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Caso clínico

RESUMEN

Al carcinoma epidermoide subungueal se le considera una patología poco frecuente, a pesar de ser la neoplasia maligna primaria 
más común en dicha topografía. El diagnóstico se retrasa debido a que la tumoración adopta morfologías similares a varias der-
matosis benignas del aparato ungueal (verrugas virales, onicomicosis, distrofi a ungueal, exostosis subungueal, etcétera). En este 
artículo se presenta el caso de un paciente con una tumoración subungueal en el dedo pulgar izquierdo, en donde, por estudios 
de extensión, se observaron datos de invasión tumoral ósea, y la histopatología reveló la presencia de un carcinoma epidermoide.
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ABSTRACT

Subungual squamous cell carcinoma is considered a rare 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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INTRODUCCIÓN

El carcinoma espinocelular con topografía subungueal 
es una dermatosis poco frecuente. No se diagnostica 
oportunamente debido a que la presentación clínica 
inicial se confunde con algunas patologías benignas, 
tales como verruga viral, onicomicosis, distrofi a ungueal 
traumática, entre otras.1

CASO CLÍNICO

Hombre de 58 años de edad, a la exploración física 
presentaba una dermatosis localizada a la extremidad 
superior izquierda, de la cual afectaba la región subun-
gueal del dedo pulgar. La dermatosis estaba constituida 
por una neoformación blanquecina, de aproximadamen-
te 1 cm, de forma irregular, de aspecto queratósico y 
bordes no bien delimitados (Figura 1).

Al momento de nuestra evaluación clínica el pacien-
te negaba dolor u otra sintomatología; sin embargo, la 
lesión había 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 
crónico por 15 años, 30 cigarrillos al día, y un familiar 
con cáncer laríngeo.
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En nuestra unidad se realizó una biopsia en donde se 
observaron fragmentos sueltos de epitelio escamoso con 
atipia leve y queratinización individual, compatible con 
carcinoma espinocelular bien diferenciado (Figuras 2 y 3).

Los estudios radiográfi cos mostraron lisis de la fa-
lange distal por invasión ósea tumoral (Figura 4), por lo 
cual se decidió realizar como tratamiento defi nitivo una 
desarticulación interfalángica distal del pulgar izquierdo 
con resección de cabeza de falange proximal.

EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOPATOGENIA

El carcinoma espinocelular (CEC) de localización 
subungueal es la neoplasia maligna primaria más común 
del aparato ungueal; sin embargo, la mayoría de las 
publicaciones coinciden en que esta topografía es una 
variedad de presentación infrecuente. Suele observarse 
después de la quinta década de la vida, más en hombres 
que en mujeres.2

Aunque 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-
mación maligna, e incluso se ha planteado la posibilidad de 
transmisión genital-digital como mecanismo de infección 
para los dedos de las manos.3 Otros factores que han sido 
relacionados son: radiodermitis crónica, trauma e infeccio-
nes crónicas, así como la ingestión prolongada de arsénico.4

CUADRO CLÍNICO

Es muy variado. En un estudio clínico-patológico 
de 35 casos las formas de presentación clínica más 

frecuentes fueron: hiperqueratosis subungueal, he-
morragia subungueal, distrofi a ungueal, traquioniquia, 
melanoniquia longitudinal, eritroniquia, leuconiquia, 
paroniquia crónica y síndrome tumoral subungueal.1 

La sintomatología suele ser leve, una minoría de los 
pacientes refi ere dolor y esto se debe generalmente 
a la infección secundaria.5,6

La topografía más frecuente es a nivel de los dedos 
de las manos (hasta 80% de los casos), y de éstos el 
dedo pulgar es el más afectado; los casos que asien-
tan en los dedos de los pies son más frecuentes en el 
primer ortejo.1,7

Figura 1. Acercamiento de la tumoración donde se observa 
cómo provoca deformidad en la lámina ungueal.

Figura 3. Mayor aumento donde se observan áreas de que-
ratinización individual y datos de atipia leve (H&E 40x).

Figura 2. Fragmentos sueltos de epitelio escamoso con atipia 
leve y queratinización individual (H&E 10x).
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Se le considera invasivo localmente y de crecimien-
to habitualmente lento. Las metástasis linfáticas son 
poco frecuentes y algunas publicaciones sugieren 
que su comportamiento biológico es menos agresivo 
que el carcinoma epidermoide de otras localizaciones 
anatómicas.8

DIAGNÓSTICO

Sólo la alta sospecha clínica y el estudio histopatológico 
conducen al diagnóstico. Son orientadores de que se 
trata de un proceso maligno, un rápido crecimiento o 
la ulceración de la lesión, o neoformaciones aparen-
temente benignas pero resistentes o recurrentes a un 
adecuado tratamiento.9

El uso de la dermatoscopia puede ser útil para di-
ferenciar si la lesión es o no de origen melanocítico.10

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse principalmente con las verrugas vira-
les subungueales y las infecciones por dermatofi tos. 
Dado que el proceso neoplásico induce distrofia 
ungueal, puede haber colonización secundaria hasta 
en un tercio de los casos, por lo que la presencia de 
onicomicosis no excluye el diagnóstico de carcinoma 
espinocelular.11

En el caso de verrugas virales recalcitrantes a trata-
miento estándar, la clave diagnóstica se encuentra en 
la identifi cación de atipia citológica, la cual no debiera 
estar presente en un proceso puramente viral.12

Otros diagnósticos diferenciales son: tumores be-
nignos como el fi broqueratoma digital, el granuloma 
piógeno y el tumor glómico, o malignos como el quera-

toacantoma subungueal; y menos frecuente, metástasis 
de tumores pulmonares y genitourinarios.13-15

TRATAMIENTO

En tumores pequeños, especialmente de localización 
lateral, una opción terapéutica adecuada es la cirugía 
micrográfi ca de Mohs. Por otro lado, en casos de inva-
sión medial o lateral que involucren más del 50% de la 
superfi cie de la uña, se recomienda avulsión total de la 
misma. El porcentaje de recaída con este procedimiento 
es de aproximadamente el 5% en contraste con la es-
cisión quirúrgica con márgenes limitados, en donde se 
señala una recurrencia de hasta el 56%. Es importante 
el seguimiento postoperatorio estrecho de los tumores 
con grosor mayor a 1 mm.16

En casos de evidencia pre y postoperatoria de infi l-
tración ósea por la neoplasia se prefi ere la amputación 
del dedo afectado. Sin embargo, se ha observado que 
este procedimiento no previene la extensión de la en-
fermedad hacia los nódulos linfáticos y la muerte por 
metástasis pulmonares.17

La radioterapia externa es una alternativa a la amputa-
ción para los pacientes que no son candidatos a la cirugía 
o no la aceptan. Varias comunicaciones de casos refi eren 
dosis de 50 a 63.5 Gy fraccionados en 5 semanas, con 
ausencia de recaída, con una media de seguimiento de 
48 meses y efectos adversos bien tolerados.18

CONCLUSIÓN

El carcinoma espinocelular subungueal es la neoplasia 
maligna más frecuente del aparato ungueal; sin embar-
go, esta variante de presentación es rara y a menudo 
asintomática; por tal motivo, la sospecha diagnóstica 
debe incrementarse cuando la neoformación a tratar no 
mejora con los tratamientos convencionales, o incremen-
ta su tamaño rápidamente. Establecer el diagnóstico de 
forma temprana evita secuelas funcionales derivadas del 
tratamiento quirúrgico radical (amputación).
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Figura 4. Lisis de la falange distal por invasión ósea tumoral.
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