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Las pruebas complementarias (anatomia patologica
y radiologia simple) como clave diagnostica de
lesiones subungueales del pie

Sr. Director:

Las afecciones relacionadas con los dedos de
los pies son frecuentes en consulta de atencion
primaria y entre éstas destacan las que se refieren
allecho subungueal. Varias de estas alteraciones
ungueales y /o subungueales se deben a una pa-
tologia dsea de base en la falange distal.

Clinicamente, el paciente demanda la valoracién
de la uiia de algtin dedo, habitualmente del
primer dedo del pie. Manifiesta dolor, edema e
incapacidad para poder calzarse y caminar con
normalidad.

La anamnesis es fundamental para poder orien-
tar el origen de dicha dolencia. Debido a la va-
riedad de enfermedades que pueden afectar a los
dedos de los pies, es conveniente establecer un
diagndstico diferencial ante cualquier sospecha
clinica.

Principalmente, las neoformaciones o tumores
benignos que se localizan en la regién subun-
gueal, sobre todo de los pies, son: condroma,
osteocondroma, exostosis subungueal, quiste
mixoide, tumor de células gigantes, granuloma
pidégeno, tumor glémico, verruga virica, melano-
ma subungueal y fibroma ungueal.

Tanto el osteocondroma como la exostosis
subungueal son los més prevalentes en consulta,
aunque no tienen una incidencia elevada en la
poblacién. Suelen ser casos muy avanzados cuan-
do acuden a consulta por iniciativa del paciente,
sobre todo por presentar dolor, deformidad
ungueal e incapacidad para calzarse(1). Existen
elementos clinicos, radiolégicos e histopatologi-
cos para diferenciarlos a pesar de su similitud,
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por ello es importante realizar un diagnéstico
diferencial ante la sospecha de alguno de ellos(2).

La exostosis subungueal es un nédulo fibroso
y 6seo que se observa bajo el extremo distal de
la uha, mas comiinmente del primer dedo del
pie(3). La exostosis subungueal fue descrita
por primera vez por Dupuytren en el afio 1817.
Manifiesta una mayor prevalencia entre los 10 y
30 afios de edad y predomina en el sexo femeni-
no(4). Etiolégicamente esta relacionada con los
traumatismos, microtraumatismos de repeticién,
infecciones, etc. Cuando se sospecha clinicamen-
te, el diagnostico se confirma con los estudios
radiolégicos. Radiolégicamente presenta una
forma de pico, sin diferenciacion peridstica, con
crecimiento dorsal y excéntrico al hueso, cen-
trado respecto al eje medio de la falange y sin
posibilidad de malignizar. La imagen histolégica
revela una formacién 6sea trabecular cubierta por
una reaccién fibrocartilaginosa (5).

El osteocondroma se considera el tumor 6seo be-
nigno mas frecuente del esqueleto y se reconoce
por la presencia de hallazgos histopatolégicos
y radiolégicos caracteristicos. Se trata de un
tumor de desarrollo lento, ademas de presentar
un crecimiento anormal del cartilago y hueso. Se
caracteriza por la aparicion de una lesién con una
base 6sea y un casquete o cubierta cartilaginosa,
producida por una placa de cartilago epifisario
aberrante, que se desarrolla en la metafisis de
crecimiento de los huesos. Pueden afectar a
cualquier hueso con osificacién encondral. Su
etiologia puede vincularse con un componente
genético, traumaético, trastorno del desarrollo
6seo, etc. Morfolégicamente, el osteocondroma
se compone de una parte central de hueso es-
ponjoso, e incluso cavidad medular, rodeada por
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una capa cortical y con un casquete de cartilago
hialino en su parte mas superficial. El hueso
esponjoso, en la mayoria de las ocasiones (en
lesiones pediculadas), tiene continuidad con la
medular de la falange. Durante el periodo de cre-
cimiento, la cubierta cartilaginosa presenta una
estructura similar a la del cartilago de conjuncién.
Con la maduracién esquelética se transforma en
cartilago hialino, y entonces cesa el crecimiento
del osteocondroma(6).

El tratamiento en casos de osteocondroma como
en los de exdstosis subungueal, consiste en la ex-
tirpacién quirtrgica, pudiendo optar por diferen-
tes técnicas de abordaje para ejecutar el curetaje
(ablacién de la lamina ungueal en su totalidad

y exéresis dorsal de la falange o incisién apical
semieliptica doble para extraer una porcion de
tejido, exponerla falange distal y limar después
de retirar la neoformacion, suturando finalmente
dicha incisién). La técnica quirtrgica elegida
dependera del profesional que la lleve a cabo y
del grado de afectacién o deformidad de la ufia.

Una paciente que acude a consulta programada
de enfermeria, dentro del Plan Integral de Dia-
betes de Andalucia, para evaluar el riesgo de
neuropatia diabética; le comenta al enfermero que
lleva unos meses con un dolor leve, con molestias
al calzarse y le genera un enrojecimiento del pul-
pejo y dela ufia del primer dedo del pie derecho.

Se observa la ufia del dedo con morfologia con-
vexa, los laterales involucionados y con riesgo de
onicocriptosis, eritema local y un lecho subun-
gueal engrosado sin apariencia de coleccién de
liquido o signos infecciosos aparentes (Figura).
Refiere buena movilidad y fuerza a la flexién
y extension del dedo, aunque muestra dolor a
la presién de la placa ungueal. Se deriva a su
médico de familia para valorar dicha situacion.

El facultativo realiza una anamnesis comple-
tando datos referentes a la ausencia de trauma-
tismos, calzados ajustados u otros motivos que
pudieran relacionar dicha alteracién. Se solicitan
pruebas complementarias de imagen del pie
(radiografia anteroposterior y lateral).

Se evidencia una proliferacién compatible con te-
jido 6seo en la zona apical de la falange distal del
primer dedo, con crecimiento en sentido craneal.
A suvez, implica una presion lenta y progresiva
sobre el lecho subungueal, influyendo sobre la
placa de la ufia, deformandola en su zona media.

Se explica a la paciente la patologia que padece
y se deriva al servicio de atencion especializada
de cirugia traumatoldgica y ortopédica para la
posible intervencién quirtrgica.

Es importante conocer los aspectos diferenciales
de las afecciones que alteran el lecho subungueal,
para evitar un error diagndstico en patologias con
un cuadro clinico semejante. Son fundamentales
las pruebas complementarias, como la radiologia
simple y la anatomia patolégica, para concluir en
un diagnéstico correcto; y éste esesencial para
poder hacer un éptimo manejo terapéutico.
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