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Onicomatricoma
Onychomatricoma

RESU MO
Onicomatricoma é neoplasia benigna específica do complexo ungueal descrita em 1992,
sendo o único tumor em que a alteração da placa ungueal é produzida ativamente pela
lesão. Encontra-se na matriz ungueal apresentando projeções digitiformes que ficam
impressas na placa ungueal, resultando em espessamento, estrias longitudinais, coloração
amarelada e hemorragias em estilhaço. Apesar de descrito como tumor raro acredita-se
que seja subdiagnosticado. O objetivo deste artigo é revisar as características clínicas e os
exames complementares subsidiários para o reconhecimento e diagnóstico desse tumor.
Palavras-chave: doença das unhas; unhas/patologia; neoplasias.

ABSTRACT
Onychomatricoma is a benign neoplasia that occurs specifically in the nail apparatus. It was described in 1992,
and is the only tumor in which the change of the nail plate is actively caused by the lesion. It lies in the nail
matrix,and has fingerlike projections that are embedded in the nail plate, resulting in thickening, longitudinal
grooves, yellow discoloration and splinter hemorrhages. Although described as a rare tumor, it is believed to be
underdiagnosed. The present study is aimed at reviewing onychomatricoma’s clinical features as well as the
complementary examinations that are used to recognize and diagnose this tumor.
Keywords: nail diseases; nails/pathology; neoplasms.
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INTRODUÇÃO
Onicomatricoma (OM) é tumor benigno proveniente da

matriz ungueal. Foi descrito pela primeira vez por Baran e Kint em
19921 como onicomatrixoma. Haneke e Fränken, em 1995, basea-
do em aspectos histopatológicos, propuseram o termo onicomatri-
coma que vem sendo usado desde então.2 Atualmente, também
com bases histopatológicas, outras citações de nomenclatura são
encontradas tais como: onicoblastoma, fibroma onicoblástico e
fibroma onicoblástico atípico, porém o termo onicomatricoma
permanece clássico, sendo o mais citado na literatura atual.3,4

É considerado tumor raro e específico do complexo
ungueal, caracterizado por apresentar projeções digitiformes pro-
venientes da matriz, sendo o único tumor em que a alteração da
placa ungueal é ativamente produzida pela lesão.2,5

Desde sua primeira descrição foram relatados pouco mais de
40 casos. Apesar de considerado raro, seus aspectos clínicos, radio-
lógicos, dermatoscópicos, histológicos e de microscopia eletrôni-
ca já estão bem documentados. Estudos mais recentes mostram
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a onicomicose.13,14 (Figura 2) 
Os principais diagnósticos diferenciais incluem a exostose

subungueal, fibroqueratoma, fibroma, onicomicose, carcinoma epi-
dermoide, doença de Bowen, queratoacantoma, verruga vulgar,
fibromixoma acral superficial, melanoma, infecções bacterianas, der-
matofibrossarcoma protuberans, porocarcinoma e osteocondroma.4

A onicomicose tem sido relacionada como fator predisponen-
te para o surgimento do onicomatricoma (teoria reativa da lesão).
Por outro lado, o onicomatricoma também pode ser considerado
fator predisponente para a onicomicose (onicomicotização).9,15

Diagnóstico
Além dos sinais da tétrade clássica, outros métodos podem

ser empregados para auxílio diagnóstico do onicomatricoma,
tais como: dermatoscopia da placa ungueal,16 ultrassonografia,17,18

ressonância nuclear magnética,19 clipping ungueal20 e o estudo
anatomopatológico.7,13,21 (Figuras 1 e 2)

A dermatoscopia da placa demonstra perfurações na por-
ção distal da placa ungueal16, estrias hemorrágicas e os sulcos
longitudinais brancos que correspondem aos canais da placa
ungueal.5 (Figura 3)

Radiologicamente, não há comprometimento ósseo pelo
onicomatricoma.20

A ultrassonografia tem-se mostrado útil na detecção, no
delineamento e na topografia do tumor. Nessa localização a fre-
quência do aparelho deve variar de sete a 15MHz para uma boa
visualização da lesão. A lesão tumoral é vista como área hipoeco-
gênica acometendo a matriz ungueal, área hiperecogênica cor-
respondente às projeções digitiformes, além de apresentar baixo
fluxo sanguíneo.18

Na ressonância nuclear magnética o tumor é facilmente
visto nos cortes sagitais, acometendo a matriz ungueal, com
baixa captação de sinal, semelhante à epiderme normal. Na parte
distal observam-se as projeções digitiformes com alta captação
de sinal, já que o estroma mucoide, presente nessa área do
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FIGURA 1: a) Espessamento, coloração amarelada, estriações longitudinais e pequenas hemorragias em estilhaço (seta preta) na placa ungueal, 
b) corte longitudinal, c) corte transversal de ressonância nuclear magnética mostrando lesão com projeções digitiformes (setas vermelhas), d) tumor

visto no intraoperatório, e) visão inferior e f) visão posterior das impressões digitiformes patognomômicas de onicomatricoma na placa ungueal.

alterações gênicas desse tumor, como perdas no cromossomo 11.4

O crescimento lento e a ausência de dor na maioria dos
casos explicam a demora na procura de atendimento médico.

Etiopatogenia
Embora a etiologia não tenha sido totalmente compreen-

dida, considera-se o trauma o principal fator predisponente.
Outra hipótese é que corresponda a um quadro reativo e não
um tumor matricial.2 Alguns autores sugerem que o onicoma-
tricoma seja um hamartoma epitelial e de tecido conjuntivo que
simule as estruturas da matriz ungueal.1,6,7

Quadro clínico
O onicomatricoma acomete preferencialmente o sexo

feminino (2,16:1), com pico de incidência ao redor dos 51 anos
de idade.8 É raro em crianças, existindo apenas um caso descri-
to na literatura.9 Apesar do predomínio na raça branca, existem
relatos do acometimento de outras raças10 e um caso descrito em
negro.11 Raramente apresenta dor, e os quirodáctilos são mais
acometidos do que os pododáctilos, apesar de essa informação
conter um viés, já que existe maior preocupação e procura de
médico nas enfermidades que acometem os quirodáctilos.4

Classicamente, o onicomatricoma manifesta-se com a
tétrade clínica: (1) faixa longitudinal amarelada de espessura
variável, (2) hemorragias em estilhaço acometendo preferencial-
mente a porção proximal da placa ungueal, (3) hipercurvatura
longitudinal e transversa da placa ungueal e (4) projeções digi-
tiformes que emergem da matriz ungueal, deixando cavitações
na placa ungueal.12 (Figura 1)

Por ser tumor matricial, clinicamente observa-se nódulo na
dobra ungueal proximal. Além da tétrade clínica, o onicomatri-
coma pode apresentar-se como melanoníquia longitudinal
(hipermelanose), distrofia ungueal, hematoma subungueal, ver-
rucosidade da dobra ungueal proximal, pterígio dorsal, variante
gigante e tipo pseudofibroqueratoma, além da semelhança com
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tumor, tem alta concentração de água (T2). Cortes axiais permi-
tem a visualização de perfurações na placa ungueal.19

O clipping ungueal é o estudo histológico da placa ungueal
em que o espécime estudado é removido por meio do corte da
parte distal da placa ungueal. Essa técnica permite a visualização
das lacunas (perfurações) de diferentes formas e tamanhos,
sugestivas do onicomatricoma. A técnica é considerada fácil,
rápida, de baixo custo e minimante invasiva. Além de permitir o
diagnóstico do tumor, auxilia no diagnóstico diferencial com a
onicomocose, utilizando-se a coloração do PAS, e permite o
estudo imuno-histoquímico da lâmina ungueal.21

A confirmação do diagnóstico é histológica. Trata-se de
tumor fibroepitelial composto por duas áreas distintas: as zonas
proximal e distal. A primeira fica localizada abaixo da dobra
ungueal posterior, caracterizada por profundas invaginações epi-
teliais preenchidas por espessa zona queratinizada em forma de
“V”, estroma fibrilar e fibrocítico bem delimitados, além do
espessamento da placa ungueal sem cavitações. A zona distal, que
corresponde à região da lúnula, é caracterizada pelas projeções

digitiformes, perfurações na placa ungueal e penetração profun-
da e mal delimitada do estroma conectivo na deme.4,7

As projeções digitiformes são formadas por epitélio matri-
cial, orientado ao redor do tecido conectivo, no eixo ântero-
oblíquo, que ao se proliferar provocam perfurações na placa
ungueal, gerando cavitações que, na parte distal da lúnula, per-
dem seu epitélio e são preenchidas por fluido seroso.4,7

Alguns autores citam a presença de mastócitos no estroma
de onicomatricomas.22 A zona de queratinização pode estar ade-
rida à placa ungueal. Dessa maneira tanto o tumor quanto a
placa retirada devem ser enviados para exame anatomopatológi-
co.4 As hemorragias em estilhaço, vistas na região proximal da
placa ungueal, correspondem ao estroma vascular frouxo das
projeções digitiformes.12

A coloração amarelada ocorre devido ao espessamento da
placa ungueal, como resultado das camadas de queratinização
que envolvem as projeções digitiformes, e sua intensidade é pro-
porcional a esse espessamento.12

Os principais diagnósticos diferenciais histológicos são o
fibroqueratoma e o fibroma ungueal. Nos cortes longitudinais
do onicomatricoma, a estrutura é remanescente de um fibro-
queratoma, porém esse diagnóstico pode ser excluído pela pre-
sença de múltiplas projeções digitiformes, ausência de corno
cutâneo e pela presença de cavitações preenchidas por fluido
seroso na porção distal da placa ungueal. O estroma do onico-
matricoma localizado na lúnula pode sugerir o diagnóstico de
fibroma, que pode ser descartado pela natureza hiperplásica e
onicogênica do epitélio. Além disso, o fibroma ungueal gera
depressão longitudinal da placa ungueal, em forma de canaleta,
devido à compressão na matriz ungueal.12

O estudo imunoistoquímico utilizando o marcador de pro-
liferação celular Ki67 (MIB-1) demonstra baixo índice de pro-
liferação celular do onicomatricoma.2 Observa-se padrão de
expressão das citoqueratinas e integrinas idêntico ao do epitélio
matricial normal, apesar de o anticorpo AE13, específico para
queratina tricicística Ha 1-4, ser potencialmente útil como mar-
cador do onicomatricoma.23

Estudo com proteínas de adesão demonstrou a ausência de

FIGURA 3: a) Abaulamento na dobra proximal (seta preta) e placa ungueal
espessada com coloração amarelada e hemorragias estriadas distalmente, 
b) aspecto intraoperatório do tumor com as projeções digitiformes (seta
vermelha), c) visão posterior, d) ventral da placa ungueal com as impres­
sões digitiformes na região proximal, espessamento e coloração amarela­
da central e hemorragias estriadas próximas à borda livre

FIGURA 2: a) Placa ungueal espessada com coloração amarelada simulando onicomicose, observa­se ainda cromoníquia sugestiva de infecção secundária
por pseudômonas; b) ultrassonografia mostrando tumor sob a dobra ungueal proximal cortes longitudinal e transversal
DUP: dobra ungueal proximal; MP: matrix proximal; PU: Placa ungueal; LONG: visão longitudinal; TRV: visão transversal
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betacatenina em comparação com outros tumores de matriz
ungueal.24 A involucrina encontra sua expressão a partir da
camada basal até a parte superior do epitélio, onde é mais acen-
tuada e a transglutaminase 1 é restrita.5 A imunofenotipagem
expressa CD34, mas não CD99, ou antígeno de membrana epi-
telial, proteína S100, actina e desmina.5

Na microscopia eletrônica, as células basais aparentemente
contêm diminuição do número de tonofilamentos e desmosso-
mos, que apresentam evolução não uniforme.8

Tratamento
O tratamento do onicomatricoma é cirúrgico (Figura 4).

Após anestesia (bloqueio proximal ou distal) a dobra ungueal
proximal é rebatida e a placa ungueal é delicadamente removi-
da para evitar que as vilosidades sejam rasgadas. O tumor deve
ser retirado totalmente. Distrofias ungueais após remoção cirúr-
gica podem ocorrer dependendo da preservação da matriz
ungueal durante a retirada do tumor.25

●

Figura 4: a) Abaulamento na dobra
proximal (seta preta), placa ungueal
espessada com coloração amarelada,
b) espessamento da placa ungueal
com estrias longitudinais e visualiza­
ção de túneis cilíndricos na porção
distal (seta vermelha), c) aspecto
intraoperatório do tumor com as pro­
jeções digitiformes, d) visão posterior
da placa ungueal com as impressões
digitiformes, e) tumor completamen­
te excisado, f) resultado após sete
meses
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1) Sobre o onicomatricoma é correto afirmar, exceto:
a) a avulsão da placa ungueal é diagnóstica.
b) é tumor benigno proveniente da matriz ungueal.
c) é comum em negros e crianças.
d) geralmente é indolor e acomete predominantemente os quiro-
dáctilos.
e) pode manifestar-se com nódulo na dobra ungueal proximal.

2) São considerados sinais clínicos da tétrade do onicomatri-
coma, exceto:

a) faixa longitudinal amarelada de espessura variável.
b) hemorragias em estilhaço.
c) hipercurvatura longitudinal e transversal da placa ungueal.
d) pigmentação enegrecida periungueal.
e) projeções digitiformes que emergem da matriz ungueal.

3) Assinale a correta com relação aos sinais clínicos que
podem aparecer no onicomatricoma:

a) distrofia ungueal.
b) melanoníquia.
c) sangramento ungueal.
d) verrucosidade da dobra ungueal.
e) todas estão corretas. 

4) Sobre o uso do clipping ungueal no auxílio diagnóstico do
onicomatricoma, podemos afirmar:

a) é exame rápido, fácil, de baixo custo e minimamente invasivo. 
b) é exame antigo, não realizado atualmente.
c) não permite a visualização das perfurações da lâmina ungueal pelo tumor.
d) permite afastar outros tumores da matriz ungueal.
e) permite o estudo histopatológico da placa ungueal, mas não pos-
sibilita a realização da imunoistoquímica.

5) Dos diagnósticos diferenciais do onicomatricoma, pode-
mos citar:

a) doença de Bowen.
b) exostose subungueal.
c) melanoma.
d) onicomicose.
e) todas estão corretas.

6) Assinale a incorreta:
a) a visualização das projeções digitiformes emergentes da matriz
ungueal e as cavitações produzidas pelas mesmas na placa são carac-
terísticas do onicomatricoma.
b) a ultrassonografia não é método auxiliar no diagnóstico do oni-
comatricoma.
c) é o único tumor em que a alteração da placa ungueal é ativamen-
te produzida pela lesão.
d) os principais diagnósticos diferenciais histológicos são o fibroque-
ratoma e o fibroma ungueal.
e) o tratamento do onicomatricoma é cirúrgico.

Perguntas para educação médica continuada ­ EMCD
7) Com relação aos exames utilizados no diagnóstico do oni-
comatricoma, assinale a errada:

a) a ultrassonografia pode delimitar o tumor.
b) na dermatoscopia podemos visualizar as hemorragias em estilha-
ço na porção proximal da unha.
c) na ressonância nuclear magnética podemos visualizar projeções
digitais.
d) o raio X é de extrema importância no diagnóstico do onicoma-
tricoma.
e) o clipping ungueal permite a realização do PAS.

8) Qual dos achados abaixo é mais sugestivo do onicomatri-
coma? 

a) estrias brancas longitudinais.
b) depressão longitudinal em forma de canaleta.
c) granuloma piogênico na borda ungueal.
d) perfurações longitudinais da placa ungueal.
e) sinal de Hutchinson.

9) A histologia do onicomatricoma evidencia:
a) células basaloides com estroma mixoide na derme.
b) epitélio matricial proliferativo que invade a placa ungueal.
c) hiperceratose com paraceratose e presença de coilócitos. 
d) queratinócitos atípicos no leito ungueal.
e) melanócitos atípicos com aumento da taxa mitótica e invasão dér-
mica.

10) No tratamento do onicomatricoma, assinale a correta:
a) a cirurgia é o tratamento de eleição. 
b) a matriz proximal deve ser retirada para evitar recidiva.
c) distrofia ungueal ocorre invariavelmente no pós-operatório.
d) é feita a remoção de todo o complexo ungueal durante a 
cirurgia. 
e) o tratamento pode ser clínico.

As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site
www.surgicalcosmetic.org.br.

A data limite para responder ao questionário constará por e-mail
que será encaminhado com o link direto para acessar a revista. 

Gabarito
Hormônios no rejuvenescimento: revisão de sua real
eficácia. Surg Cosmet Dermatol 2012;4(4):322-30.
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