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RESUMEN
Los i broqueratomas son  lesiones  tumora-

les i brosas, englobadas dentro de los i bromas 
duros, los cuales se presentan como lesiones 
solitarias localizadas en dedos de las manos 
y pies sobre todo a nivel de las articulaciones 
interfalangicas dístales. Son de etiología des-
conocida, aunque muchos autores lo relacionan 
con pequeños traumatismos en la zona como 
factor etiológico y de escasa incidencia.

En el presenta artículo, exponemos el caso 
clínico de una paciente con un i broqueratoma 
digital adquirido en el primer dedo del pie de-
recho con un año de evolución, el cual, se le 
realizo una biopsia para extirpar la lesión en 
su totalidad y su posterior informe anatomopa-
tológico.
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ABSTRACT
The i brokeratoma are i brous tumor le-

sions, encompassed within the hard i broids, 
which are presented as solitary lesions located 
in i ngers and feet, especially at distal interpha-
langeal joint. Are of unknown etiology, although 
many authors relate to minor trauma in the etio-
logical factor and low incidence.

In this article, we present a case of a pa-
tient with a i brokeratoma digital acquired on 
the i rst i nger of the right foot with a year of 
evolution, which, he performed a biopsy to re-
move the lesion in its entirety and subsequent 
pathology report.
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INTRODUCCIÓN

El i broqueratoma fue descrito por primera vez 

por Bart y cols. en 19681, 3.

Es una lesión tumoral benigna adquirida que sur-

ge de un collarete epidérmico queratósico, que rodea 

su base. Se presentan como lesiones solitarias locali-

zadas en dedos de las manos y pies sobre todo a nivel 

de las articulaciones interfalangicas dístales, siendo 

de aspecto carnoso, rosado y asintomático, aunque 

cuando aparece en zonas de presión puede ser do-

loroso2.

DEFINICIÓN
Los i broqueratomas son  lesiones  tumorales 

i brosas, englobadas dentro de los i bromas duros.  

Son tumores cutáneos benignos asintomáticos, que 

suelen ser de pequeño tamaño y relativamente fre-

cuentes, de consistencia i rme, encapsulados y con 

una superi cie de corte gris perlada3, 8.

Se ha descrito como localización principal en los 

dedos de las manos, sin embargo puede encontrar-

se con menor frecuencia en otros puntos anatómicos 

como palma o dorso de las manos, dedos del pie, mu-

ñeca, rodilla, talones y cara anterior de la pierna1, 3,  9.
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Se trata de una lesión más frecuente en individuos a 

partir de la segunda década de la vida, entre 30 y 60 años, 

con predominio del sexo masculino2,3.

Los fibroqueratomas, tienen una incidencia del 1,3% 

según Castillo y cols10 en el cual se realizó un estudio 

descriptivo y retrospectivo revisándose 20.819 casos. Por 

el contrario en el estudio de Fragoso y cols. encontraron 

un incidencia del 5,2%, pero en este caso de tumores fi-

brosos, sin hacer distinción alguna6.

ETIOLOGÍA
Su etiología es desconocida, aunque muchos autores lo 

relacionan con pequeños traumatismos en la zona como fac-

tor etiológico, pero en la mayoría de los casos, no existe esta 

relación1, 2, 7.

Su aparición suele ser repentina y su crecimiento puede 

ser rápido o lento, llegando a medir hasta un centímetro1.

MORFOLOGÍA Y CLÍNICA
La lesión se presenta como una neoformación de forma 

semiesférica, cuya superi cie está recubierta totalmente por 

piel normal algo sonrosada,  no mostrando líneas derma-

toglii cas. Muchas veces se observa en la punta una hiper-

queratosis muy adherida. Surge de un collarete epidérmico 

queratosico descamativo que pasa casi desapercibido, pre-

sentado un tamaño desde unos pocos milimetros hasta 2 

cm como máximo, pero no soliendo exceder de 1,5 cm.1, 2, 7.

Clínicamente se trata de una lesión asintomática, pero 

que puede ser dolorosa cuando se traumatiza, siendo la 

causa más común el roce con el calzado. Su aparición más 

común suele ser como tipo pápula, sésil o pedunculada de 

color de la piel3.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Para los i broqueratomas debe realizarse un diagnostico 

diferencial con las siguientes lesiones: liquen simple cró-

nico, tumor de Koenen, quistes mixoides digitales, verruga 

vulgar, i broma de vaina tendinosa, cuerno cutáneo, poroma 

ecrino, queloides1, 2, 7, 8, 10.

CASO CLÍNICO
Paciente de 40 años de edad sexo masculino que acude 

a consulta,  por presentar una neoformación en el borde la-

teral del eponiquio del canal peroneal de la uña del primer 

dedo del pie derecho, con un año de evolución, presentando 

en la exploración clínica molestias a la palpación directa y en 

la práctica deportiva por el roce del calzado.

No padece ninguna enfermedad, ni alergias conocidas y 

actualmente no toma medicación. Como antecedentes po-

dológicos presenta esguinces de repetición y rotura del ma-

leolo peroneal del pie izquierdo. 

DESCRIPCIÓN DE LA LESIÓN 

Neoformación con aspecto de apéndice digitiforme con 

hiperqueratosis en su extremo libre, de color ligeramente 

sonrosado y de consistencia semi-dura, en el borde lateral 

del eponiquio del canal peroneal  de la uña del primer dedo 

del pie derecho. (Foto 1)

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnóstico se realizo en 

base a la anamnesis del pacien-

te y la  clínica que presentaba. 

Se solicito la realización de dos 

radiografías, una dorso-plantar 

del dedo y otra lateral, para 

descartar patología ósea subya-

cente. En esta caso el paciente 

presentaba una exostosis en 

cóndilo medial de la falange 

distal de dicho dedo, pero al 

ser un diagnostico casual y sin 

sintomatología dolorosa no se 

trato. (Foto 2)

Por tanto, se le propuso al 

paciente la extirpación quirúrgi-

ca mediante punch de biopsia de la lesión y mandar analizar 

la muestra a anatomía patológica para coni rmar el diagnos-

tico preciso de la misma.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

Previa asepsia del pie derecho, se realiza un bloqueo di-

gital anestésico en H de Frost con Mepivacaina al 2% s.v.c. A 

continuación, se procede, a la colocación del torniquete para 

realizar la hemostasia del dedo mediante venda de Smarch.

Seguidamente, se procede a la extirpación de la lesión 

mediante un punch de biopsia de 6 mm de diámetro, sin pro-

fundizar mucho, para no dañar la matriz ungueal y así poder 

evitar posibles cambios en la morfología de la uña, ya que la 

lesión está situada encima de la matriz ungueal. (Foto 3 y 4)

Referente a los punch de biopsia, estos tienen un rango 

de tallas que van desde los 2 a los 10 mm de diámetro. En 

Podología, los tamaños más usados son los de 3-6 mm, en 

función del tipo, tamaño y localización de la lesión11,13.

Una vez retirada por completo la lesión, realizando este 

proceso de forma muy cuidadosa para no dañar la muestra, 

deberá colocarse inmediatamente en una dilución de for-

mol, para ello colocaremos la muestra en un recipiente es-

téril donde previamente habremos vertido dicha dilución de 

formol en agua destilada a concentración de 1/10 (un volu-

Foto 3: Eliminación de la lesión. Foto 4: Eliminación de la total de la lesión.

Foto 1: Aspecto inicial de la lesión.

Foto 2: Radiografía dorso-plantar del 1º 
dedo pie derecho.

Revista Española

77

 de Podología2012; XXIII (2) : 76 - 78 Raúl Vázquez Viudas



men de formol por 10 de agua) y la cantidad de formol debe 

ser diez veces el tamaño de la lesión ( si la lesión tiene 1 cc 

el volumen de formol disuelto será de 10cc)11, 12. En el infor-

me que se adjunta con la muestra para anatomía patología,  

harán de constar los datos clínicos y de localización de la 

lesión, el tipo de biopsia realizada y la fecha de toma de la 

misma. Además se debe incluir el diagnostico de presunción 

y posibles diagnósticos diferenciales12, 13.

Para i nalizar, se procedió a curar la lesión biopsiada con 

pomada cicatrizante antibiótica, malla grasa, Melolin® y ven-

daje cohesivo del primer dedo. Por norma general, siendo 

las biopsias con sacabocados iguales o mayores a 4 mm de 

diámetro deben suturarse11, pero en este caso, no se proce-

dió a dar puntos de sutura en la lesión, ya que no se profun-

dizo mucho a la hora de realizar la biopsia y dejamos que 

cicatrizase por segunda intención.

 

ANATOMÍA PATOLÓGICA
 

Resultado informe de anatomía patológica: (Foto 5)

Descripción microscópica: Epidermis con leve papilo-

matosis e hiperqueratosis que presenta en dermis un tejido 

conectivo compuesto por i bras de colágeno en vasos dila-

tados.

Diagnóstico: Compatible con i broqueratoma digital. No 

hay evidencia de malignidad.

REVISIONES Y CURAS

Una vez realizada la primera cura a las 4 días de la inter-

vención (Foto 6), se le pauto al paciente, curas diarias con 

pomada cicatrizante antibiótica y posterior revisión a los 7 

días, en el cual, la lesión ya estaba completamente cicatri-

zada (Foto 7) procediendo al alta dei nitiva del paciente sin 

complicaciones y con un postoperatorio indoloro.  Por últi-

mo, se realizo una revisión de control transcurridos 7 meses 

desde la intervención (Foto 8), estando la zona en perfecto 

estado y sin existir recidivas de la lesión.

CONCLUSIONES
Este tipo de lesión es relativamente frecuente pero con 

escasa incidencia a nivel del pie, por lo tanto, su diagnóstico 

puede realizarse con  toda certeza, pero necesita de la anato-

mía patológica para una coni rmación exacta, siendo esta la 

prueba Gold  Standard.

Los i broqueratomas, sólo pueden ser eliminados dei -

nitivamente mediante la extirpación de la lesión de forma 

quirúrgica.

 La evolución postoperatoria inmediata del caso clínico, 

no tuvo complicaciones, presentando una buena cicatriza-

ción, siendo la extirpación quirúrgica mediante punch un 

tratamiento de elección. 
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Foto 5: Imagen patológica de anatomía del 
Fibroquertoma.

FOTO 6: Aspecto de la 
herida, cicatrizando mediante 
segunda intención, a los 4 
días de la intervención.

FOTO 7: Estado de la herida 
completamente cicatrizada a los 
20 días.

Foto 8: Aspecto � nal a los 
7 meses de la intervención. 
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