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Caso clinico

Carcinoma espinocelular subungueal con
Invasion osea. Reporte de un caso y revision
de la literatura
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RESUMEN

Al carcinoma epidermoide subungueal se le considera una patologia poco frecuente, a pesar de ser laneoplasia maligna primaria
mas comun en dicha topografia. El diagndstico se retrasa debido a que la tumoracion adopta morfologias similares a varias der-
matosis benignas del aparato ungueal (verrugas virales, onicomicosis, distrofiaungueal, exostosis subungueal, etcétera). En este
articulo se presenta el caso de un paciente con una tumoracion subungueal en el dedo pulgar izquierdo, en donde, por estudios
de extension, se observaron datos de invasion tumoral 6sea, y la histopatologiareveld la presencia de un carcinoma epidermoide.
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ABSTRACT

Subungual squamous cell carcinomais considered arare condition, despite being the most common tumor in this topography. The
diagnosis is often delayed because the tumor can adopt similar morphologies to many benign nail conditions (viral warts, onycho-
mycosis, nail dystrophy). In this article we present the case of a male patient with a subungual tumor localized in the left thumb.
The radiographic and histophatological studies showed bone tumor invasion data, compatible with Squamous cell carcinoma.
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INTRODUCCION

El carcinoma espinocelular con topografia subungueal
es una dermatosis poco frecuente. No se diagnostica
oportunamente debido a que la presentacion clinica
inicial se confunde con algunas patologias benignas,
tales como verruga viral, onicomicosis, distrofia ungueal
traumatica, entre otras.*

* Dermatdloga adscrita al Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN).
**  Dermato-Oncélogo y Jefe de Ensefianza.
**  Médico Residente del Tercer Afio.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua» SSDF.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en:
http://www.medigraphic.com/dermatologicopascua

CASO CLINICO

Hombre de 58 afios de edad, a la exploracion fisica
presentaba una dermatosis localizada a la extremidad
superior izquierda, de la cual afectaba la region subun-
gueal del dedo pulgar. La dermatosis estaba constituida
por una neoformacion blanquecina, de aproximadamen-
te 1 cm, de forma irregular, de aspecto queratdsico y
bordes no bien delimitados (Figura 1).

Al momento de nuestra evaluacion clinica el pacien-
te negaba dolor u otra sintomatologia; sin embargo, la
lesion habia sido previamente tratada por un médico
particular como: «absceso de origen infeccioso», en
ese momento sumamente doloroso. Entre sus ante-
cedentes de importancia destacaba el tabaquismo
crénico por 15 afios, 30 cigarrillos al dia, y un familiar
con cancer laringeo.
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En nuestra unidad se realizé una biopsia en donde se
observaron fragmentos sueltos de epitelio escamoso con
atipia leve y queratinizacion individual, compatible con
carcinoma espinocelular bien diferenciado (Figuras 2y 3).

Los estudios radiograficos mostraron lisis de la fa-
lange distal por invasién ésea tumoral (Figura 4), por lo
cual se decidio realizar como tratamiento definitivo una
desarticulacion interfalangica distal del pulgar izquierdo
con reseccion de cabeza de falange proximal.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

El carcinoma espinocelular (CEC) de localizacion
subungueal es la neoplasia maligna primaria mas comin
del aparato ungueal; sin embargo, la mayoria de las
publicaciones coinciden en que esta topografia es una
variedad de presentacion infrecuente. Suele observarse
después de la quinta década de la vida, mas en hombres
que en mujeres.?

Aungue la patogenia no es completamente clara, algu-
nas investigaciones han sugerido que el virus del papiloma
humano puede actuar como un factor inductor de transfor-
macion maligna, e incluso se ha planteado la posibilidad de
transmision genital-digital como mecanismo de infeccién
para los dedos de las manos.® Otros factores que han sido
relacionados son: radiodermitis crénica, trauma e infeccio-
nes cronicas, asi como la ingestion prolongada de arsénico.*

CUADRO CLINICO

Es muy variado. En un estudio clinico-patolégico
de 35 casos las formas de presentacion clinica mas

Figura 1. Acercamiento de la tumoracion donde se observa
cémo provoca deformidad en la lamina ungueal.

frecuentes fueron: hiperqueratosis subungueal, he-
morragia subungueal, distrofia ungueal, traquioniquia,
melanoniquia longitudinal, eritroniquia, leuconiquia,
paroniquia cronica y sindrome tumoral subungueal.®
La sintomatologia suele ser leve, una minoria de los
pacientes refiere dolor y esto se debe generalmente
a la infeccién secundaria.>®

La topografia mas frecuente es a nivel de los dedos
de las manos (hasta 80% de los casos), y de éstos el
dedo pulgar es el mas afectado; los casos que asien-
tan en los dedos de los pies son mas frecuentes en el
primer ortejo.*’

Figura 2. Fragmentos sueltos de epitelio escamoso con atipia
leve y queratinizacion individual (H&E 10x).

i
&
it
-
b |
'.&""

Figura 3. Mayor aumento donde se observan areas de que-
ratinizacion individual y datos de atipia leve (H&E 40x).
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Figura 4. Lisis de la falange distal por invasion 6sea tumoral.

Se le considera invasivo localmente y de crecimien-
to habitualmente lento. Las metastasis linfaticas son
poco frecuentes y algunas publicaciones sugieren
que su comportamiento biolégico es menos agresivo
que el carcinoma epidermoide de otras localizaciones
anatémicas.®

DIAGNOSTICO

Sélo la alta sospecha clinica y el estudio histopatolégico
conducen al diagnéstico. Son orientadores de que se
trata de un proceso maligno, un rapido crecimiento o
la ulceracion de la lesién, o neoformaciones aparen-
temente benignas pero resistentes o recurrentes a un
adecuado tratamiento.®

El uso de la dermatoscopia puede ser til para di-
ferenciar si la lesidn es o no de origen melanocitico.*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse principalmente con las verrugas vira-
les subungueales y las infecciones por dermatofitos.
Dado que el proceso neoplasico induce distrofia
ungueal, puede haber colonizacion secundaria hasta
en un tercio de los casos, por lo que la presencia de
onicomicosis no excluye el diagnéstico de carcinoma
espinocelular.'!

En el caso de verrugas virales recalcitrantes a trata-
miento estandar, la clave diagndéstica se encuentra en
la identificacion de atipia citologica, la cual no debiera
estar presente en un proceso puramente viral.'?

Otros diagnosticos diferenciales son: tumores be-
nignos como el fibroqueratoma digital, el granuloma
pidgeno y el tumor glémico, o malignos como el quera-

toacantoma subungueal; y menos frecuente, metastasis
de tumores pulmonares y genitourinarios.**1°

TRATAMIENTO

En tumores pequefos, especialmente de localizacién
lateral, una opcion terapéutica adecuada es la cirugia
microgréfica de Mohs. Por otro lado, en casos de inva-
sion medial o lateral que involucren mas del 50% de la
superficie de la ufia, se recomienda avulsion total de la
misma. El porcentaje de recaida con este procedimiento
es de aproximadamente el 5% en contraste con la es-
cision quirdargica con margenes limitados, en donde se
sefiala una recurrencia de hasta el 56%. Es importante
el seguimiento postoperatorio estrecho de los tumores
con grosor mayor a 1 mm.6

En casos de evidencia pre y postoperatoria de infil-
tracidén Osea por la neoplasia se prefiere la amputacion
del dedo afectado. Sin embargo, se ha observado que
este procedimiento no previene la extension de la en-
fermedad hacia los nédulos linfaticos y la muerte por
metéstasis pulmonares.’

La radioterapia externa es una alternativa a la amputa-
cién paralos pacientes que no son candidatos a la cirugia
0 no la aceptan. Varias comunicaciones de casos refieren
dosis de 50 a 63.5 Gy fraccionados en 5 semanas, con
ausencia de recaida, con una media de seguimiento de
48 meses y efectos adversos bien tolerados.®

CONCLUSION

El carcinoma espinocelular subungueal es la neoplasia
maligna mas frecuente del aparato ungueal; sin embar-
go, esta variante de presentacion es rara y a menudo
asintomatica; por tal motivo, la sospecha diagnostica
debe incrementarse cuando la neoformacion a tratar no
mejora con los tratamientos convencionales, o incremen-
ta su tamafio rapidamente. Establecer el diagnéstico de
forma temprana evita secuelas funcionales derivadas del
tratamiento quirargico radical (amputacion).
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