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Resumen
Presentamos el caso de una mujer de 67 años, diagnosticada de artritis reumatoide en 2006 y de lupus eritematoso en 2014. Visitada 

en Podología del Hospital Clínic de Barcelona por una formación nodular subcutánea dolorosa compatible con un nódulo reumatoide en 
el lateral del tercer dedo del pie izquierdo de varios años de evolución. 

Tras un tratamiento conservador sin éxito, mediante ortesis de silicona, se decidió realizar cirugía para extirpar la lesión nodular. Su 
posterior estudio anatomopatológico demostró no ser un nódulo reumatoide, sino un quiste epidermoide. Una vez realizada la extirpa-
ción de la lesión, y transcurridos 10 meses, la paciente no refirió dolor y no presentaba signos de recidiva. 

Con el presente caso clínico se reafirma la importancia del diagnóstico histopatológico de todas las lesiones extirpadas quirúrgica-
mente y la necesidad de valorar el quiste de inclusión como diagnóstico diferencial del nódulo reumatoide.

Keywords: 

Rheumatoid nodule, 
epidermoid cyst, 
inclusion cyst, 
epidermal inclusion 
cyst, case report, 
rheumatoid arthritis, 
podiatric surgery, lupus 
erythematosus.

Abstract
We present the case of a 67-year-old woman, diagnosed with rheumatoid arthritis in 2006 and lupus erythematosus in 2014. She vis-

ited the podatry service  at Hospital Clínic de Barcelona due to a painful subcutaneous nodular formation compatible with a rheumatoid 
nodule on the lateral side of the third toe for several years of evolution.

After unsuccessful conservative treatment using paddings and  silicone orthosis, it was decided to perform surgery to remove the 
nodular lesion. His subsequent pathological study showed that it was not a rheumatoid nodule but rather an epidermoid cyst. Once the 
lesion was removed and after 10 months, the patient reported no pain and no signs of recurrence.

With the present clinical case, the importance of the histopathological diagnosis of all surgically excised lesions and the need to assess 
the inclusion cyst as a differential diagnosis of the rheumatoid nodule is reaffirmed.
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En primer lugar, se optó por un tratamiento conservador durante 
2 meses mediante una ortesis de silicona personalizada para pro-
teger y reducir la presión de la lesión nodular dolorosa, que no dio 
buenos resultados, por lo que se planteó un tratamiento quirúrgico 
con resección completa de la lesión. La paciente firmó el consenti-
miento para someterse a la intervención quirúrgica y la realización 
de fotografías para la divulgación con fines científicos. La cirugía se 
realizó en régimen ambulatorio en marzo de 2021.

Tras acomodar a la paciente en decúbito supino, se procedió a la 
limpieza y aseptización del pie izquierdo; se realizó un bloqueo anes-
tésico en la base del tercer dedo con mepivacaína al 2 % (Figura 2) 
y una hemostasia supramaleolar mediante manguito neumático. Se 
realizó una incisión elíptica dorso-medial sobre la interfalángica dis-
tal, y una disección meticulosa con la ayuda de unas pinzas y bisturí 
del número 15, para permitir la exposición de la lesión nodular y su 
exéresis en bloque (Figura 3). Una vez retirado el nódulo de color 
blanquecino y consistencia elástica, se midió (1 x 0.5 cm) y se reservó 
para su posterior envío a anatomía patológica (Figura 4). Para finali-
zar, se presentaron los márgenes de la incisión para valorar la viabi-
lidad del cierre y se procedió a la sutura de la piel con seda trenzada 
no absorbible 3/0 (Figura 5) y un vendaje semicompresivo. 

Se le indicó a la paciente reposo relativo de 24 horas tras la inter-
vención, uso de calzado quirúrgico y pauta analgésica. La pauta 
analgésica consistió en paracetamol 1 g cada 8 horas, según dolor. 
No se realizó bloqueo postoperatorio con anestésicos locales o 
corticosteroides y tampoco se utilizó ningún tipo de profilaxis 
antibiótica. 

A los 5 días de la intervención se realizó la primera cura, donde se 
observó una correcta evolución sin signos de infección ni inflama-
ción, y a los 10 días se retiraron los puntos de sutura. 

El estudio histológico mostró una reacción granulomatosa con 
presencia de células gigantes frente a cuerpo extraño rodeando un 

Figura 1. Visión de la lesión nodular en el tercer dedo del pie 
izquierdo. 

Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, sis-
témica, de carácter inflamatorio y crónica, que afecta a las articula-
ciones, siendo la membrana sinovial la primera estructura afectada. 
Posteriormente esta alteración se extiende al cartílago, ligamentos, 
cápsula y hueso1. La AR es más común en mujeres2 y aparece entre 
los 30-50 años3. La prevalencia del dolor con afectación en el pie en 
pacientes diagnosticados de AR es del 90 % durante el curso de la 
enfermedad4. Esta afectación viene dada por la relación entre infla-
mación y la alteración en las cargas que soportan las estructuras del 
pie5. En la actualidad existen distintas guías de práctica clínica (GPC) 
que establecen criterios sobre el manejo de la AR, aunque existe una 
falta de consenso clínico de esta patología en el pie6.

Entre un 25-30 % de los pacientes afectados de AR pueden presen-
tar nódulos subcutáneos o reumatoides en los dedos de las manos 
y de los pies2,7. La etiopatogenia de estos nódulos no está del todo 
clara. Se ha sugerido que son inducidos por traumatismos, por la 
liberación de enzimas proteolíticas, vasculitis o predisposición gené-
tica8,9. Entre los diagnósticos diferenciales se encuentran el quiste 
sinovial, el ganglión, las exóstosis interdigitales, los tofos gotosos o 
las alteraciones de los desórdenes de los dedos del pie, propios en la 
AR pero no el de quiste epidermoide. 

El presente artículo muestra un caso clínico de un paciente con 
artritis reumatoide que presenta una lesión nodular sintomática en 
el pie, cuyo diagnóstico podría hacer pensar en un nódulo reuma-
toide y cuyo diagnóstico final anatomopatológico fue de quiste de 
inclusión. El artículo se ha realizado siguiendo la guía CARE (CAse 
REport Statement) para el reporte y desarrollo de casos clínicos en 
revistas científicas10. 

Caso clínico

El caso clínico que presentamos corresponde a una mujer caucási-
ca y jubilada, de 67 años, con antecedentes de AR diagnosticada en 
2006 y lupus eritematoso sistémico en 2014, en tratamiento farma-
cológico con sulfato de hidroxicloroquina para la AR y el lupus y sin 
alergias medicamentosas conocidas. 

En 2005 fue intervenida quirúrgicamente de hallux abductus 
valgus (HAV) bilateral y en 2014 del segundo dedo en martillo del 
pie izquierdo. Posteriormente, en 2019, se le realizó una artrodesis 
interfalángica en primer radio en el pie derecho. Estas cirugías se 
realizaron en otro centro hospitalario, por lo que no disponemos de 
radiografías ni datos clínicos. 

Posteriormente, en septiembre de 2020, fue visitada en Podología 
del Hospital Clínic de Barcelona por presentar una lesión de consisten-
cia dura en el tercer dedo del pie izquierdo de varios años de evolución.

En la exploración se observa luxación metatarsofalángica en 
2-3-4 dedos del pie izquierdo y en el margen dorsolateral del ter-
cer dedo del pie izquierdo se apreció un nódulo subcutáneo, esférico, 
bien delimitado y definido, de consistencia dura y superficie que-
ratósica, que provocaba conflicto interdigital con el calzado y dolor 
intenso a la deambulación (Figura 1).

Una vez realizada la exploración, y valorando los datos de la pacien-
te (antecedentes de AR y lupus eritematoso), el diagnóstico inicial fue 
de nódulo reumatoide. 
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área central de aspecto quístico con disrupción y presencia de células 
necróticas epiteliales y sustancia eosinófila compatible con keratina 
(Figura 6).

Transcurridos 10 meses de la intervención quirúrgica, se realizó 
seguimiento de la paciente sin que esta presentara nuevas lesiones 
ni refiriera ningún tipo de dolor.

Figura 2. Bloqueo anestésico en la base del tercer dedo del pie 
izquierdo. 

Figura 3. Escisión del nódulo reumatoide. 

Figura 4. Medición de la lesión antes de su envío a anatomía 
patológica.

Figura 5. Sutura de la incisión con seda trenzada no absorbible.

Discusión

Los nódulos reumatoides aparecen en las fases activas de los 
pacientes afectados de AR. Su consistencia es dura, pueden ser 
solitarios o múltiples y algunos son móviles a la palpación. Pueden 
aparecer en tejido subcutáneo y estar adheridos a estructuras pro-
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fundas como el periostio, la fascia o los tendones, y suelen presen-
tarse en articulaciones metacarpofalángicas, metatarsofalángicas e 
interfalángicas2. Estos nódulos también pueden manifestarse entre 
el 5-7 % de los pacientes afectados de lupus eritematoso sistémi-
co11. Las complicaciones posibles de este tipo de lesiones son dolor, 
limitación de la movilidad de la articulación, ulceración, fístulas e 
infección12.

Con todos estos datos, nuestro diagnóstico en el caso clínico 
presentado fue de nódulo reumatoide y se optó por un tratamiento 
quirúrgico al presentar la paciente un dolor agudo y ser más defini-
tivos sus resultados. La cirugía consistió en la extirpación del nódulo 
situado en el tercer dedo del pie izquierdo y se realizó estudio ana-
tomopatológico posterior. 

El análisis histopatológico de los nódulos reumáticos se caracte-
riza por presentar áreas eosinófilas irregulares que provienen de la 
degradación de la colágena, adquiriendo un aspecto granular, con 
infiltrados linfocíticos13,14. El resultado histopatológico de nuestra 
paciente describió una lesión de aspecto quístico con tejido epitelial 
necrótico en su interior y reacción granulomatosa (Figura 6). En este 
caso, la descripción realizada en anatomía patológica era compatible 
con un quiste de inclusión epidérmico roto con respuesta granulo-
matosa y no de un nódulo reumatoide.

En las revisiones bibliográficas que hemos realizado no hemos 
encontrado que el quiste epidérmico figure como diagnóstico dife-
rencial del nódulo epidérmico. Los quistes de inclusión, también 
denominados quistes epidermoides, quistes de inclusión epidér-
mica o quistes epiteliales, son atípicos y suponen menos del 10 % 
de los casos en extremidades15. Se definen como una neoplasia 
benigna aislada que rara vez alcanza los 5 cm de diámetro16, y el 
origen suele ser secundario a una implantación subcutánea de 
elementos epiteliales, por lo que suele existir un traumatismo pre-
vio17,18, aunque hay pacientes que no son conscientes de este trau-
matismo. Asimismo, existen casos descritos donde no se describen 
antecedentes no traumáticos ni quirúrgicos19,20 que sugieren que 
los quistes podrían tener un origen en epitelio embrionario y se 
localizan en tejido blando, subcutáneo, intratendinoso, subungueal 
o intraóseo21. 

Evers y Klammer realizaron un estudio donde se practicaron 
424 cirugías para la extracción de pequeños tumores en la mano y 

llegaron a la conclusión de que el tratamiento de elección de estos 
es el curetaje o excisión quirúrgica de la lesión22.

Como conclusión, en el presente artículo presentamos una pacien-
te afecta de AR y lupus con un único nódulo subcutáneo que clínica-
mente, y por la anamnesis de la paciente, podía confundirse con un 
nódulo reumatoide, y que el posterior análisis en anatomía patológi-
ca concluyó que se trataba de un quiste de inclusión epidérmico roto. 
Este caso reafirma la importancia de realizar un estudio histopatoló-
gico de todas las lesiones que se extirpan quirúrgicamente. Después 
de consultar la bibliografía existente sobre el nódulo reumatoide, 
consideramos que debería establecerse también como diagnóstico 
diferencial el quiste de inclusión.
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