce de esta 
asociación en topografías distintas como las manos y los pies, particu-
larmente en el área del lecho ungueal, donde le sigue en frecuencia.3 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 67 años de edad con antecedente de taba-
quismo de 12.5 paquetes/año; acudió a la consulta por padecer una 
dermatosis en primera falange derecha, asociada con hiperbaralgesia 
y sin respuesta a tratamiento antimicótico, de 2 meses de evolu-
ción. El paciente refirió traumatismo contuso en el dedo afectado 4 
meses antes del inicio de su padecimiento. A la exploración física 
se encontró una dermatosis localizada a la porción distal de la pri-
mera falange derecha, subungueal, constituida por una tumoración 
verrugosa de 1.5 cm en su diámetro mayor, asimétrica, de color 
marrón amarillento, sobre fondo compuesto por eritema y áreas 
blanquecinas, de bordes poco precisos, que producía levantamiento 
del plato ungueal y de evolución aparentemente crónica (Figura 1). 
A la dermatoscopia se observó una tumoración amarillenta de 10 
x 15 x 8 mm de diámetro, con vasos trombosados en su superficie, 
sobre un fondo eritematoso con telangiectasias (Figura 2). No se 
encontraron adenomegalias en el miembro superior ipsilateral y el 
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resto de la exploración física fue normal. El 
estudio micológico directo, cultivo y tinción 
de Gram fueron negativos. Se tomó biopsia 
profunda por sacabocado de 3.5 mm de diá-
metro, con reporte histopatológico sugerente 
de verruga viral; sin embargo, la radiografía 
mostró destrucción ósea de la falange distal 
(Figura 3), por lo que se tomó una segunda 
biopsia incisional que evidenció disquerato-
sis, pleomorfismo celular, degeneración de 
la zona de interfase e invasión de cordones 
de células de aspecto epidérmico hacia la 
dermis superficial, rodeado por abundante 
tejido inflamatorio de predominio linfocítico 
(Figura 4), por lo que se diagnosticó carcinoma 
espinocelular subungueal bien diferenciado 
con invasión ósea y se refirió a un instituto es-
pecializado en cancerología donde se amputó 
la falange distal. 

Figura 1. Carcinoma espinocelular subungueal loca-
lizado en la primera falange derecha.

Figura 2. Dermatoscopia de carcinoma espinocelular 
subungueal que muestra un tumor amarillento de 
aspecto verrugoso, vasos trombosados, eritema y 
telangiectasias.

Figura 3. Radiografía simple anteroposterior de la 
mano derecha que muestra destrucción ósea de la 
primera falange distal.
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2, 6, 9, 11, 17, 18, 21, 26, 31, 34, 35, 36, 39, 
45, 49, 51, 52, 59, 67, 68, 82 y 84.5,10-22 

Otros factores predisponentes de padecer esta 
neoplasia son los traumatismos, la exposición a 
radiación y tóxicos, el tabaquismo y la inmuno-
supresión.3,4 El paciente del caso comunicado 
tenía múltiples factores de riesgo: el antecedente 
de traumatismo y de tabaquismo importante y 
la infección por VPH. No se evaluó el subtipo 
de VPH.

Es importante que, una vez establecido el 
diagnóstico, se descarte la enfermedad genital 
relacionada con el VPH, que se ha encontra-
do en el 24% de los casos.5 Asimismo, debe 
advertirse al paciente del riesgo que existe de 
autoinoculación, demostrado también por el 8% 
de los casos reportados en que se han observado 
múltiples lesiones en los dedos, lo que sugiere 
la transmisibilidad de este virus.5

El carcinoma espinocelular y carcinoma espi-
nocelular in situ ungueal en asociación con el 
VPH son más frecuentes en las uñas de las manos 
(80-90%) que en las de los pies4,5,7 y el dedo más 
comúnmente afectado es el tercero de la mano 
izquierda, seguido de los dedos 1-3 de la mano 
derecha.5 La mayor parte de las veces afecta el 
área periungueal (pliegue ungueal y surco un-
gueal), seguida del área subungueal (debajo del 
plato ungueal) con melanoniquia longitudinal 
(caracterizada por una raya pigmentada del plato 
ungueal y de tipo subungueal) y, por último, de 
una combinación del área periungueal y subun-
gueal con melanoniquia longitudinal.5 La mayor 
parte de estos tumores se han encontrado en la 
mano no dominante (62%).4

Su amplia e inespecífica manifestación clí-
nica suele ser similar a otras onicopatías, 
siendo frecuentemente mal diagnosticado por 
enfermedades benignas, como verrugas virales 
y onicomicosis.3,5,7,23 El lento crecimiento del 
tumor también contribuye al retraso del diagnós-

DISCUSIÓN 

El carcinoma espinocelular, incluido el car-
cinoma espinocelular in situ (enfermedad de 
Bowen), del aparato ungueal es un tumor raro 
pero también la neoplasia maligna más común 
de la uña.4,5 Ocurre más frecuentemente en 
las uñas de las manos, con predilección por el 
tercer dedo.4,5,6 Es dos veces más predominante 
en el sexo masculino y es casi exclusivo de la 
edad adulta, siendo el diagnóstico más frecuente 
después de los 50 años de edad.3,4,5,7 

Del 60 al 90% de los casos de carcinoma espi-
nocelular y carcinoma espinocelular in situ del 
aparato ungueal en general se han reportado 
asociados con el VPH5,8,9 con un 47% de los 
casos vinculados con VPH de alto riesgo, pre-
dominantemente el subtipo 16 (57%), seguido 
de los subtipos 56 (9%), 73 (6%), 33 (5%) y 58 
(3%).5 El resto de los subtipos que se han identi-
ficado en la bibliografía médica son los subtipos 

Figura 4. Histopatología de carcinoma espinocelular 
subungueal que muestra disqueratosis, pleomorfismo 
celular, degeneración de la zona de interfase e inva-
sión de cordones de células de aspecto epidérmico 
hacia la dermis superficial, rodeado por abundante 
tejido inflamatorio de predominio linfocítico (HE 40X).
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tico, el cual es, en promedio, de 3.2 a 5.3 años 
desde el inicio de los síntomas.3,4

El espectro clínico de manifestación es extenso e 
incluye el de una masa verrugosa, melanoniquia 
y eritroniquia longitudinales, leuconiquia, hiper-
queratosis subungueal, hemorragia subungueal, 
traquioniquia, nódulos subungueales, onicólisis 
y paroniquia.3,5,7,8 

Un pequeño porcentaje de pacientes con carci-
noma espinocelular de los dedos relacionados 
con el VPH están inmunosuprimidos (6.8%), por 
lo que no es una enfermedad exclusiva del VIH, 
de pacientes con antecedente de trasplante de 
órganos o con cánceres hematológicos.3 

La realización de cultivos micológicos no es 
útil para descartar un carcinoma espinocelular, 
ya que hay casos reportados en los que existe 
una infección micótica sobreagregada.7 Por este 
motivo, la biopsia es el único estudio diagnóstico 
específico. Los marcadores tumorales Ki-67 y 
p16INK4A podrían ser de utilidad para el diagnós-
tico de carcinoma espinocelular digital asociado 
con el VPH debido a que existe evidencia de 
mayor expresión de los mismos en el carcinoma 
espinocelular digital asociado con este virus que 
en el no asociado con el VPH.3 No obstante, 
se requieren más estudios para definir su valor 
costo-beneficio.3 La radiografía de la falange 
afectada deberá hacerse sistemáticamente y, en 
casos dudosos, podrá indicarse una resonancia 
magnética.7 La amputación estará indicada 
siempre que haya invasión ósea evidenciada por 
estudio de imagen; no hay indicación para la 
cirugía de Mohs en estos casos.7 En el caso co-
municado, además de la sospecha clínica de un 
carcinoma espinocelular, el hallazgo radiológico 
obligó a la realización de una segunda biopsia, 
por lo que su toma de manera sistemática es 
costo-efectiva. Además de la invasión ósea, son 
también los tumores mal diferenciados predic-
tores para una cirugía de Mohs incompleta y 
metástasis, la cual se ha reportado en el 2 al 3%.3 

El tratamiento más exitoso de estos tumores sin 
daño óseo es la cirugía micrográfica de Mohs. 
Su tasa de recurrencia es variable, va del 0 al 
23% en el carcinoma espinocelular invasivo, 
comparado con una tasa de recurrencia del 3% 
en los carcinomas espinocelulares cutáneos 
después de este tratamiento.3,4,5,7,9,24,25,26 Esta 
discrepancia en las tasas de curación puede 
explicarse debido a la mayor dificultad quirúr-
gica en esta área anatómica y a que gran parte 
de los carcinomas espinocelulares ungueales 
están asociados con VPH de alto riesgo. Incluso 
después de conseguir márgenes libres de tumor 
posterior al tratamiento con cirugía de Mohs, 
células positivas de VPH permanecen en el tejido 
ungueal y periungueal que pueden desencadenar 
mutaciones oncogénicas.4 

La mayoría de los casos de carcinoma espinocelu-
lar ungueal in situ han sido tratados con escisión 
quirúrgica, con una tasa de recurrencia del 33%.5 
El carcinoma espinocelular y el carcinoma espino-
celular ungueal in situ lejos del lecho ungueal y 
particularmente en el pliegue ungueal proximal e 
hiponiquio han demostrado predilección por afec-
tar profundamente los surcos ungueales laterales, 
así como por extenderse al periostio, sin invasión 
de la membrana basal en los casos in situ. Con 
esto, se ha propuesto la denominación de estas dos 
afecciones como una sola, con un algoritmo tera-
péutico compartido.7 El examen histopatológico de 
los márgenes es obligatorio independientemente 
de la modalidad quirúrgica efectuada.7 

Otras modalidades terapéuticas que se han usa-
do con resultados alentadores pero variables son 
la terapia con radiación, la terapia fotodinámica 
y la administración de imiquimod. Sin embargo, 
se requiere mayor estudio en la materia, por lo 
que no son consideradas de primera línea.5,7

CONCLUSIONES 

El carcinoma espinocelular, incluido el car-
cinoma espinocelular in situ ungueal es una 

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68i2.8257



273

Arroyo Garza LF, et al. Carcinoma espinocelular subungueal y VPH

neoplasia poco frecuente que predomina en 
varones adultos, asociada la mayor parte de las 
veces con VPH, frecuentemente con subtipos de 
alto riesgo. Debido a su amplia e inespecífica 
manifestación clínica y al alto porcentaje de 
recurrencia posquirúrgica, continúa siendo 
un reto diagnóstico y terapéutico. La toma de 
radiografía de manera sistemática es obliga-
toria, ya que permite identificar el daño óseo 
y detectar casos previamente excluidos por 
histopatología. 
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