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Resumen: En las consultas de podologia es cada vez mads frecuente encontrarse con
patologia 6sea subungueal. La mas comun que podemos encontrarnos es la exdstosis
subungueal que es una proliferacion dsea que suele aparecer en la falange distal del
primer dedo del pie, pero hay otra patologia muy parecida, denominada
osteocondroma, que es un tumor éseo benigno que se localiza también en la falange
distal del primer dedo del pie, lo que puede dar lugar a confusion. Por ello y debido al
bajo porcentaje de malignizacién del osteocondroma, serd de suma importancia hacer
un buen diagndstico diferencial entre ambas patologias.
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Abstract: In podiatry consultations are increasingly meet Subungual osseous
pathology. The most common is that we can Subungual exostosis is a bony
proliferation that typically occurs in the distal phalanx of the first toe, but there is
another very similar condition, known as osteochondroma, a benign bone tumor that
is located in the distal phalanx of the first toe, which can lead to confusion. Therefore,
and due to the low percentage of malignant osteochondroma, will be critical to a good

differential diagnosis between the two conditions.
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OBIJETIVOS
e Establecer signos diferenciales segun etiologia, clinica, diagnéstico, etc.
e Plantear otros posibles diagndsticos diferenciales a ambas patologias.

e Saber diagnosticar bien unay otra patologia.
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INTRODUCCION

Cada vez es mas habitual encontrarse en la consulta con afecciones de la [dmina
ungueal. Un porcentaje de estas afecciones ungueales se debe a una patologia ésea de
base hallada en la falange. Esta patologia dsea provoca dolor e incapacidad
produciendo alteraciones en la forma de la falange distal del primer dedo
(generalmente) ademas de otro tipo de deformidades en la [ldmina ungueal; por ello el
poddlogo debe permanecer atento a cualquier tipo de modificacion en el hueso.

Pero debido a la enorme dificultad en cuanto al diagndstico diferencial y al
tratamiento que no sea quirdrgico, hace que se deba crear un equipo de trabajo
multidisciplinar y una gran importancia en cuanto a la valoracién anatomopatolégica
para poder realizar un correcto diagndstico y asi conseguir un buen tratamiento.

Definiciones

e Proliferaciéon. Multiplicacidon de formas similares, en este caso de células éseas,
de forma abundante.

e Tumor. Neoformacién o nuevo crecimiento de tejido en que la multiplicacién
de las células no esta totalmente controlada por los sistemas reguladores del
organismo y tiene un cardcter generalmente progresivo; en este caso también

se llama neoplasia .

La exodstosis subungueal se define como una proliferacion osteocartilaginosa
benigna, mas reactiva que neopldsica, relativamente infrecuente, solitaria, de
crecimiento lento, que se localiza preferentemente en la zona dorsal de la falange
distal de un dedo, con frecuencia el primer dedo del pie, siendo exclusiva de la unidad
ungueal ) NO es un tumor como tal. Es raro gue aparezca en las falanges de otros
dedos. Habitualmente se presenta como una lesidn aislada pero también puede
aparecer de forma multiple (Sindrome de exdstosis multiple).

En ocasiones puede ser dolorosa, firme, circunscrita a la zona subungueal
llegando incluso a la deformacién de la ufia. Presenta un tamafio variable.

El osteocondroma o exdstosis osteocartilaginosa se define como un tumor éseo
benigno, el mas frecuente en el esqueleto humano, de base pediculada, compuesto
por una parte central de hueso esponjoso rodeado de una cavidad cortical y con un
capuchén de cartilago hialino en su parte mas superficial.

Se localiza, principalmente, en la zona metafisaria de los huesos largos mientras
gue en el pie aparece en las diafisis de los metatarsianos aunque también en las
falanges de los dedos de los pies, especialmente en la falange distal del primer dedo.
Puede afectar a cualquier hueso de osificacién encondral. (2,6,12,16)
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EPIDEMIOLOGIA

La exéstosis subungueal predomina en pacientes de sexo femenino de una edad
comprendida entre los 20 — 30 afios. La proporcidn de varones/mujeres varia segun los
autores.

El osteocondroma se da mayoritariamente en pacientes de sexo masculino
durante el periodo de crecimiento esquelético que no suele ser superior a los 25 afos
de edad. La relacidon varones/mujeres también varia dependiendo del autor (1’5 a
3'4:1).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Los factores etioldgicos que producen la exdstosis subungueal no se conocen
con exactitud pero se piensa que puede ser por una enfermedad adquirida aunque no
esta muy bien definidas las causas por las que se desarrolla. La histopatologia sugiere
que la irritacion peridstica y mineralizacién ésea subyacente es lo que produciria esa
excrecencia 6sea dando lugar a la exdstosis.

e Parece ser que la irritacidn crénica del periostio es la causa mas comun de la
exdstosis por lo que se relacionan diversos factores desencadenantes de dicha
irritacion como pueden ser:

v' la practica de determinadas actividades o deportes de contacto
(traumaticos) que producen repetidos microtraumatismos en la uia y la

falange distal del hallux por roce con el calzado.

v" Uso de calzado con puntera estrecha y tacén alto, sobre todo en mujeres,
gue produce también microtraumatismos de repeticién.

v" Antecedentes quirurgicos de la uiia.

v" Anomalias en la longitud del dedo.

v" Rotaciones digitales.

v" Traumatismos directos sobre el dedo afectado, generalmente el primero.
v'  Alteraciones mecdnicas del pie.

v' Alteraciones estructurales del primer radio (hallux rigidus y hallux limitus
funcional).

v" Una de las méas importantes es por traumatismos agudos sobre el drea de
la lesion.
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El origen hereditario no parece que sea una de las causas que produzca la
exostosis subungueal ya que en algunos casos publicados, un porcentaje
bastante bajo tenia un componente genético en cuanto a la aparicidon de
exdstosis que es lo que conocemos como sindrome de exdstosis multiple
(enfermedad autosémica dominante que afecta a la poblacién infantil).

v' La existencia de malformaciones en el cartilago de la zona distal de la
falange del hallux también es un factor etioldgico a destacar. Lo mas
correcto es decir que en algunos pacientes con exdstosis podia existir un
resto atavico en la regién distal y medial del hallux que corresponderia a
una forma de “prehallux”.

v' También se puede dar por procesos sépticos tras infeccién alrededor de la
parte terminal de la falange distal. No es muy comun.

La etiologia del osteocondroma no se conoce a ciencia cierta aunque se barajan

varias hipdtesis:

Existe un componente genético lo que indica una variante hereditaria de este
trastorno. Podemos encontrar la osteocondromatosis (nimero elevado de
osteocondromas en distintos huesos de caracter maligno).

Traumatismos previos. Un traumatismo en la zona produciria un
desprendimiento de un fragmento de periostio del extremo de la falange que
gracias a la rica vascularizacién de la zona se nutriria, diferencidandose vy
creando el tumor.

Un trastorno del desarrollo 6seo podria ser otra de las causas del tumor.
Consistiria en un fallo en la osificacién encondral dando lugar a la presencia de
células residuales del cartilago de crecimiento que no han participado en el
desarrollo éseo por lo que proliferarian y aumentarian su tamano lentamente
hasta formar el tumor, de ahi que el osteocondroma aparezca principalmente
en hueso encondral.

CLiNICA

La clinica de la exdstosis subungueal dependera del tamafio y de la asociacién

con onicopatias.

Segun el tamafio de la lesién y la deformidad que la exdstosis subungueal

produce en la ufia, Yaglie de Paz establece una clasificacion de cuatro grados (Tabla 1)

(16)
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Grado

Manifestaciones

No supera los 4’5 mm de altura y es
ligeramente molesta.

No supera los 4’5 mm de altura pero
afecta a las estructuras vecinas

No supera los 4’5 mm de altura, afecta a
las estructuras vecinas y existe un ligero
despegue de la zona afectada.

Supera los 4’5 mm de altura y despega la
ufia provocando deformacion.

Tabla 1. Clasificacidn de Yagiie de Paz.

Otra clasificacidn clinica segun la evolucion de la deformidad y la sintomatologia

asociada es (Tabla 2)®

Estadios

Clinica asociada

Estadio I: deformidad
leve

Presencia de dolor relacionado con exdstosis.
Dolor distal asociado a la presencia de helomas subungueales.
Ldmina ungueal normal o ligeramente incurvada.

Estadio Il: deformidad
moderada

* & (6 o o

*

Presencia de dolor relacionado con exdstosis.

Dolor a nivel de los pliegues ungueales asociado a la presencia de
helomas periungueales y onicocriptosis.

Ufas enclaustradas con hipertrofia del pulpejo y los bordes
ungueales.

Ldmina ungueal incurvada.

Estadio Ill: deformidad
severa

* & o |0

Presencia de dolor relacionado con exdstosis.

Onicopatias asociadas (OM, OG, etc.)

Lamina ungueal muy incurvada (uias «en pinza» o «en tenaza») o
distrofica.

Yatrogenia quirurgica (cirugias ungueales previas).

Tabla 2. Clasificacidn clinica segun la evolucién de la deformidad y la sintomatologia asociada.

En el caso del osteocondroma, debido a su lento desarrollo, produce una clinica
asintomatica pudiendo llegar a ser sintomatico dependiendo de su localizacidn. Este
tumor puede llegar a pasar desapercibido y su hallazgo es casual a través de una
prueba radioldgica por otro motivo.

En algunas ocasiones, este tumor puede producir dolor por la compresidn de las
terminaciones nerviosas de la zona que puede llegar a incrementarse si existe una
presion directa sobre la [dmina ungueal.
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Estos tumores, al igual que la exdstosis, elevan la ufia despegandola y
deformdndola. A veces, esta sobreelevacion produce la perforacion del lecho ungueal.

No suele asociarse a onicopatias aunque si perfora el lecho ungueal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico principal de ambas patologias reside en la clinica y las pruebas
complementarias siendo la radiografia simple el método mds importante, eficaz y
econdmico de diagndstico. Las proyecciones mds utiles para valorar la falange distal
del hallux serdn la dorso-plantar, la lateral con hiperextensién del hallux y la oblicua
del primer dedo. En la observacion de la radiografia se debe seguir unos pasos:

Las partes blandas.

El periostio.

La cortical.

La diafisis, metafisis, epifisis y placa de crecimiento.

La articulacion.

Otras pruebas complementarias que pueden realizarse para un buen diagndstico
diferencial de estas patologias pueden ser:

e Tomografia axial computerizada (TAC).

e Resonancia magnética nuclear (RMN).

Escintigrafia con isdtopos radioactivos.

Fluoroscopia — Rx. Intraoperatoria.

Biopsia y estudio histolégico.

Estas ultimas pruebas complementarias estan dirigidas mas hacia el
osteocondroma que a la propia exdstosis subungueal.

La triada DOLOR (sintoma principal), DEFORMIDAD UNGUEAL e IMAGEN
RADIOLOGICA se encontrara presente en un proceso de exdstosis.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Para ambas patologias, se realizara en funcidn a otras afecciones dermatoldgicas

gue puedan afectar al primer dedo del pie en la zona subungueal, tanto benignas como
malignas, (Tabla 3).

Exostosis subungueal <:> Osteocondroma

Quiste mixoide Granuloma piégeno
Tumor de células gigantes Carcinoma espinocelular
Tumor glémico Queratocantoma
Lipoma Melanoma maligno
Fibroma subungueal Fibroqueratoma subungueal
Papiloma o verruga virica Glomangioma
Encondroma*

Tabla 3. Diagnéstico diferencial.
*El encondroma es un tumor cartilaginoso benigno, intradseo, que se localiza habitualmente en la
mano, muy raramente en el pie.

El principal diagndstico diferencial se realiza entre las propias patologias, es
decir, para la exdstosis subungueal el osteocondroma y viceversa.

ANATOMIA PATOLOGICA

Histoldgicamente, la exdstosis subungueal estd compuesta por hueso esponjoso
maduro recubierto de una capa de fibrocartilago proliferante. Comienza como un foco
fibrocartilaginoso que a medida que va madurando se va osificando desde la base
hacia arriba.

El osteocondroma es un tumor benigno el cual se compone de hueso esponjoso
e incluso de cavidad medular que estad rodeado por una capa cartilaginosa que con la
osificacidn se transforma en cartilago hialino. La base ésea se recubre de periostio y el
cartilago de pericondrio. Se observan condrocitos pequefios contenidos en una matriz
condroide. Su aspecto externo es lobulado lleno de surcos.

PRONOSTICO

El prondstico para la exdstosis subungueal es bueno ya que no se han
encontrado estudios que certifiquen una malignizacion de esta patologia; eso si, hay

24



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Sesiones clinicas Podoldgicas. 1 (1): 18-31, 2009

ISSN: 1989-5305

un elevado porcentaje de recidivas quirdrgicas. También puede observarse presencia
de HQ, hiperplasia epitelial y acantosis.

En el caso del osteocondroma, alrededor del 1% de los casos produce una
degeneracion maligna dando lugar a un condrosarcoma (tumor dseo con parte
cartilaginosa maligno). Esta degeneracién maligna se sospechard en los siguientes

Casos:

e Crecimiento de la lesidén rdpidamente o después de la madurez dsea.
e Aparicién de nueva sintomatologia.
e Formacién de un casquete cartilaginoso grueso con calcificacion y bordes

irregulares.
e Presencia de condrocitos binucleados.

TRATAMIENTO

Tanto para la exdstosis subungueal como para el osteocondroma el tratamiento
que se plantea sera quirurgico, produciendo la extirpacion total de ambas lesiones.

En cuanto a la exdstosis subungueal estan descritas numerosas técnicas
quirurgicas dependiendo de su asociacidn a onicopatias y de su localizacion'® (Tabla 4).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EXOSTOSIS SUBUNGUEAL

Estadios

Estadio |
(deformidad leve)

Presencia de
exostosis

Estadio Il
(deformidad
moderada)

Presencia de
exostosis
OC asociada

Estadio Il (deformidad severa)

Presencia de exdstosis
Onicopatias asociadas
Ufias «en pinza» o «en tenaza»
Ufias muy distroficas

Tratamiento

Exostectomia distal
(incision en «boca
de pez» o técnica de
Mercado)

Exostectomia
distal (incision en
«boca de pez»)

+
Avulsion y
matricectomia
parcial (técnica de
Frost)

+
Plastia distal en

pulpejo

Reseccidon completa
de la unidad ungueal
(modificaciéon de la
técnica de Zadik)

+
Exostectomia

Avulsidn y
matricectomia
total (técnica de
Kaplan)

+

Exostectomia

Tabla 4. Tratamiento quirurgico de la exostosis subungueal.
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Objetivos de la exostectomia distal
e Mantener la integridad de la unidad ungueal.
e Evitar recidivas extirpando completamente la exdstosis.
e Reseccidn del casquete fibrocartilaginoso completo para evitar recidivas.
e Laincision dependera del tamafio de la exdstosis.

e Dependiendo de la localizaciéon, la asociacién o no a onicopatias asi sera el
abordaje quirurgico.

e El abordaje quirurgico estard condicionado por la morfologia de la ldmina
ungueal.

Indicaciones de la exostectomia distal
e Deformidad leve (estadio |, segun clasificacién clinica).
e Presencia de exdstosis distal.
e Presencia de helomas subungueales que provocan dolor digital.
e Lamina ungueal normal o ligeramente incurvada.
Resumen de la técnica quirargica para exostosis subungueal
e Si la ldmina ungueal es micdtica, se realiza la técnica Kaplan. Esta técnica
requiere la reseccion de todos los tejidos del dorso de la falange distal del

primer dedo del pie.

e Sipor el contrario la [ldmina ungueal es normal, se realiza la técnica de Mercado
o «en boca de pez». Esta técnica consiste en:

v'  Se emplea anestesia local mediante el bloqueo en H de Frost e isquemia
con anillo hemostatico.

v En primer lugar, se realiza el disefio de la incisién con un lapiz
dermografico.

v" Con una hoja de bisturi del N2 15 resecamos un «gajo de naranja» de piel.

v" Se profundiza con el bisturi hasta notar la falange distal y la exdstosis,
disecandola por la cara dorsal.
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v' Una vez disecada, se realiza la exéresis quirtrgica con sierra y se extrae la
pieza.

v" Con una lima de hueso se pasa a la regularizacion de la superficie dsea.

v' Por Ultimo se lava la zona con suero fisioldgico y se sutura la herida con
puntos simples discontinuos.

En cuanto al osteocondroma el tratamiento consistira en la exéresis quirdrgica
del tumor. Este tratamiento puede variar segun el tamafo, el crecimiento o la
sintomatologia que produzca al paciente.

Indicaciones de la exéresis quirurgica del tumor

e Sintomatologia dolorosa asociada (dolor por compresién, bursitis).

e Crecimiento del tumor una vez acabada la maduracion ésea.

e Dudas en el diagndstico.

e Sospecha de malignizacién.

Resumen de la técnica quirudrgica

e Se debera realizar la reseccion completa del casquete cartilaginoso para evitar
las recidivas. Se debe extirpar desde la base extirpando completamente el
capuchén cartilaginoso y el pericondrio que lo envuelve.

e Se intentard mantener la integridad ungueal, en funcidn de la localizacién del
tumor, pero en la mayoria de las ocasiones el abordaje quirurgico sera dorsal
por lo que habrd afectacion de la uiia.

CONCLUSIONES

Es muy importante conocer los aspectos diferenciales de ambas patologias ya
gue se presentan con relativa frecuencia en el primer dedo del pie y presentan cierta
confusién a la hora de diagnosticarlas.

Un buen diagndstico es fundamental para poder realizar un buen abordaje
terapéutico por lo que se utilizard la radiologia simple y la anatomia patoldgica para

diferenciar estas patologias que crean confusion. Debido al 1% de probabilidad de
malignizacion del osteocondroma es importante el diagndstico y saber diferenciarlo.
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El tratamiento mas efectivo sera el abordaje quirurgico intentando mantener la
integridad ungueal excepto cuando el osteocondroma perfora el lecho ungueal.

Llevar un buen control y mantenimiento del paciente serd una tarea importante
para cualquier personal sanitario evitando asi problemas mas graves.

CUADRO RESUMEN 7/ 16)

EXOSTOSIS OSTEOCONDROMA
- Proliferacion 6sea benigna - Tumor 6seo benigno
Concepto . i . o . _. o .
- Recubierta de tejido fibrocartilaginoso - Recubierto de tejido cartilaginoso hialino
Epidemiologia - Mujeres en la 22-32 década de la vida - Varones entre 10-25 afios durante

periodo de crecimiento esquelético

- Metéfisis de crecimiento de falange distal

- Extremo falange distal de 12 dedo 12 dedo
Localizacién - No existe placa de crecimiento. Crecimiento | - En huesos largos (osificacion encondral)
excéntrico al hueso no hacia el interior - Puede crecer tanto en el interior del
- Menor tamafio hueso como excéntricamente a él.
- Mayor tamafio
Etiologia - Traumatismo agudo - Trastornos/ del crecimifento 6seo, por lo
- Microtraumatismos repetitivos que el cartilago se hernia
- Dolor a la presion - Dolor por compresion de terminaciones
Clinica - Helomas subungueales nerviosa.s
- Se asociaa OC - Perforacion lecho ungueal
- Deformacion lamina ungueal - Deformacioén ldmina ungueal
- Forma de pico - Aspecto pediculado o sésil
- No existe diferenciacién periéstica - Diferenciacion peridstica
Radiologia/Diagnéstico | - Crecimiento dorsal y excéntrico al hueso - Crecimiento paralelo a la falange distal,
- Crece centrado con respecto al eje medio del contrario a la articulacién adyacente
dedo - Crece desplazado lateralmente
Pronéstico - Nula posibilidad de malignizacion - Posibilidad de malignizacién (1%)
Tratamiento Quirdrgico
CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 57 afios de edad, que acude al servicio de
Quiropodologia y Cirugia de la CUP de la UCM por un déficit en el crecimiento de la
ufia de un ano y medio de evolucién.

e Antecedentes personales de la paciente: Sacroileitis.
e Antecedentes quirurgicos: HAV, varices (vena safena).

e Antecedentes podoldgicos: Quiropodias.

e Medicacién o tratamientos previos a la cirugia: Antihistaminicos (sélo en
primavera) e Ibuprofeno a demanda.

e Alergias: Suturas reabsorbibles, niquel, cromo y al plomo.
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A la inspeccidn, la paciente refiere dolor a la compresidon dorso-plantar del hallux
del pie izquierdo por lo que ante la sospecha de una exdstosis dorsal se decide realizar
radiografia D/P y lateral con hiperextension del hallux para confirmar ese diagnéstico.

En la radiografia se observan signos compatibles con exdstosis subungueal
dorsal, por lo que una vez confirmado el diagndstico mediante radiografia se decide
programar una cirugia para la extirpacion quirdrgica de la exdstosis mediante
exostectomia distal.

Se realizd la técnica de Mercado o «en boca de pez» al no haber onicopatias
asociadas que consiste en:

e Realizar una incisién en forma de boca de pez en la cara anterior del dedo
incidiendo sobre los tejidos y disecando la exdstosis. Una vez disecada se
procede a su resecacién. Una vez extirpada se lima el hueso regularizando las
superficies dseas. Por Ultimo se lava con suero y se sutura la herida.

e Se utilizd un bloqueo en “H” de Frost con Clorhidrato de mepivacaina al 2%.

e Utilizacion de anillo hemostatico.

e Después de la extirpacidon de la exdstosis se produjo la aproximacion de los
bordes mediante sutura de Ethilon 4/0.

e Por Ultimo se pautd profilaxis antibidtica: Amoxicilina/Ac. clavuldnico 875/125
mg (1/8 horas).

Curas realizadas

. . 7 . 7 . .7 . .7 . ®
e La primera cura se realizé en quiréfano y consistié en la aplicacidn de Betadine
® )
+ Tulgrasum + Melolin .

e Elresto de curas se realizan igual existiendo una leve dehiscencia.

. 3 . 7’ . . ® .
e En la 59 cura postquirurgica., se cambian los apdsitos por Actisorb y se retiran
los puntos de sutura.

. . ® . ® . .
e Enla 79 cura se retira el Actisorb y se coloca Mepilex ya que se aprecia ligero
esfacelo en la dehiscencia.

. ® .7 . .
e Enla 99 cura se vuelve a colocar Actisorb por una leve solucion de continuidad.

e En la 109 cura la paciente refiere dolor; se le realiza una Rx. D/P y lateral sin
hallar signos andmalos.
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e En la 112 y dltima cura todo queda bien cerrado y no se aprecian signos
andmalos. Se le da el ALTA a la paciente. Se aplica Betadine” por precaucion.
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