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Presentacion del caso

Paciente varén de ocho afos de edad, natural
y procedente de Comas (Lima), llevado al ser-
vicio de Dermatologia del Instituto Nacional
de Salud del Nifio por presentar tumoracién
en planta de pie izquierdo de cuatro afios de
evolucion. Inicia como papula verrucosa asin-
tomatica, de crecimiento exofitico, lento y
progresivo hasta aproximadamente lem de
longitud, asociandose dolor y sensacién de
cuerpo extrafio a la deambulacién. Acude hace
un afio a un Centro de Salud donde le realizan
exéresis; sin embargo luego de dos meses pre-
senta recidiva con aparicion de nuevas lesio-
nes adyacentes a la primaria.

Antecedente de traumatismo de pie izquierdo
hace cuatro afios, previo a la aparicién de la
tumoracién. Niega otros antecedentes perso-
nales o familiares de importancia.

Al examen paciente en aparente buen estado
general, con una tumoracién pedunculada,
color piel, de aproximadamente |.8x1.5x!1cm,
localizada en la region metatarsiana interna de
pie izquierdo, de superficie lisa con 4reas que-
ratosicas, focos de necrosis distal y con rode-
te queratdsico en su base (Fig. 1). Su consis-
tencia era firme y no sensible a la palpacién.
Adyacente a la lesién primaria se observaba
multiples papulas queratosicas color piel, agru-
padas y siguiendo un trayecto lineal hasta el
borde interno del pie (Fig. 2).

Fig. 1. Tumoracién pedunculada, color piel, de superficie lisa con
areas queratésicas y focos de necrosis distal con rodete en la base.

Fig. 2. Papulas queratésicas adyacentes a la lesién primaria.

Se realizé biopsia excisional y el estudio histo-
patolégico evidencié hiperqueratosis compac-
ta con paraqueratosis, areas de hipergranulosis
y acantosis irregular con papilomatosis (Fig. 3).
Dermis con haces de colageno en disposicién
vertical siguiendo el eje longitudinal de la neo-
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formacién con escaso infiltrado celular y dila-
tacién vascular (Fig. 4).

Fig. 3. Hiperqueratosis compacta, acantosis irregular y
papilomatosis, HE 5X.

Fig. 4. Yerticalizacién de las fibras coldgenas, escosa celularidad
y dilatacién vasculgr. HE 10X,

La correlacién de los datos clinicos con los
hallazgos histopatoldgicos llevé al diagnostico
de fibroqueratoma digital adquirido mdltiple.

Discusion

El fibroqueratoma digital adquirido es un
tumor infrecuente del tejido conectivo cuti-
neo, de comportamiento benigno, asintomati-
co, de etiologia desconocida, usualmente soli-
tario, localizado mayormente en dedos y de
presentacién predominante enadultos'.

Descrito inicialmente por Monocorps y Flare,
como fibroma en diente de ajo (garlic-clove)
hasta que en el afio de 1968 Bart y cols. acu-
fian el término fibroqueratoma digital adquiri-
do Este tumor se desarrolla a partir de los
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elementos propios del tefido conjuntivo cuta-
neo y de sus estructuras diferenciadas’. La
patogenia de esta lesidon es desconocida; se
atribuye a un factor traumdtico predisponente
debido a la topografia distal o a [a presencia de
algin factor local que da como resultado una
interaccién dermo-epidérmica que ocurre en
los tumores fibroepiteliales; sin embargo
muchos casos no son precedidos por un trau-
ma previo'.

Ocurre en individuos a partir de la segunda
década de la vida, mis frecuentemente en varo-
nes entre los 30 a 60 afios, siendo menos
comin en nifios®. En [a mayorfa de los casos es
Unico, pero pueden presentarse lesiones
dobles o maltiples. Se ha descrito como locali-
zacion preferente los dedos de la mano; sin
embargo puede encontrarse con menor fre-
cuencia en otros puntos anatomicos como
palrna o dorso de la mano, dedos del pie, mufie-
ca, rodilla, talén, cara anterior de la pierna o
planta del pie como en el caso presentado.
Tales localizaciones han permitido que muchos
autores lo denominen mds apropiadamente
con los téerminos de fibroqueratoma distal o
simplemente fibroqueratoma adquirido™,

Clinicamente se trata de una neoformacién
asintomatica, pero que puede ser dolorosa
cuando es traumatizada, tipo papular, sésil o
pedunculada, del color de [a piel, superficie lisa,
a veces queratdsica, cuyo tamafo varia de
pocos milimetros a |.5¢m, aunque Kakurai y
cols. reportan una lesién gigante de 3.8 cm.’
Caracteristicamente la base estd separada por
un collarete epidérmico queratdsico del que
emerge el fibroma®s,

Nuestro caso se trata de una lesion peduncu-
lada con superficie queratésica y el caracteris-
tico collarete en la base que clinicamente con-
cuerda con la descripcién clisica del fibroque-
ratoma digital adquirido, sin embargo resaltan
algunos aspectos poco reportados como la
edad temprana de presentacion y las lesiones
multiples en una localizacidon poco frecuente.
Histolégicamente Kint y cols. clasifican los
fibroqueratomas adquiridos en tres tipos de
acuerdo a su aspecto histolégico”
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Tipo I: Lesién cupuliforme fibroepitelial formada
por un eje conectivo vascular cubierto por epi-
telio hiperqueratésico y acantésico. Los haces
de coldgeno, gruesos, densos, muy apretados
entre si y dispuestos en forma paralela al eje
vertical, se continlan con el tejido conjuntivo
normal subyacente. Estan mezclados con fibro-
blastos, fibras elasticas adelgazadas y una red
vascular abundante. Es la forma mas frecuente y
corresponde a la clasica descripcién de Bart.

Tipo II: Lesion elevada, hiperqueratésica con
fibroblastos incrementados entre el eje verti-
cal del tumor y una marcada disminucion en
las fibras elasticas.

Tipo lll: Lesién plana o elevada con tejido con-
juntivo edematoso, presencia de material
mucoide, fibras de coldgeno escasas, delgadas y
dispuestas de manera irregular; ausencia de
fibras elasticas, hipocelularidad y escasa canti-
dad de vasos.

Los hallazgos histopatoldgicos del caso pre-
sentado concuerdan con el tipo | de Kint.

El diagnostico diferencial se debe hacer princi-
palmente con la polidactilia rudimentaria; sin
embargo ésta se encuentra desde el nacimien-
to, usualmente es bilateral, localizada en el
quinto dedo y presenta bandas nerviosas en la
base en el estudio histopatolégico®®. Otras
entidades incluyen molusco contagioso, fibro-
mas, neurofibromas, cuerno cutineo, verruga
vulgar, granuloma pidgeno, tumor de Ké&éenen
(cuando son de localizacion periungueal) y
poroma ecrino.

El tratamiento de eleccién es la reseccién qui-
rirgica y estd indicado cuando afecta la fun-
cién del segmento anatdmico comprometido,
existe dolor u otras complicaciones. También
se puede realizar exéresis tipo afeitado, cure-
taje, cauterizacién y criocirugia®. La recidiva es
infrecuente si la extirpacién es completa.
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