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La exostosis subungueal (ES) es un nódulo fibroso y
óseo que se observa bajo el extremo distal de la uña, más
comúnmente del primer dedo del pie(1-5). Rara vez la fa-
lange distal de otros dedos, aun los de las manos, pueden
estar afectados(6,7). Se observa frecuentemente entre los
10 y 30 años y predomina en el sexo femenino. Cuando se
sospecha clínicamente, el diagnóstico se confirma con los
estudios radiológicos. La imagen histológica revela una for-

Summary

Subungueal exostosis is present as a bony growth from the
dorsal surface of the terminal phalanx and is encountered
with a frequency of 0.003% in dermatological consultation.
The 30 patients of the present series were from the consul-
tation files of the Department of Dermatology at the Military
Hospital, Mexico City, as well as private consultation. The
patients ranged in age from 8 to 60 years, with an average
age of 18.3 years. A total 56.6% of patients were in the sec-
ond decade of life. There were 17 female patients and 13
male patients. Two of the cases presented in a finger and
23 cases (76.6%) were in the large toe; one was in another
toe. Only one case had a recurrence of the lesion after sur-
gical excision. The radiologic and histologic pictures were
consistent with the diagnosis. The treatment of choice was
local excision of the tumor through a transverse incision at
the distal end of the toe tip immediately below the distal end
of the nail. Dissection of exostosis was by osteotomy at its
base, with preservation of the nail plate and nail bed.

Key words: Subungueal exostosis, Bone tumors, Nail le-
sions, Nail-disease-surgery, Exostosis, Radiography, Sur-
gery of the fingers.

Resumen

La exostosis subungueal es un tumor benigno del hueso
que se observa con incidencia de 0.003% en la consulta
dermatológica. En la presente comunicación se informa de
30 casos cuyas edades fluctuaron entre los 8 y 60 años de
edad, con franco predominio en adolescentes; 17 casos fue-
ron observados en el sexo femenino. Dos casos se obser-
varon en dedos de la mano, tres casos en el tercer dedo del
pie y un caso en el cuarto. El resto se localizó en el primer
dedo del pie. En casi todos los casos hubo dolor. El diag-
nóstico se confirmó radiológica e histopatológicamente. El
tratamiento fue la excisión quirúrgica de la lesión. Se enfa-
tizan dos puntos en la técnica quirúrgica: conservación de
la uña, e incisión paralela a la base de la lesión. Un solo
caso tuvo recidiva.

Palabras clave: exostosis subungueal, enfermedades de
las uñas, cirugía de uñas, pie, mano.

mación ósea trabecular cubierta por una reacción
fibrocartilaginosa. La excisión completa de la lesión es el
método correcto de tratamiento.

La presente comunicación analiza los caracteres clínicos,
histológicos, radiológicos y describe la técnica quirúrgica que
el autor ha utilizado en 30 casos.

Material y método

Los 30 casos de la presente serie pertenecen al Servicio
de Dermatología del Hospital Central Militar y a la consulta
privada del autor y fueron recopilados en los últimos 25 años
entre aquellos que contaban con datos clínicos e histopatoló-
gicos. El estudio radiológico se realizó en 24 enfermos. A
todos se les practicó estudio histopatológico evaluado con
tinción de hematoxilina-eosina. Todos fueron tratados qui-
rúrgicamente en forma ambulatoria con la técnica que se des-
cribirá más adelante. El seguimiento en todos los casos fue
en promedio de 6 meses; telefónicamente se contactó a cin-
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co enfermos quienes informaron ausencia de recaída entre
dos y nueve años.

Resultados

Los datos más relevantes de los 30 pacientes observados,
17 mujeres y 13 hombres se aprecian en el cuadro I. La ma-
yor incidencia se encontró en la segunda y tercera décadas,
con margen entre 8 y 60 años, media 18.3 años. Se observó
un ligero predominio en el sexo femenino (56.6%) sobre el
masculino (43.3%). Se localizaron 23 casos en el primer dedo
del pie (76.6%), tres casos en el tercer dedo del pie, uno en
el cuarto dedo del pie y dos casos en dedos de la mano, pul-
gar y medio. Sólo en cinco casos se pudo recabar el antece-
dente inmediato de traumatismo directo, (pisotón, golpe con
objeto pesado).

El aspecto clínico fue similar en la mayoría de los casos.
Se trató de un tumor esférico entre 4 y 16 mm de diámetro, la
mayoría alrededor de 10 mm, proyectándose hacia fuera y

bajo el borde libre de la lámina ungueal, ya sea en su parte
media o hacia los lados (Figura 1). Varios tenían una superfi-
cie queratósica gris pardusca o rojo oscuro.

En dos casos la lesión fue exofítica globoide ocupando todo
el lecho ungueal, con base más angosta y con ausencia de la
lámina ungueal. Otros tenían forma cónica levantando la uña
(Figura 2), la cual mostró signos distróficos, especialmente los
situados en dedos de la mano (Figura 3). Algunos de tipo quera-
tósico fueron enviados a consulta con el diagnóstico de verruga.
Todos eran dolorosos al presionar la uña sobre ellos. Un caso
estuvo complicado con infección piógena por onicocriptosis.

En 24 casos se practicó estudio radiográfico. La imagen
radiológica fue muy característica y confirmó el diagnóstico;
en efecto, la falange afectada mostraba en su cara dorsome-
dial y en su extremo distal una excrecencia ósea de la misma
densidad que la falange de hueso trabeculado con márgenes
bien definidos en su porción dorsal o lateral, algunas de base
ancha o delgada y ensanchándose gradualmente hacia la cús-
pide la cual generalmente era radiolúcida (Figura 4).

Cuadro I. Datos clínicos de 30 casos de exostosis subungueal

Caso No. Sexo Edad (años) Localización Evolución Motivo de consulta

1 M 19 1er dedo pie der. 8 meses Dolor
2 F 11 1er dedo pie der. 6 meses
3 F 13 1er dedo pie izq. 10 meses Tumor
4 M 12 1er dedo pie der. 5 meses Verruga
5 F 60 pulgar izq. 10 años Micosis
6 F 10 1er dedo pie der. 9 meses Tumor
7 F 23 Medio der. 6 meses
8 F 11 1er dedo pie der. 10 meses
9 F 14 1er dedo pie der. 1 año

10 M 15 1er dedo pie der. 8 meses
11 F 9 3er dedo pie der. 6 meses Dolor
12 M 17 1er dedo pie izq. 4 meses Verruga
13 F 17 3er dedo pie izq. 5 meses
14 F 23 1er dedo pie izq. 7 meses
15 F 10 1er dedo pie der. 4 meses Verruga
16 M 23 3er dedo pie der. 3 meses Dolor
17 F 10 1er dedo pie izq. 8 meses Micosis
18 M 25 1er dedo pie der. 10 meses Callosidad
19 M 20 1er dedo pie der. 2 meses
20 M 20 1er dedo pie izq. 1 año
21 F 30 1er dedo pie der. 6 meses Micosis
22 F 14 4ºdedo pie der. 5 meses
23 F 12 1er dedo pie izq. 8 meses
24 M 11 1er dedo pie izq. 2 años
25 M 8 1er dedo pie izq. 1 año Dolor
26 F 11 1er dedo pie izq. 1 año Dolor
27 F 14 1er dedo pie der. 7 meses
28 F 25 1er dedo pie izq. 5 meses
29 M 18 1er dedo pie der. 9 meses
30 M 49 1er dedo pie der. 8 años Tumor



Volumen 68, No. 3, mayo-junio 2000

Análisis clinicopatológico y terapéutico en 30 casos de exostosis subungueal

103

edigraphic.com

A todos se les practicó estudio histológico encontrando
una imagen también característica. Bajo una epidermis hi-
perqueratósica y acantósica existía proliferación de tejido
fibroso con áreas de metaplasia cartilaginosa y hueso trabe-
cular bien definido en sus límites, con osificación encondral,
pudiendo verse todo en contigüidad o separadamente, según
la evolución de la lesión (Figura 5).

El tratamiento fue la extirpación quirúrgica de la lesión. Bajo
una estricta asepsia y con anestesia local troncular en cada lado
del dedo con lidocaína simple al 1 o 2% y aplicación de torni-
quete para isquemia local, se practicó la incisión por debajo y
paralela a la exostosis a nivel del hiponiquio, que permitió le-
vantar la lámina ungueal con el objeto de observar la base de la
exostosis (Figura 6). A este nivel se efectuó el corte de la exos-
tosis practicando legrado sobre la falange con osteótomo o gu-
bia a fin de eliminar todo el tumor. El cierre se hizo con puntos
separados usando la lámina ungueal como anclaje y apósito

natural (Figura 7). Hubo una sola recidiva en el caso con infec-
ción piógena, que una vez resuelta permitió practicar una se-
gunda intervención cuatro meses después.

Discusión

La ES fue reconocida por el Barón Guillaume Dupuytren en
1817 y descrita por él mismo en 1847 en base a 30 observacio-
nes personales en las que llamó la atención sobre el predominio
por afectar el dedo gordo del pie. James Paget mencionó la afec-
ción del dedo chiquito (1853) y Jonathan Hutchinson en 1857
señaló la afección en un dedo de la mano (Thimble finger)(8).

Desde entonces, encontramos 325 casos reportados en la
literatura, la mayoría como casos aislados y unos cuantos
trabajos con series entre 11 y 44 casos(9-15).

Ortega del Olmo en España señala una incidencia de
0.031%(9). En México(11) una publicación en edad pediátrica
tuvo una incidencia de 0.004%. En la presente serie se en-

Figura 1. Exostosis subungueal paraungueal de aspecto
tumoral. Caso Nº 30.

Figura 2. Exostosis subungueal común del primer dedo del
pie en forma de cuerno. Caso Nº 22.
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contró un caso por cada 4,500 pacientes nuevos por año. La
impresión es que la condición es más frecuente que lo escaso
de las publicaciones sugiere, tal vez porque muchos clínicos
no están familiarizados con esta condición.

Todas las publicaciones coinciden en que la edad de mayor
presentación es en la segunda década, independientemente de
que se vea en población infantil o en población general. La edad
varía desde los 4 hasta los 70 años. También hay consenso que
la ES se observa más frecuentemente en el sexo femenino(16,17).
Se considera que el uso del calzado más apretado en la mujer
explicaría este hecho. En nuestra serie la diferencia en sexos es
insignificante. No se sabe, sin embargo, el porqué la ES tiene
predilección por el dedo gordo del pie(18-20) (80% de los casos),
hecho señalado desde la observación original por Dupuytren
sin importar si es el derecho o el izquierdo.

Le sigue en frecuencia la afectación de otros dedos del
pie(6,21), tercero o cuarto, como encontramos en nuestra se-

rie. Mucho más rara es la presentación en los dedos de la
mano, preferentemente el pulgar e índice siendo igual su dis-
tribución según el sexo pero más frecuentes en individuos de
mayor edad(7,14,22-25).

Es de llamar la atención la selectividad por aparecer so-
bre la cara dorsal y la porción distal de la falange terminal.
Rara vez se ha observado en la cara ventral de la misma(22) y
aún en una falange no distal(7).

Usualmente la lesión es solitaria. La existencia de más de
una lesión debe hacer pensar en la exostosis múltiple familiar,
padecimiento genéticamente determinado, autosómico dominan-
te caracterizado por múltiples crecimientos óseos de las epífisis
de huesos largos y que, en una pequeña proporción de casos,
estas exostosis progresan a condrosarcomas malignos(26-28)

La presentación clínica más común es la de una masa en
la porción distal del dedo, bajo el borde libre de la uña o a un
lado de ella; en ocasiones hay ulceración del lecho ungueal y
más rara vez ausencia de la lámina ungueal(29-32). El tumor
levanta el borde libre o el lateral de la uña y a veces sin da-
ñarla, adoptando la forma de un cuerno.

El síntoma prevalente es el dolor; en nuestra serie sólo
fue motivo de consulta en cinco casos pero en todos los en-
fermos se despertó dolor al presionar la uña sobre la exosto-
sis. Los síntomas estuvieron presentes desde unas cuantas
semanas hasta 8 años antes de asistir a la consulta, con un
promedio de 6 meses.

El tamaño medio de la lesión fue de 10 mm, en ocasiones se
presentó como una masa fungante de forma esférica que cubría
todo el lecho ungueal atestiguando la ausencia de la uña. Si esta
lesión es de corta evolución fácilmente se piensa en un tumor
maligno. El estudio radiológico en tal eventualidad es de gran
valor. También es de señalarse el hecho de que el crecimiento
de la ES no sea extraordinario, los casos más grandes reporta-
dos son de unos 20 mm(17), ello es tal vez debido a que el cese

Figura 4. Radiografía de un caso común de exostosis subun-
gueal. Caso Nº 4.

Figura 3. Nódulo solitario protruyendo bajo el extremo dis-
tal de la uña. Caso Nº 7.
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del crecimiento activo se deba al cambio de tejido fibrocartila-
ginoso a uno fibroso colagenizado que cubre a la exostosis.

El diagnóstico es corroborado con certeza por medio del es-
tudio radiográfico; recomendamos practicar una radiografía
amplificada del dedo afectado en proyecciones anteroposterior
y lateral. Los cambios radiográficos reportados y los encontra-
dos en esta serie fueron los de un tumor óseo benigno, variables
según la edad de la lesión(21). Cuando jóvenes, predomina el
tejido fibroso o fibrocartilaginoso el cual es radiolúcido. Se ha
señalado que puede no aparecer en la radiografía(11). Una vez
bien establecida la lesión se observa una excrecencia de hueso
canceroso(14) (de estructura reticular o esponjosa) generalmente
en la cara dorsal o dorsomedial de la falange distal y por debajo
de la uña, de base ancha o angosta sin corteza bien definida.

La imagen histológica también concuerda con el aspecto
clínico. Se observa un grado variable de hiperplasia epite-
lial, hiperqueratosis y acantosis irregulares en las lesiones

secas, bajo la cual existe un tejido fibroso denso que en la
profundidad se transforma en tejido fibrocartilaginoso con
focos irregulares de osificación, con espículas óseas que se
funden con la falange(18,33,34). No existe, salvo en los casos
complicados con infección, ningún infiltrado inflamatorio.
Parece ser que la mayoría de las exostosis representa una
forma osificante de metaplasia fibrocartilaginosa(8), que nace
como respuesta a un estímulo crónico cuya naturaleza exac-
ta y su causa permanencen oscuras.

No se ha documentado la transformación maligna a
condrosarcoma como sucede con las exostosis osteocar-
tilaginosas de otros sitios. Por ello es importante dife-
renciar la ES de otros tumores de las falanges muy simi-
lares entre sí(35). Destaca la similitud de la ES con el os-
teocondroma y con el encondroma. Aunque algunos
autores consideran a la ES como un osteocodroma exis-

Figura 5. Fotomicrografía de ES que muestra cubierta fi-
brosa y cartílago hialino sobre trabéculas óseas en exosto-
sis subungueal bien desarrollada ( HE 64 X).

Figura 6. Técnica quirúrgica en ES. Incisión en el hiponi-
quio paralela a la base de la lesión.

Figura 7. Se observan las suturas que fijan la uña cubrien-
do la hoquedad a manera de apósito..
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ten claras diferencias entre ellos(21): los osteocondromas,
a diferencia de la ES, se observan más frecuentemente
en el sexo masculino; en la ES la cubierta cartilaginosa
es de tipo fibroso mientras que en el osteocondroma es
de tipo hialino y, más importante, la ES se observa lejos
y fuera de la línea epifisaria sin conectarse con ella. A
pesar de ello, varios casos de ES han sido reportados
como osteocondromas subungueales(36,37).

El encondroma(38) es un crecimiento cartilaginoso exce-
sivo dentro de la cavidad medular del hueso que adelgaza y
distiende la corteza favoreciendo la fractura del mismo. Pue-
de crecer solitario en la falange distal y presentarse clínica-
mente como paroniquia(39). Su imagen de aspecto quístico
radiolúcido en la cavidad medular de la falange es caracte-
rística y muy diferente a la de la ES.

Otro diagnóstico diferencial debe hacerse con las inclu-
siones epidermoides subungueales(40) que aunque muy raras,
se presentan como hinchazones del lecho ungueal, usualmente
de tamaño microscópico y tienen como posible causa el trau-
matismo(41).

También debe diferenciarse la ES de otros tumores como
el mixoma, el tumor de células gigantes, tumor glómico, li-
poma, fibroma, verruga, granuloma piógeno toda vez que
pueden tener su asiento en la región subungueal(1,36).

Muy importante es diferenciarlo del panadizo melánico(42),
el carcinoma espinocelular(43-45), enfermedad de Bowen(46) y
del queratoacantoma(47,48). Los caracteres clínicos descritos
previamente, así como las imágenes radiográfica e histológi-
ca permiten descartarlos.

No se conoce el factor que da lugar a la ES. Se han postu-
lado varias teorías, como por ejemplo considerarlas como
formas frustas de la exostosis múltiple hereditaria(49) o como
una malformación originada en restos de cartílago bajo el
periostio de la falange. También se ha opinado que la ES no
es un tumor verdadero sino excrecencias de tejido óseo nor-
mal o cartílago calcificado. Aunque se menciona en la litera-
tura frecuentemente el traumatismo, sea intenso poco antes
de su aparición o traumatismos menores repetitivos, no exis-
te evidencia clara que ese sea el factor desencadenante. Tam-
poco la inflamación o infecciones explican la etiología. En
la presente serie no se confirmó ninguna de estas teorías.

La ES es una condición benigna más de tipo reactivo
que neoplásico. La excisión local es curativa. En todas las
series revisadas se reportan una o varias recidivas; cree-
mos que es una exageración señalar que éstas pueden lle-
gar hasta 53%(34). Cuando esta eventualidad se presenta
puede deberse a dos causas. La primera, por lo prematuro
de la extirpación, cuando la ES no está bien desarrollada y
la proliferación fibrocartilaginosa es lo predominante del
cuadro y no es fácil separarla del lecho ungueal y por lo
tanto queda aún vigente la causa que da origen a la exosto-
sis. La segunda causa, la más común, es una excisión in-

completa. Las posibilidades de éxito terapéutico dependen
de una buena técnica quirúrgica.

Varios autores recomiendan extirpar la uña(8,14,19,50) para
facilitar la excisión de la exostosis. Como se ha indicado pre-
viamente, se prefirió conservar la lámina ungueal para que sir-
va de apoyo a las suturas y con ella también se cubra la zona
cruenta con un apósito más natural y funcional. Esto se pudo
observar en todos los casos en que la uña estuvo presente.

Se concluye que la exostosis subungueal es una entidad
clínica, histológica y radiológica bien definida y muy ca-
racterística cuyo diagnóstico puede hacerse con toda certe-
za. Debe diferenciarse de todo crecimiento inflamatorio,
infeccioso o tumoral que se localice en la región sub o pe-
riungueal. Lo proteico de su aspecto clínico permite que
sea el objeto de atención de una variedad de profesionales,
médico general, dermatólogo, ortopedista, radiólogo, pe-
diatra y cirujano y explica las diferentes interpretaciones
diagnósticas. Parece tratarse de una forma de metaplasia
fibrocartilaginosa osificante que se origina en respuesta a
un estímulo crónico, cuya naturaleza aún permanece des-
conocida. La lesión cutánea, desde luego, sólo puede ser
curada permanentemente por medio de la excisión definiti-
va de la lesión ósea subyacente. Una buena técnica quirúr-
gica evitará morbilidad, defectos cosméticos y funciona-
les, así como recaídas. El método para la extirpación de la
exostosis subungueal aquí expuesto nos ha demostrado que
dicha técnica es sencilla, rápida, con mínima morbilidad y,
sobre todo, eficaz.
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