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EXOSTOSE SUBUNGUEAL – DOIS CASOS CLÍNICOS 
ILUSTRATIVOS
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RESUMO – A exostose subungueal é um tumor ósseo benigno incomum que afecta especialmente os adolescentes 
e adultos jovens. Tem como localização preferencial o 1º dedo do pé, muito provavelmente por este estar frequente-
mente exposto ao traumatismo, factor etiológico conhecido. O diagnóstico diferencial inclui, para além de tumores 
malignos, verruga viral, fibroma, granuloma piogénico ou osteocondroma subungueal. O diagnóstico é confirmado 
por radiografia demonstrando-se o crescimento ósseo anormal.
Descrevem-se os casos clínicos de duas jovens que recorreram à nossa consulta por exostoses dos dedos dos pés, 
assim como a técnica cirúrgica utilizada em cada um dos casos.
O tratamento da exostose subungueal é exclusivamente cirúrgico. As técnicas de excisão são múltiplas e estão docu-
mentadas por especialistas de várias áreas. Existe concordância na importância fundamental da excisão de todo o 
tumor de forma a evitar as altas taxas de recorrência.

PALAVRAS-CHAVE – Exostoses; Unhas.

SUBUNGUAL EXOSTOSIS – TWO DEMONSTRATIVE CLINICAL 
CASES

ABSTRACT – Subungual exostosis is an uncommon benign bone tumor. It mainly affects adolescents and young adults. 
It commonly affects the great toe probably due to frequent trauma (known etiologic factor). The differential diagnosis 
includes malignant tumours, viral wart, fibroma, pyogenic granuloma or subungual osteochondroma. The clinical suspi-
cion can be confirmed by X-ray demonstrating the bone outgrowth.
We report the clinical cases of two young girls that were referred to our department with subungual exostosis of the toes. 
We also describe the surgical techniques used in these patients.
Treatment of subungual exostosis is surgical. The techniques of excision can vary and have been documented by clini-
cians in a range of specialities. All agree that complete removal is important to avoid a high rate of recurrence.
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INTRODUÇÃO

A exostose subungueal é um tumor ósseo benigno 
pouco frequente, afectando sobretudo adolescentes e 
adultos jovens, e com localização preferencial no 1º 
dedo do pé. Uma publicação anterior de Oliveira e co-
laboradores1 demonstrou que o primeiro dedo do pé 
foi o afectado em 35 dos 49 doentes estudados (71%). 
Geralmente de etiologia traumática2 é frequentemen-
te mal interpretada como tumor maligno. Foi descrita 
pela primeira vez por Dupuytren em 1817, datando a 
primeira publicação de 1847 com a revisão dos seus 
cinco casos3. Histologicamente o tumor é formado 
por um núcleo de osso trabecular envolvido por uma 
cápsula fibrocartilagínea4. A clínica típica caracteriza-
-se por nódulo/tumor de consistência dura, aderente à 
extremidade distal do prato ungueal, originando com 
frequência onicólise. Um dos sinais cardinais deste tipo 
de tumor é a dor que está invariavelmente presente. 
Trata-se, na grande maioria dos casos, de lesão única, 
com excepção dos raros casos de síndrome de exos-
toses múltiplas5. O diagnóstico diferencial inclui, para 
além do tumor maligno, verruga viral, fibroma, gra-
nuloma piogénico ou osteocondroma subungueal6. 
O diagnóstico é confirmado por radiografia demons-
trando o crescimento ósseo anormal, geralmente da 
face dorsal da falange distal. Por outro lado, na radio-
grafia do osteocondroma é característico o crescimento 
do tumor a partir do prato epifisário7.

CASOS CLÍNICOS

Descrevem-se de seguida dois casos clínicos ilustra-
tivos da patologia em causa:

Caso Clínico Nº 1
Uma menina de 10 anos foi referenciada ao nosso 

Serviço por nódulo da falange distal do segundo dedo do 

pé esquerdo, subungueal, firme e doloroso à palpação. 
Não havia aparentemente, factor traumático desenca-
deante e tinha evolução de 8 meses (Fig. 1). A ava-
liação radiográfica confirmou o diagnóstico clínico de 
exostose subungueal (Fig. 2).

Fig. 1 - Caso Clínico Nº1: Tumor subungueal do 2ª dedo 
do pé esquerdo.

Fig. 2 - Caso Clínico Nº1: a radiografia mostra a prolife-
ração óssea na falange distal do 2º dedo do pé esquerdo.
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Caso Clínico Nº2
Uma adolescente de 16 anos, com história de 12 

meses de evolução de nódulo subungueal do primeiro 
dedo do pé esquerdo, doloroso e de consistência dura 
à palpação (Fig.3), foi observada na nossa consulta. 
Referia traumatismo local há cerca de 18 meses, altura 
em que o dedo foi atingido por uma cadeira. A radio-
grafia do dedo revelou uma massa óssea anómala a 
nível da falange distal (Fig.4).

Ambas as doentes foram propostas para tratamen-
to cirúrgico. Após assepsia local foi aplicado garro-
te na base do dedo afectado. Sob anestesia troncular 
(bloqueio proximal) com lidocaína a 2% (sem adrena-
lina) foi realizada avulsão parcial do prato ungueal 
utilizando para tal um descolador de unha. Na se-
guinte fase cirúrgica, e dependendo da dimensão do 
tumor, é importante preservar ao máximo o leito un-
gueal (que é largamente expandido pela proliferação 
tumoral). Realizou-se incisão longitudinal ao longo de 
todo o tumor, completada por incisão transversal se-
guindo a curvatura do hiponíquio (incisão em T inver-
tido). Seguiu-se a dissecação cuidadosa do frágil leito 
ungueal de forma a expor todo o tumor. Esta etapa, 
em tumores de grandes dimensões, torna-se extrema-
mente difícil, pelo que na grande maioria das vezes o 
leito ungueal é irreparavelmente lesado. Usando uma 
pequena regina ou um alicate de unhas secciona-se 
todo o tumor pela sua base. É recomendada uma re-
moção generosa do tumor e a curetagem da cortical 
do osso para evitar recidivas. Se o leito ungueal tiver 
sido preservado, encerra-se com sutura directa (sutura 
5/0 ou 6/0 absorvível). Se o leito ungueal tiver sido 
desfeito em vários pedaços, se possível, aproximam-
-se os bordos. A cicatrização por segunda intenção é 
muitas vezes utilizada e com bons resultados cosmé-
ticos.

Ambas as doentes foram submetidas a exérese em 
bloco dos seus tumores. No primeiro caso foi possível 
a aproximação dos bordos da lesão com sutura di-
recta do defeito. Após a cirurgia foi executado penso 
com gaze vaselinada e pomada de ácido fusídico de 
forma a garantir a não aderência do leito cirúrgico às 
compressas / ligadura. Em ambas as doentes foram 
prescritos antibióticos e analgésicos. Foi pedido para 
manterem o membro elevado até ao primeiro penso 
que foi realizado às 24 horas seguintes (mudança de 
penso e revisão da ferida cirúrgica).

A Fig. 5 ilustra o 1º caso clínico: A) 5º dia pós-ope-
ratório e B) 2 meses de “follow-up”. Nesta última ima-
gem (5B) observa-se onicólise parcial do prato ungueal 
na zona do tumor. Aos 6 meses de seguimento a doen-
te encontra-se satisfeita, sem dores e sem recidiva da 
lesão. No segundo caso clínico e atendendo às grandes 
dimensões do tumor, não foi possível a aproximação do 
defeito cirúrgico, recorrendo-se à cicatrização por se-
gunda intenção (Fig. 6). Ao “follow-up” de 8 meses não 
há qualquer sinal de recidiva tumoral, porém observa-
-se onicólise de grande parte da unha. A histologia de 
ambos os casos foi concordante com o diagnóstico clí-
nico.

Fig 3 - Caso Clínico Nº2: Tumor subungueal do 1ª dedo 
do pé esquerdo.

Fig 4 - Caso Clínico Nº2: a radiografia mostra o tumor 
ósseo anómalo sobre a face dorsal da falange distal do 1º 
dedo do pé esquerdo.
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DISCUSSÃO

Embora a etiologia da exostose não esteja totalmen-
te esclarecida, crê-se que existe forte associação com 
traumatismo prévio8. Dos dois casos clínicos expostos 
há associação aparente com traumatismo pelo menos 
num deles. O diagnóstico é clínico com confirmação 
radiográfica. Nos exames de ambas as doentes são 
evidentes as anómalas proliferações ósseas a partir da 
falange distal.

Os cuidados pós-operatórios são fundamentais. A 
antibioterapia é mandatória devido ao potencial risco 
de osteomielite por manipulação directa do osso. Exis-
te também evidência de que o espaço subungueal é 
um reservatório de Staphylococcus9, sendo que a dis-
torção de planos provocada pelo tumor pode aumentar 
a carga bacteriana. A analgesia deve ser cuidada e re-
forçada porque na maioria dos doentes a lesão do leito 
ungueal é intensamente dolorosa.

O tratamento da exostose subungueal é exclusiva-
mente cirúrgico. As técnicas de excisão são múltiplas e 
estão documentadas por especialistas de várias áreas. 
Existe concordância na importância fundamental da ex-
cisão de todo o tumor de forma a evitar as altas taxas 
de recorrência (na ordem dos 40-70%)10. É discutível 
a necessidade de reparação dos defeitos do leito un-
gueal, embora se saiba que a reconstituição do leito 
ungueal, quer seja por sutura directa ou retalho, dimi-
nui a probabilidade de onicólise no pós-operatório11. 
Obviamente isto reveste-se de importância fundamen-
tal em exostoses de grandes dimensões e quando o 
dedo afectado é da mão, dado ser localização mais 
exigente em termos estéticos.

Este artigo pretende ilustrar como um tumor ósseo 
benigno pode ser tratado por um dermatologista em 
ambulatório e sob anestesia local.
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Fig. 5 - Caso Clínico Nº1: A) 5º dia pós-operatório; B) 2 
meses de “follow-up”.

Fig. 6 - Caso Clínico Nº2: 24 horas pós-operatório.
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