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Analisis clinicopatologico y terapéutico en 30 casos de

exostosis subungueal

Acad. Dr. Clemente Alejandro Moreno-Collado*

Resumen

La exostosis subungueal es un tumor benigno del hueso
que se observa con incidencia de 0.003% en la consulta
dermatolégica. En la presente comunicacion se informa de
30 casos cuyas edades fluctuaron entre los 8 y 60 afios 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 localizé en el primer
dedo del pie. En casi todos los casos hubo dolor. El diag-
noéstico se confirmé radioldgica e histopatolégicamente. El
tratamiento fue la excision quirurgica de la lesion. Se enfa-
tizan dos puntos en la técnica quirdrgica: conservaciéon de
la ufa, e incision paralela a la base de la lesion. Un solo
caso tuvo recidiva.

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.

Palabras clave: exostosis subungueal, enfermedades de
las ufias, cirugia de ufias, pie, mano.

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

La exostosis subungueal (ES) es un nédulo fiborosamacion dsea trabecular cubierta por una reaccion
0seo que se observa bajo el extremo distal de la ufia, fild®cartilaginosa. La excision completa de la lesién es el
comlnmente del primer dedo del $i®. Rara vez la fa- método correcto de tratamiento.
lange distal de otros dedos, aun los de las manos, puedeba presente comunicacion analiza los caracteres clinicos,
estar afectadd®”). Se observa frecuentemente entre Idsstoldgicos, radioldgicos y describe la técnica quirdrgica que
10y 30 afios y predomina en el sexo femenino. Cuandceesautor ha utilizado en 30 casos.
sospecha clinicamente, el diagndstico se confirma con los

estudios radioldgicos. Lisnagen histoldgica revela una for- Material y método

Los 30 casos de la presente serie pertenecen al Servicio
de Dermatologia del Hospital Central Militar y a la consulta
privada del autor y fueron recopilados en los Ultimos 25 afios
entre aquellos que contaban con datos clinicos e histopatolé-
gicos. El estudio radiolégico se realiz6 en 24 enfermos. A
todos se les practicé estudio histopatoldgico evaluado con
tincién de hematoxilina-eosina. Todos fueron tratados qui-
rargicamente en forma ambulatoria con la técnica que se des-
cribird mas adelante. El seguimiento en todos los casos fue
en promedio de 6 meses; telefénicamente se contacté a cin-

* Profesor de Dermatologia, Escuela Médico Militar.
Coordinador de Dermatologia. Hospital ABC.

Solicitud de sobretiros:

Dr. Clemente Alejandro Moreno-Collado
Apdo. Postal 35-582

Del. Miguel Hidalgo

México, D.F. 11649

Recibido para publicacién29-02-2000.
Aceptado para publicacionl4-03-2000.

Volumen 68, No. 3, mayo-junio 2000 101



Moreno-Collado CA

co enfermos quienes informaron ausencia de recaida eba el borde libre de la lAmina ungueal, ya sea en su parte
dos y nueve afos. media o hacia los lados (Figura 1). Varios tenian una superfi-
cie queratésica gris pardusca o rojo oscuro.
Resultados En dos casos la lesion fue exofitica globoide ocupando todo
el lecho ungueal, con base mas angosta y con ausencia de la
Los datos mas relevantes de los 30 pacientes observaldosina ungueal. Otros tenian forma cénica levantando la ufia
17 mujeres y 13 hombres se aprecian en el cuadro I. La (frégura 2), la cual mostro signos distroficos, especialmente los
yor incidencia se encontrd en la segunda y tercera décadiisados en dedos de la mano (Figura 3). Algunos de tipo quera-
con margen entre 8 y 60 afios, media 18.3 afios. Se obs#rsi6o fueron enviados a consulta con el diagnostico de verruga.
un ligero predominio en el sexo femenino (56.6%) sobreTeldos eran dolorosos al presionar la ufia sobre ellos. Un caso
masculino (43.3%). Se localizaron 23 casos en el primer dedtuvo complicado con infeccién piégena por onicocriptosis.
del pie (76.6%), tres casos en el tercer dedo del pie, uno ein 24 casos se practicé estudio radiogréafico. La imagen
el cuarto dedo del pie y dos casos en dedos de la mano, ialioldégica fue muy caracteristica y confirmé el diagndstico;
gar y medio. Sélo en cinco casos se pudo recabar el anteceefecto, la falange afectada mostraba en su cara dorsome-
dente inmediato de traumatismo directo, (pisotén, golpe alial y en su extremo distal una excrecencia 6sea de la misma
objeto pesado). densidad que la falange de hueso trabeculado con margenes
El aspecto clinico fue similar en la mayoria de los casbgn definidos en su porcion dorsal o lateral, algunas de base
Se traté de un tumor esférico entre 4 y 16 mm de diametroafecha o delgada y ensanchandose gradualmente hacia la cus-
mayoria alrededor de 10 mm, proyectandose hacia fuenaide la cual generalmente era radiollcida (Figura 4).

Cuadro Il. Datos clinicos de 30 casos de exostosis subungueal

Caso No. Sexo Edad (afios) Localizacion Evolucién 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 afos 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 afio
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 afio
21 F 30 1er dedo pie der. 6 meses Micosis
22 F 14 4°dedo pie der. 5 meses
23 F 12 1er dedo pie izq. 8 meses
24 M 11 1er dedo pie izq. 2 afios
25 M 8 1er dedo pie izq. 1 afio Dolor
26 F 11 1er dedo pie izq. 1 afio 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 afios Tumor
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Figura 1. Exostosis subungueal paraungueal de aspecto
tumoral. Caso N¢ 30.

A todos se les practicé estudio histolégico encontran
una imagen también caracteristica. Bajo una epidermis
perqueratosica y acantosica existia proliferacion de teji
fibroso con areas de metaplasia cartilaginosa y hueso tre
cular bien definido en sus limites, con osificacion encondr
pudiendo verse todo en contigliidad o separadamente, se
la evolucién de la lesion (Figura 5).

El tratamiento fue la extirpacion quirargica de la lesion. B
una estricta asepsia y con anestesia local troncular en cada
del dedo con lidocaina simple al 1 0 2% y aplicacién de tor
guete para isquemia local, se practicé la incisiéon por debaj

natural (Figura 7). Hubo una sola recidiva en el caso con infec-
cién piégena, que una vez resuelta permitié practicar una se-
gunda intervencién cuatro meses después.
Discusion

La ES fue reconocida por el Barén Guillaume Dupuytren en
1817 y descrita por €l mismo en 1847 en base a 30 observacio-
nes personales en las que llamo la atencion sobre el predominio
por afectar el dedo gordo del pie. James Paget menciond la afec-
cién del dedo chiquito (1853) y Jonathan Hutchinson en 1857
sefial6 la afeccion en un dedo de la mano (Thimble figer)

Desde entonces, encontramos 325 casos reportados en la
literatura, la mayoria como casos aislados y unos cuantos
trabajos con series entre 11 y 44 césts

Ortega del Olmo en Espafia sefiala una incidencia de

0.031%°). En Méxicé™) una publicacion en edad pediatrica
tuvo una incidencia de 0.004%. En la presente serie se en-

paralela a la exostosis a nivel del hiponiquio, que permitio |

vantar la lamina ungueal con el objeto de observar la base

exostosis (Figura 6). A este nivel se efectud el corte de la & %
tosis practicando legrado sobre la falange con osteétomo o yu- -

bia a fin de eliminar todo el tumor. El cierre se hizo con PUNiBRyura 2. Exostosis subungueal comun del primer dedo del
separados usando la lamina ungueal como anclaje y apqséan forma de cuerno. Caso N2 22.
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Figura 3. Nodulo solitario protruyendo bajo el extremo dis-
tal de la ufia. Caso N° 7.

rie. Mucho mas rara es la presentacién en los dedos de la
mano, preferentemente el pulgar e indice siendo igual su dis-
tribucidn segln el sexo pero mas frecuentes en individuos de
mayor edad-14.22-25)

Es de llamar la atencion la selectividad por aparecer so-
bre la cara dorsal y la porcién distal de la falange terminal.
Rara vez se ha observado en la cara ventral de la ffAsma
aun en una falange no distal

Usualmente la lesion es solitaria. La existencia de méas de
una lesion debe hacer pensar en la exostosis mdltiple familiar,
padecimiento genéticamente determinado, autosémico dominan-
te caracterizado por multiples crecimientos 6seos de las epifisis
de huesos largos y que, en una pequefia proporcion de casos,
estas exostosis progresan a condrosarcomas mélfgifos

La presentacion clinica mas comun es la de una masa en
la porcion distal del dedo, bajo el borde libre de laufia o a un
lado de ella; en ocasiones hay ulceracion del lecho ungueal y
mas rara vez ausencia de la lamina ungt®#l El tumor
levanta el borde libre o el lateral de la uiia y a veces sin da-
fiarla, adoptando la forma de un cuerno.

El sintoma prevalente es el dolor; en nuestra serie sélo
fue motivo de consulta en cinco casos pero en todos los en-
fermos se desperto dolor al presionar la ufia sobre la exosto-
sis. Los sintomas estuvieron presentes desde unas cuantas
semanas hasta 8 afos antes de asistir a la consulta, con un
promedio de 6 meses.

El tamafio medio de la lesion fue de 10 mm, en ocasiones se
presenté como una masa fungante de forma esférica que cubria
todo el lecho ungueal atestiguando la ausencia de la ufia. Si esta
lesion es de corta evolucion faciimente se piensa en un tumor
maligno. El estudio radiologico en tal eventualidad es de gran
valor. También es de sefalarse el hecho de que el crecimiento
de la ES no sea extraordinario, los casos mas grandes reporta-
dos son de unos 20 rfif, ello es tal vez debido a que el cese

contré un caso por cada 4,500 pacientes nuevos por afio. La

impresioén es que la condicién es mas frecuente que lo es(
de las publicaciones sugiere, tal vez porque muchos clini

no estan familiarizados con esta condicion.

Todas las publicaciones coinciden en que la edad de m§
presentacion es en la segunda década, independienteme
gue se vea en poblacion infantil o en poblacion general. La €

varia desde los 4 hasta los 70 afios. También hay consens
la ES se observa mas frecuentemente en el sexo feféhiho
Se considera que el uso del calzado més apretado en la
explicaria este hecho. En nuestra serie la diferencia en sex{
insignificante. No se sabe, sin embargo, el porqué la ES ti
predileccion por el dedo gordo del &9 (80% de los casos),
hecho sefialado desde la observacion original por Dupu
sin importar si es el derecho o el izquierdo.

Le sigue en frecuencia la afectacion de otros dedos Hijura 4. Radiografia de un caso comtn de exostosis subun-
piel®21), tercero o cuarto, como encontramos en nuestra geeal. Caso N° 4.
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= S ; o e ~S2°" " Figura 6. Técnica quirtrgica en ES. Incisién en el hiponi-
T gt A L g, quio paralela a la base de la lesién.
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secas, bajo la cual existe un tejido fibroso denso que en la
profundidad se transforma en tejido fibrocartilaginoso con
focos irregulares de osificacién, con espiculas éseas que se
funden con la falang®-33:34) No existe, salvo en los casos
complicados con infeccion, ningan infiltrado inflamatorio.
Parece ser que la mayoria de las exostosis representa una
forma osificante de metaplasia fibrocartilagirt®sgue nace
como respuesta a un estimulo crénico cuya naturaleza exac-
ta y su causa permanencen oscuras.

No se ha documentado la transformacién 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-
Figura 5. Fotomicrografia de ES que muestra cubierta fi- lares entre §¥). Destaca la similitud de la ES con el os-
brosa y cartilago hialino sobre trabéculas 6seas en exosto- teocondroma y con el encondroma. Aunque algunos
sis subungueal bien desarrollada ( HE 64 X). autores consideran a la ES como un osteocodroma exis-

del crecimiento activo se deba al cambio de tejido fibrocartila-
ginoso a uno fibroso colagenizado que cubre a la exostosi

El diagnostico es corroborado con certeza por medio del
tudio radiografico; recomendamos practicar una radiogra
amplificada del dedo afectado en proyecciones anteropost
y lateral. Los cambios radiograficos reportados y los encon
dos en esta serie fueron los de un tumor éseo benigno, vari
segun la edad de la lesi#®h Cuando jovenes, predomina e
tejido fibroso o fibrocartilaginoso el cual es radiolicido. Se
sefialado que puede no aparecer en la radidg§vatima vez
bien establecida la lesion se observa una excrecencia de
canceros®®(de estructura reticular o esponjosa) generalme
en la cara dorsal o dorsomedial de la falange distal y por de
de la uia, de base ancha o angosta sin corteza bien definig

La imagen histolégica también concuerda con el aspecio

clinico. Se observa un grado variable de hiperplasia epifggura 7. Se observan las suturas que fijan la ufia cubrien-
lial, hiperqueratosis y acantosis irregulares en las lesiomeda hoquedad a manera de apdsito..
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ten claras diferencias entre elf% los osteocondromas, completa. Las posibilidades de éxito terapéutico dependen
a diferencia de la ES, se observan mas frecuentemesgaina buena técnica quirdrgica.
en el sexo masculino; en la ES la cubierta cartilaginosavarios autores recomiendan extirpar la &#al®>0Opara
es de tipo fibroso mientras que en el osteocondromafadlitar la excision de la exostosis. Como se ha indicado pre-
de tipo hialino y, mas importante, la ES se observa lejagamente, se prefirié conservar la ldmina ungueal para que sir-
y fuera de la linea epifisaria sin conectarse con ella.vA de apoyo a las suturas y con ella también se cubra la zona
pesar de ello, varios casos de ES han sido reportadagnta con un apdsito mas natural y funcional. Esto se pudo
como osteocondromas subungue&fe¥). observar en todos los casos en que la ufia estuvo presente.
El encondrom@® es un crecimiento cartilaginoso exce- Se concluye que la exostosis subungueal es una entidad
sivo dentro de la cavidad medular del hueso que adelgazdigica, histolégica y radiologica bien definida y muy ca-
distiende la corteza favoreciendo la fractura del mismo. Puaeteristica cuyo diagndstico puede hacerse con toda certe-
de crecer solitario en la falange distal y presentarse cliniza: Debe diferenciarse de todo crecimiento inflamatorio,
mente como paroniqufd). Su imagen de aspecto quisticinfeccioso o tumoral que se localice en la region sub o pe-
radiolicido en la cavidad medular de la falange es caractangueal. Lo proteico de su aspecto clinico permite que
ristica y muy diferente a la de la ES. sea el objeto de atencion de una variedad de profesionales,
Otro diagnéstico diferencial debe hacerse con las inchaédico general, dermatélogo, ortopedista, radidlogo, pe-
siones epidermoides subungueéftgue aunque muy raras,diatra y cirujano y explica las diferentes interpretaciones
se presentan como hinchazones del lecho ungueal, usualmgiaignosticas. Parece tratarse de una forma de metaplasia
de tamafio microscoépico y tienen como posible causa el triirocartilaginosa osificante que se origina en respuesta a
matismd*b. un estimulo crénico, cuya naturaleza aln permanece des-
También debe diferenciarse la ES de otros tumores cooemocida. La lesidn cutanea, desde luego, sélo puede ser
el mixoma, el tumor de células gigantes, tumor glémico, turada permanentemente por medio de la excisién definiti-
poma, fibroma, verruga, granuloma piégeno toda vez queede la lesién 6sea subyacente. Una buena técnica quirdr-
pueden tener su asiento en la region subungi&al gica evitara morbilidad, defectos cosméticos y funciona-
Muy importante es diferenciarlo del panadizo meldffto les, asi como recaidas. El método para la extirpacion de la
el carcinoma espinocelul&t+%), enfermedad de Bow&R'y exostosis subungueal aqui expuesto nos ha demostrado que
del queratoacantorifa8). Los caracteres clinicos descritoslicha técnica es sencilla, rapida, con minima morbilidad y,
previamente, asi como las imagenes radiogréfica e histol&gbre todo, eficaz.
ca permiten descartarlos.
No se conoce el factor que da lugar a la ES. Se han postu-
lado varias teorias, como por ejemplo considerarlas como Referencias
formas frustas de la exostosis multiple heredit®iacomo
una malformacion originada en restos de cartilago bajolel Cohen HJ, Frank SB, Minkin W et al. Subungueal exostoses. Arch
. . .. . Dermatol 1973; 107: 431-432.
periostio de la falange. También se ha oplnado que la ESz.nozimmerman EH. Subungueal exostosis. Cutis 1977; 19: 185-188.
es un tumor verdadero sino excrecencias de tejido 6Se0 BOr-senif H, Kuhlwein A, Janner M. Subungueale exostose. Z Hautkr
mal o cartilago calcificado. Aunque se menciona en la litera- 1987; 62: 1401-1404.
tura frecuentemente el traumatismo, sea intenso poco aﬁteéNoo Ty, Rasmussen JE. Subungueal osteocartilaginous exostosis. J
de su aparicién o traumatismos menores repetitivos, no egis-Dermatol surg Oncol 1985; 11: 534-536. 92
. . ! .~ Shaffer LW. Subungueal exostosis. Arch Dermatol Syph 1931; 23:
te evidencia clara que ese sea el factor desencadenante. Tamps-207.
poco la inflamacidn o infecciones explican la etiologia. B Lowental K. Subungueal exostosis on a forefinger. N Y State J Med
la presente serie no se confirmé ninguna de estas teorias. 1964; 64: 2691-3.

. . p . : Nogita T, Nakagawa H, Ishibashi Y. Digital exostosis arising on the
La ES es una condicion benigna mas de tipo reacti(’o second toe. J Am Acad Dermatol 1991 24: 1019-1020.

que neopléSiCO- La excision local es Cur_ativa- En_ todas ¢as mathewson MH. Subungueal exostose of the fingers: are they really
series revisadas se reportan una o varias recidivas; creeuncommon? Br J Dermatol 1978; 98: 187-189.
mos que es una exageracién sefalar que éstas puedeﬁ.”@rtega del Olmo RM, Sanchez HG, Naranjo SR. Veintitrés observa-
gar hasta 53%%. Cuando esta eventualidad se presen{g ciones de exostosis subunguea_l. Med Cut | L A 1988; XVI: 11-14.

. . Landon GC, Johnson KA, Dahlin DC. Subungueal exostoses. J Bone
puede deberse a dos causas. La primera, por lo prematurgg;n; Surg 1979; 61A: 256-259.
de la extirpacidn, cuando la ES no esta bien desarrollada y Sauceda FE, Laterza AM, Tamayo L, Ruiz MR. Exostosis subungueal
la proliferacion fibrocartilaginosa es lo predominante del en pacientes pediatricos. Dermatol Rev Mex 1988; XXXII: 15-18.
cuadro v no es facil separarla del lecho ungueal Ol’lﬁ) Davis DA, Cohen PR. Subungueal exostosis: case report and review

y d , . pl d .g Iy P of the literature. Pediatr Dermatol 1996; 13: 212-218.

tétmto queda aun vigente la Ca,usa qug aorigena a e_>f°P$.an Palma L, Gigante A, Specchia N. Subungueal exostosis of the foot.
sis. La segunda causa, la mas comun, es una excision infoot Ankle Int 1996; 17: 758-763.
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