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Resumen

Las exostosis suelen aparecer en cualquier hueso
de origen cartilaginoso. Por lo general las exostosis
digitales se manifiestan en forma de lesiones
subungueales, pero no exclusivamente asi. EI tér-
mino de sobra conocido como exostosis subungueal
puede modificarse en virtud de la naturaleza de la
lesion. En algunos casos, la tumoracion no es
subungueal; no se encuentra bajo la ufa ni crea alte-
racion de la misma. Las lesiones pueden aparecer
en la region periungueal sin gran alteracion de la
una en si. Es precisamente a este grupo, en el que se
basa este articulo. Aunque en un principio el tema
podria parecer demasiado abordado, creo que al
visualizar el alcance que puede llegar a tener esta
lesion (en particular este caso clinico) puede lla-
mar la atencion.

Palabras clave: Exostosis. Aspecto. Localizacion
y diagnostico diferencial.

Definicion, etiologia y manifesta-
ciones clinicas (Figura 1)

Sobrecrecimiento benigno de la falange distal, ge-
neralmente en el primer dedo del pie y ocasional-
mente a nivel de los dedos de las manos. Aunque su
manifestacion es generalmente subungueal, pueden
aparecer en ambos bordes incluido el plantar. Se
presenta como una lesion solitaria, unilateral (99%)
en el borde tibial del primer dedo (88%). Afecta
mas a mujeres que a hombres en una proporcion
3:2 yaparece mas frecuentemente durante la segun-
da o tercera décadas de la vida (72%). Estos valores

Summary

Exostosis usually appear in any bone of cartilage
origin. The digital exostosis generally become
apparent in the form of subungual lesions, but not
exclusively so. The well known term exostosis
subungual can be modified in virtue of the nature of
the lesion. In some cases the tumoration is not
subungual; it is not found under the nail nor does it
cause it any alteration. The lesions can appear in
the periungual region without any great change in
the nail. It is precisely this group on which this article
is based. Although at first glance the subject might
seem over treated, I believe that by visualizing the
extension that this lesion can reach (this clinical
case in particular) it is worth the attention.

Key words: Exostosis. Appearance. Location and
differentiated diagnostic

estadisticos varian considerablemente en dependen-
cia principalmente de los factores etioldgicos valo-
rados de forma individual.

La causa mas probable de formacion de estas lesio-
nes es la Irritacion peridstica, lo que ocasionaria la
mineralizacién de la matriz ¢sea subyacente. Si pa-
receria en un principio tan clara la asociacion del
factor etioldgico a la formacién de la lesidn, la
veradad es que la gran variabilidad de la naturaleza
de lairritacion, puede dificultar en sobremanera la
naturaleza de la causa. Considero que podriamos
diferenciar dos grandes causas: un antecedente
traumatico (incidencia relativamente baja) o el
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Figura 1.

microtraumatismo continuado (debido a: dorsifle-
xi6n del dedo por inestabilidad del arco longitudinal
del pie, onicocriptosis repetitivas, bailar con la pun-
ta del pie, calzado estrecho ...)

Las manifestaciones clinicas dependeran principal-
mente del tamano y localizacion de la lesion. Se
describe que las lesiones subungueales cursaran con
dolor, alteraciones de la ldmina (elevacion), forma-
cion de Helomas subungueales o periungueales ...

Diagnéstico diferencial

Debido en parte a la gran variabilidad etiologica y
clinica se hace obligatorio diferenciar la Exostosis
periungueal de otras lesiones. Para ello en la mayoria
de los casos nos ayudaremos de la peticion de RX
(obligatoria en el protocolo de actuacion quirtrgica)
Aunque una vez valorada la bibliografia casi todos
los autores refieren las mismas patologias a descar-
tar, creo que seria importante realizar un inciso. He
podido constatar en mas de una ocasion que en es-
pecialidades como Traumatologia , Reumatologia
o Dermatologia no diferencian entre Condromay
Exostosis periungueal. Patologias que sin lugar a
dudas en Podologia son diferenciadas claramente.
Este echo aumenta enormemente el nimero de pa-
tologias a realizar el diagndstico diferencial, asi al-
gunas de laslesiones a descartar son la verruga
subungueal, el granuloma piogénico, el tumor
gloémico, osteoma osteoide y sarcoma.

Tratamiento

Aunque durante un tiempo se pueden intentar tra-
tamientos podoldgicos paliativos o la modificacion

Figura 2.

de los habitos de calzado, el inico tratamiento ver-
daderamente satisfactorio es la exéresis quirurgica.
La variabilidad a nivel de las técnicas empleadas
también es extensa, pudiendo ir desde la simple
extirpacion de la exostosis (Mercado, Landon,
Campbell...) hasta laamputacion de la mitad distal
de la falange (Lapidus). Segtin nuestra experiencia
como poddlogos consideramos necesaria la protec-
cion de la unidad ungueal, asi como intentar lesio-
nar en lo minimo de lo posible el resto de estructu-
ras circundantes. Aunque podriamos realizar un
abordaje con técnica minima invasiva, en este arti-
culo voy tnicamente a referir técnicas de campo
abierto, mucho mas relacionadas con el caso clini-
co presentado. Dos técnicas parecen destacar:

— Abordaje mediante incision en "boca de pez"
de Mercado: Se realiza una incision en el
hiponiquio, por debajo del surco ungueal, ex-
tendiéndose paralelo a él y en su misma longi-
tud, lo que permite la exposicion de la falange y
de la totalidad de la exostosis. Reseccion hasta
quedar un asuperficie concava en el lugar de la
exostosis a fin de reducir el riesgo de recidivas

— Abordaje de la una tipo incision modificado:
Engloba los métodos de Frost y de Winograd
pararetirar el borde lateral de la unidad ungueal
y extirpacion de la exostosis dejando la misma
concavidad.

Caso clinico (Figura 2)

Anamnesis

Paciente de 47 anos de edad y de profesion indus-
trial que acudi6 a nuestra consulta por la imposibi-
lidad de calzar zapatos desde hace 4 afios, por pre-
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sentar una tumoracion en el borde tibial del primer
dedo del pie izquierdo, de 15 anios de evolucién y
que €l sospechaba de etiologia postraumatica (cai-
da de un objeto pesado en el dedo). Deformacion
de lalamina ungueal.

Diagnéstico (Figura 3)

Para poder determinar con exactitud el tipo de pa-
tologia y su caracter de benignidad, fueron realiza-
das radiografias dorsoplantar y oblicua del pie 'y
una macroradiografia para determinar su contorno
exacto. Era principalmente necesario el diagndsti-
co diferencial con:

— Osteoma osteoide: El gran tamano podria ha-
cer pensar en un primer momento en esta le-
sion. Varias son las razones por las que fue des-
cartado: Este tipo de tumores aparece princi-
palmente (80%) en la franja de edad de 5-24
anosy el estudio radioldgico pormenorizado.
Una vez valorada principalmente la macrora-
diografia no se observa rarefaccion dsea, ni en-
tramado de trabéculas dseas con diferente gra-
do de mineralizacién, definido en este tipo de
tumores como "nidus". En la radiografia de este
paciente se observa una continuacion de la pro-
pia estructura de la falange, con continuacion
del entramado trabecular de la misma.

— Condroma: Las principales diferencias entre una
exostosis y el condroma son: el dolor de la
exostosis es en reposo y aumenta en dinamica. E1
condroma solo duele en la presion. En el condroma
existe proliferacion dérmica alrededor. Aunque
en apariencia nuestro paciente presenta abulta-
miento del lateral del dedo no existe diferencia-
cioén de la masa tumoral, sino distension de los

tejidos por el propio crecimiento de la masa dsea.
Radiolégicamente en la exostosis existe continua-
cion de tejido 6seo de la falange (con cortical y
periostio comun). El condroma tiene cortical,
periostio y nicleo de osificacion propio.

— Condrosarcoma: este tipo de tumores aunque
puede aparecer "denovo" en un hueso normal,
presenta principalmente un crecimiento muy
rapido, destruccion de la cortical e invasion de
las partes blandas. Ninguno de estos parametros
se cumplia en nuestro paciente.

Tratamiento

Una vez determinada la lesion y decidido el trata-
miento quirdrgico fue seguido un protocolo
prequirurgico estandar:

— Analitica completa: Hemograma completo,
Ionograma, Velocidad de sedimentacion,
Proteina C reactiva, Tiempo de la cefalina y
protombina, Glicosis y dcido urico. El pacien-
te presenta todos los valores dentro de los
paramatros de normalidad.

— Terapia antitetanica: El paciente estaba en dia
al nivel de la vacunacién.

Técnica quirdrgica

— Aseptizacidn de la zona mediante lavado qui-
rargico

— Anestesia troncular del dedo por dos puncio-
nesy lateralizacion: consideramos que esta téc-
nica es la menos dolorosa a nivel de bloqueo
del dedo (Figura 4)

— Aseptizacion con solucion iodada
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Figura S.

Figura 6.

No fue utilizada hemostasia en una primera fase
debido a la superficialidad de la tumoracion y
para una mejor visualizacion de las estructuras
vasculares, necesarias para la reconstruccion del
dedo. Una vez valorado aplicacion de ésta de
forma directa.

Incision longitudinal en el centro de la lesion y
abarcando toda su extension (Figura 5).
Delimitacién de la misma. Este paso deberia
realizarse con el maximo cuidado para no le-
sionar el tejido dérmico, ya que pretendiamos
reconstruir el dedo, por lo que utilizamos
separadores no traumaticos (Figura 6).

Con ayuda de mosquito curvo diseccionamos
los tejidos que rodean la tumoracién. En este
proceso pudieron apreciarse un gran nimero
de adherencias, lo que dificulté un poco el pro-
ceso.

Figura 7.

Exéresis completa de la exostosis con osteoto-
mo y martillo (acabamos ayudandonos de bis-
turi) (Figura 7).

Limado reconstructivo de la falange y utiliza-
mos pinza sacabocados para acabar de re-
construir la zona. Se tuvo especial atencion
ala hora de intentar dejar una ligera oque-
dad para evitar recidivas posteriores, inten-
tando en todo momento evitar pequenas aris-
tas (Figura 8).

Lavado con suero fisioldgico a presion
Reconstruccion del tejido dérmico. Debido al
gran tamafio de la exostosis recortamos parte
del exceso de tejido dérmico, intentando pre-
servar la estética final del dedo (Figura 9).
Sutura con 3/0 debido a la necesidad de reali-
zar tension y a la resistencia de los tejidos. Man-
tener presionada la ldmina para ayudar a su
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Figura 9.

recolocacion. Incluso fue necesario suturar la
lamina (Figura 10).
— Vendaje semicompresivo
Fue indicado terapia antiinflamatoria, antibidtica
y analgésica (esta ultima solo en caso de preci-
sar). Asi mismo fue recomendado reposo relati-
vo y realizacion del primer curativo a las 48 ho-
ras.

Resultados

En el primer curativo el estado del dedo era perfec-
to, sin signos de inflamacidn o infeccion. A los 8
dias aparece una pequefia zona de infeccion, debida
aun mal seguimiento del paciente de la pauta pos-
quirtrgica. El paciente refirié que estuvo trabajan-
do en el huerto de su casa, por lo que la zona presen-
taba restos de tierra. Una vez solucionado el proce-
so puntual fue dada alta al paciente 3 semanas des-

Figura 10.

pués de realizada la cirugia. Después de 4 anos no
existe recidiva de la lesion.

Conclusiones

Cualquier patologia, por muy trivial o simple que pa-
rezca, dejada evolucionar puede limitar enormemente
lavida de nuestros pacientes. Creo que este caso puede
ser una buena muestra de ello. Llegado a ese punto,
muchos de nuestros conocimientos en referencia a los
tratamientos deberan ser adaptados para las necesida-
des reales de esa lesion. Una técnica quirdrgica, bien
disenada desde el primer momento puede facilitar enor-
memente la realizacion intra-operatoria, evitando sor-
presas no deseadas. Aunque el seguimiento de proto-
colos quirtrgicos evitaran en gran medida posibles in-
fecciones pos-quirudrgicas, deberemos contar en todo
momento con la colaboracion de nuestros pacientes
para conseguir prefectos resultados.
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