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El fibroqueratoma es una lesién tumoral benigna del aparato ungueal. Se trata de una lesiéon adquirida que se desarrolla a
partir de un collarete epidérmico queratosico que rodea su base. Son tumores cutaneos, de naturaleza benigna, asintomaticos,
generalmente de pequefio tamafio, consistencia firme, encapsulados y con una capa superficial gris perlada. Tienen una etiolo-
gia desconocida. Morfologicamente, aparecen como una neoformacion de forma semiesférica recubierta completamente por
piel normal sonrosaday, generalmente, son asintomaticos. Inusualmente, los podemos encontrar como lesiones multilobuladas
o multirramificadas. El diagnostico es fundamentalmente clinico, apoyado en el informe de anatomia patoldgica de la lesién tras
su escision quirurgica. El presente articulo presenta un caso clinico de escision quirurgica de un fibroqueratoma mostrandolo
como una buena alternativa de tratamiento que ofrece una solucién definitiva, sencillay sin complicaciones para el paciente.
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Fibrokeratoma is a benign tumor of the nail. It is an acquired injury that develops from a keratotic epidermal collar that sur-
rounds its base. They are benign, asymptomatic skin tumors, generally small in size, firm in consistency, encapsulated and with
a pearly gray surface layer. They have an unknown etiology. Morphologically, they appear as a hemispherical neoformation com-
pletely covered by normal skin and are generally asymptomatic. Unusually, we can find them as multi-lobed or multi-branched
lesions. Its diagnosis is mainly clinical, supported by the pathological report of the lesion after its surgical excision. The present
paper presents a clinical case of a surgical excision of a fibrokeratoma showing it as a good treatment alternative that offers a
definitive, simple and uncomplicated solution for the patient.

INTRODUCCION o friccién pueden llegar a ser dolorosos?. Inusualmente, los
podemos encontrar como lesiones multilobuladas o multi-

El fibroqueratoma es una lesion tumoral benigna delapa-  yramificadas.
rato ungueal, descrito por primera vez por Bart y cols. en Los fibroqueratomas son lesiones tumorales englobadas

1968'. Se trata de una lesion adquirida que se desarrollaa  dentro de los fibromas duros. Se caracterizan por ser tumores
partir de un collarete epidérmico queratosico que rodeasu  cutaneos de naturaleza benigna, asintomaticos, generalmen-
base. Su forma de presentacion mas comun es enformade  te de pequefio tamafio, consistencia firme, encapsulados y
lesiones solitarias a nivel de las articulaciones interfalangicas ~ con una capa superficial gris perlada'*. Son lesiones relativa-
distales de manosy pies. Tienen un aspecto rosado, carnoso mente frecuentes. Su localizacion principal es la articulacién
y asintomatico, aunque si aparecen en zonas de presion, roce interfalangica distal de los dedos de las manos, pudiendo
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aparecer en otras localizaciones anatémicas como la palma
odorso delas manos, dedos del pie, mufieca, rodillas, talones
0, incluso, cara anterior de la pierna'*®.

Este tipo de lesiones suelen aparecer a partir de la segunda
décadade lavida, especialmente en individuos de entre 30-60
afos, siendo mas frecuente en el sexo masculino'?. Segun Cas-
tilloy cols., tienen unaincidencia del 1.3 %, después de revisar
mas de 20.000 casos en un estudio descriptivo y retrospecti-
vo®. Por otro lado, Fragosoy cols. obtuvieron unaincidencia de
5.2 % de tumores fibrosos, sin hacer distincion alguna’.

Son lesiones de etiologia desconocida. Muchos autores lo
relacionan con pequefios traumatismos, pero no existe evi-
dencia cientifica suficiente acerca de esta relacion®*%, Suelen
ser lesiones de aparicién repentinay de velocidad de creci-
miento variable. Pueden llegar a alcanzar hasta un centimetro
de tamario®.

Morfoldgicamente, aparece como una neoformacion de
forma semiesférica recubierta completamente por piel nor-
mal sonrosada, en ausencia de dermatoglifos. En ocasiones,
se puede observar una hiperqueratosis puntiaguda apical.
Surge de un collarete epidérmico queratésico descamativo
que en sus inicios pasa desapercibido, llegando a alcanzar
hasta los dos centimetros de tamafio, aunque generalmen-
te no suele superar los 1.5 centimetros®*#°. En cuanto a su
clinica, se presenta como una lesién asintomatica, aunque
puede causar dolor cuando se traumatiza, generalmente por
el roce del zapato. Su forma de presentacidon mas comun es
tipo papula, sésil o pediculada con una coloracién similarala
piel que la rodea'?.

El diagnostico diferencial del fibroqueratoma digital adqui-
rido incluye las siguientes lesiones: liqguen simple crénico,
tumores de Koenen, quistes mixoides digitales, verruga vul-
gar, fibroma de vaina tendinosa, cuerno cutaneo, poroma
ecrino y queloides'?#89 Cabe destacar que los tumores de
Koenen son considerados en la literatura cientifica un tipo de
fibroqueratoma que ocurre de forma multiple en pacientes
con esclerosis tuberosa®.

CASO CLiNICO

El caso clinico que se presenta corresponde a una mujer de
49 afios, sin antecedentes de interés que acude al Area Cli-
nica de Podologia de la Universidad de Sevilla por presentar
una lesién multirramificada de tejido fibroso y de consistencia
duraenlaufiadel primer dedo del pie derecho de varios afios
de evolucion (Figura 1).

Enlaexploracién se observa que la tumoracion esta dafian-
dolaldmina ungueal debido a que presenta un surco inferior
alolargo detodasulongitud. La paciente indica que ha elimi-
nado varias veces la lesion, pero sin éxito puesto que vuelve
a salir y refiere que ha notado un aumento de tamafio a lo
largo del tiempo.

En este caso, el diagndstico fue fundamentalmente clinico,
basado en las caracteristicas morfolégicas, su localizacién,
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periodicidad y ausencia de sintomatologia, el cual se confir-
mo posteriormente con el informe de anatomia patoldgica
tras realizar una escision/biopsia o biopsia de tipo escisional.

La paciente dio su consentimiento para someterse a la inter-
vencion quirurgica, en la cual se incluia la realizacion de foto-
grafias clinicas y su posterior divulgacién con fines cientificos.

Se describe a continuacion el procedimiento quirdrgico
realizado. Tras anestesia troncular del primer dedo con mepi-
vacaina al 2 %, se procedié con una incision longitudinal en
eponiquio de 3-4 de milimetros aproximadamente con una
hoja de bisturi del nimero 15 (Figura 2).

[

Figura 2. Incision longitudinal de eponiquio.
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Con ayuda de unas pinzas de tipo Adson y bisturi, se reali-
z6 una separacion meticulosa de la lesion y de la piel sana del
eponiquio con la precaucion de no dafiar la piel que lo cubre
dorsalmente y con la finalidad de exponer dicha lesién en su
totalidad (Figura 3). Una vez que la lesién estuvo totalmente
expuesta se procedié con un resecado amplio de la misma
poniendo especial cuidado en eliminarla desde la base y con
la cautela de no dafiar tejidos contiguos (Figura 4); finalizado
el procedimiento se realizé un lavado con suero fisioldgico para
eliminar posibles restos. Se efectud una aproximacion de los
bordes para ver el resultado final y se procedié a la sutura de
laincision con monofilamento no absorbible 4/0 (Figura 5); al
finalizar se aplicé un aposito absorbente no adherente impreg-
nado en povidona yodada, gasas y vendaje semicompresivo.

Figura 3. Exposicion y localizacion de la lesion en su totalidad.

Torres Infante MM, et al.

Para finalizar se efectud la medicion de la lesion y se envid
al servicio de anatomia patoldgica (Figura 6). Puesto que la
lamina ungueal se encuentra sanay no presenta distrofia, se
recomendd una escision de la lesion con la finalidad de pre-
servar la ufia intacta.

El resultado de analisis de anatomia patoldgica fue el
siguiente: “Descripcidn microscopica: epidermis con leve
papilomatosis e hiperqueratosis que presenta en dermis un
tejido conectivo compuesto por fibras de colageno en vasos
dilatados. Diagnostico: compatible con fibroqueratoma digi-
tal. No hay evidencia de malignidad”.

Una vez finalizado el procedimiento quirurgico, se le indi-
caron a la paciente pautas generales, las cuales incluyeron
reposo relativo tras la intervencion, uso de calzado abierto,

Figura 5. Medicion del tumor. 1.82 cm x 0.85.

Figura 4. Resecado del tumor desde la base.

Figura 6. Sutura de la incision.
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Figura 7. Revision a los 6 meses.

evitar exposiciones a fuentes de calor y no mojar, ademas
de la prescripcién de analgésicos. A los cinco dias tras la
intervencion se realizd la primera cura para la cual se utilizé
povidona yodada. Se observé evolucién favorable segun lo
previsto, puesto que no presentaba signos de infeccion ni
inflamacion. Alos 7 dias tras la primera revisién se procedié a
la segunda cura, efectudndose el mismo procedimiento que
en laanterioryalos 10 dias se retiraron los puntos de sutura;
se objetivd buena aproximacion de los bordes y cierre correc-
to de laincision. En la revision realizada a los 6 meses tras la
intervencion, no se observaron signos de recidiva de esta, la
paciente no presentaba dolor ni cicatriz hipertrofica y la ufia
no se habia visto afectada por la lesién (Figura 7).

La paciente refirié una satisfaccion completa con el proce-
dimiento quirurgico y su resultado estético. Tras varias avul-
siones traumaticas de la lesion y su reproduccion posterior,
refiere haber encontrado una solucién definitiva a su proble-
ma respetando el crecimiento fisioldgico y la morfologia de
su ufa.

DISCUSION

El fibroqueratoma digital adquirido (ADFK, del inglés
“Acquired Digital Fibrokeratoma”), a menudo se diagnostica
erréneamente por su parecido con otros tumores benignosy
malignos que lo imitan clinicamente; debido a esto, esimpor-
tante que se realice un diagnostico y tratamiento oportunos,
los exdmenes clinicos, dermatoscépicos, histolégicos e inmu-
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nohistoquimicos son métodos utiles para distinguir ADFK
de otra entidad similar, confirmandose con una biopsia por
escision’®,

Si bien se sabe que ADFK no forma parte de ningun sindro-
me existente, si que puede estar asociado con infecciones o
medicamentos'®'®. En base a la literatura cientifica, se han
descrito casos de ADFK asociado con infeccion en pacientes
con enfermedad de Hansen'®. De manera similar, se infor-
mo de otro caso de fibroqueratoma multirramificado en un
paciente con hipoestesia y hemiplejia secundaria a infarto
cerebral'®',

Qiaoy cols. reportaron un caso de ADFK asociado con el
uso de ciclosporina en un paciente con trasplante renal. El
ADFK asociado con ciclosporina puede compartir una pato-
génesis similar con la del sobrecrecimiento gingival, ya que
ambas complicaciones implican una acumulacion anormal
de coldgeno, aunque el mecanismo exacto sigue siendo des-
conocido'®'®,

Se pueden usar varias técnicas quirurgicas para resecar
estos tumores, dependiendo de si surgen desde arriba o
debajo de laldmina. Las lesiones que aparecen debajo de la
ldmina requieren la extraccion parcial o total de la ufia; no obs-
tante, las lesiones que surgen por encima pueden eliminarse
mediante escisién seguido de fenolizacién, o bien vaporiza-
cion con laser de didxido de carbono o, mas generalmente,
reseccién quirurgica después de levantar el pliegue ungueal
proximal como un colgajo.

En la reseccidn quirurgica se puede realizar mediante dos
incisiones oblicuas en el pliegue ungueal proximal, una en
cada extremo del eponiquio; todo el pliegue ungueal proxi-
mal se puede levantar para exponer lalesion permitiendo eva-
luar completamente la base de esta y realizar una escision
completa, evitando una futura regresién, sin dafar la matriz
ungueal'®.

Conrespecto a las otras alternativas de tratamiento, el prin-
cipal inconveniente del procedimiento con laser de didxido
de carbono para los tumores cutaneos radica en la imposi-
bilidad de realizar estudios histopatolégicos diagndsticos y
unaevaluacion clara de los margenes debido a la destruccion
completadelalesion. Estalimitacion reduce las indicaciones
a tumores en los que el diagndstico clinico, la biologia y la
profundidad de las lesiones se puede establecer claramente,
y hasta cuando el tratamiento puede ser realizado por ciru-
janos con la experiencia adecuada para eliminar las lesiones
mediante vaporizacion con laser de dioxido de carbono'”.

En base a las principales desventajas del uso del fenol,
como el dafio quimico que se puede producir a la piel sana
circundante y tiempos de curacion prolongados?, los autores
de este caso se decantaron por la escision simple debido a
que el fibroqueratoma digital adquirido es una tumoracién
benignade la unidad ungueal que no se relaciona histolégica-
mente con las estructuras adyacentes. Ello se traduce en que
la diseccion cuidadosa de la lesién garantiza el crecimiento
fisiolégico de la placa ungueal sin ninguna secuela. En conso-
nancia con este planteamiento, otros autores han sugerido la
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escision quirurgica con colgajo para lesiones periungueales,
debido a un menor riesgo de recurrencia y mejores resulta-
dos cosméticos'®!” '8, Aungue el ADFK no muestra regresion
espontanea, la escision es una técnica efectivay la recurrencia
es rara10,17,19,20.

En conclusion, el fibroqueratoma digital adquirido es una
entidad de diagndstico complejo por su similitud con otras
lesiones dérmicas que, aunque no suele estar asociado a otras
patologias, se han descrito diversos casos en la literatura con
los que podria estar relacionado. La escision quirtrgica de un
fibroqueratoma multirramificado es una buena alternativa de
tratamiento que ofrece una solucién definitiva, sencillay sin
complicaciones para el paciente que consigue buenos resul-
tados estéticos y morfoldgicos que no alteran el crecimiento
de laldmina ungueal siempre que se haga mediante un tra-
tamiento adecuado de los tejidos.
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