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Fibromixoma acral superficial CD34 negativo como
simulador de malignidad en el aparato ungueal.

Reporte de caso

CD34-negative superficial acral fiboromyxoma as a simulant of malignancy

in the nail unit. Case report
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RESUMEN

El fibromixoma acral superficial es un tumor raro que afecta la re-
gion periungueal o subungueal de los dedos de las manos vy los
pies. Su diagnéstico es histopatoldgico y se requiere confirmacién
con inmunohistoquimica. A pesar de que el tratamiento es un de-
safio terapéutico, el objetivo es realizar una extirpacion adecuada
para evitar recidivas.

PALABRAS CLAVE: fibromixoma acral superficial y abordaje quirdr
gico, fibromixoma acral superficial como simulador de malignidad.

Introduccion

1 Fibromixoma Acral Superficial (ras), inicialmente

descrito por Fetsch en 2001, es un tumor de tejidos
blandos de crecimiento lento, que se localiza en la regién
subungueal o periungueal de las manos o los pies. Afecta a
adultos jovenes de la tercera a la quinta década delaviday
tiene una ligera predisposicién de hombres a mujeres con
una relacion 2:1."

Caso clinico

Exponemos el caso de una paciente de 52 afios, sin enfer-
medades crénico-degenerativas. El cuadro clinico estaba
constituido por una dermatosis que afectaba el primer
dedo de la mano derecha y constituida por una neoforma-
cién hemisférica de 1.5 x 1.1 x 0.6 cm, violdcea y lisa en
la superficie, bordes irregulares y queratdsicos que hacian
continuidad con el plato ungueal, semiblanda, infiltrada,
lisa y de evolucion aparentemente crénica. Comenzé su
padecimiento cinco afos antes con una “bolita” en el dedo
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Acral superficial fiboromyxoma is a rare tumor that affects the peri-
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a complete excision to prevent recurrence.
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ya sefialado, de crecimiento gradual que provocaba des-
truccion de la ufia. La radiografia anteroposterior mostrd
lesion osteolitica en la falange distal y dafio a los tejidos
blandos adyacentes (figura 1). En el estudio histopatolo-
gico con hematoxilina y eosina se observé hiperqueratosis
compacta, y en la dermis un tumor con numerosas células
fusiformes, rodeadas de un estroma mixoide con abun-
dantes capilares en la periferia; la inmunohistoquimica
(1HQ) resulté cp34 (=), cD99 con patrén citoplasmatico
débil a moderadamente intenso (++) y S100 (-) (figura 2).
Se realiz6 reseccion tumoral en bloque haciendo cortes
con gubia en la parte dsea tomada, respetando la matriz
ungueal que, por otra parte, no estaba infiltrada; se hizo
colgajo de avance con despegamiento posterior y se cerr6
con puntos separados con nylon 3-0. El postoperatorio
fue satisfactorio con resultados funcionales excelentes, ya
que conservo la unidad ungueal y tuvo un resultado cos-
mético adecuado. Dos afios después de la cirugia no se ha
presentado recurrencia (figura 3).
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Figura 1. Neoformacion en la falange distal, dedo pulgar de la mano derecha, sin dafio de la linula. Radiografia simple con aumento de

tejidos blandos y ostedlisis de la porcion final de la falange distal.

Figura 2. Estudio A: histopatologfa con H/E; B: inmunohistoquimica ¢b34 (—); C: inmunohistoquimica c099 (+) y D: inmunohistoquimica s-100 ().

Discusion
Clinicamente el FAs se presenta como una neoformacion
nodular, hemisférica, bien circunscrita, de consistencia
gomosa o sélida y su tamafio oscila de 0.5 a 5.0 cm.? Se
puede presentar con manifestaciones como onicolisis, pa-
quioniquia, destruccién de la lamina ungueal, ulceracio-
nes periungueales, sangrado o infeccion secundaria.** En
la revision de 306 casos de Eiras y colaboradores,® la topo-
grafia principal fue en los dedos de los pies (pododactilo),
seguida por dedos de las manos (quirodactilo) con una
presentacion de 45.8 y 39.1%, respectivamente.

El estudio histopatologico es el método de eleccién
para confirmar el diagnostico, en el que se observa un tu-
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mor dérmico no encapsulado, bien limitado, compuesto
por una proliferacién de fibroblastos, células fusiformes o
en forma de estrella, estroma mixoide y abundantes vasos
sanguineos.'**

La 1HQ es un método coadyuvante en el diagnoéstico.
Es reactivo para cp34 y cD99, focalmente para antigeno
epitelial de membrana (AEM) y negativo para S100, actina
y desmina.™* Sin embargo, se han reportado casos en los
que se muestra negatividad para cp34.* En su estudio de
124 casos, Hollman y colaboradores notaron la ausencia
de reactividad a cp34 en 31% de los pacientes y negativi-
dad para S100 en el 100%. Por lo tanto, de acuerdo con el
contexto clinico y con la imagen histopatoldgica se debe
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Figura 3. A: Limite de reseccion tumoral de 4 mm. B: Reseccion tumoral con parte de la falange. C: Lecho tumoral libre y despegamiento del colgajo. D y E: Avanzamiento
del colgajo con sutura superior en la matriz restante. F: Retiro de puntos a los 10 dias. G y H: Postoperatorio al mes y a los dos afios; dedo contralateral para comparacion.

considerar el diagnéstico de Fas incluso con cp34 nega-
tivo, como en nuestro caso.” Los principales diagndsticos
diferenciales para este proceso son el carcinoma espino-
celular, el angiomixoma superficial, el fibroqueratoma ad-
quirido, el perineuroma esclerosante y el sarcoma fibro-
blastico mixoinflamatorio.!

En la radiografia simple, el FAs se observa como una
masa de tejido no calcificado en la falange distal del dedo
afectado. Generalmente se presenta como edema de teji-
dos blandos sin afeccién 6sea y, en caso de que dicha in-
vasidn exista, se muestran erosiones o lesiones osteoliti-
cas.>”” La presentacion de ras en la radiografia simple es
inespecifica, pero esta modalidad de imagen justifica su
uso en el diagndstico, ya que puede ofrecer informacién
sobre la mineralizacién de tejidos blandos o si existe al-
gun cambio 6seo, lo que ayudaria a excluir diagnésticos
diferenciales de malignidad o exostosis subungueal.® En
la resonancia magnética se observa una masa homogénea
hiperintensa en T2 con engrosamiento focal.®

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica
completa para prevenir recurrencia, la cual esta reportada
de 10 a 24%.° Debido a que se trata de una neoplasia nue-
va, no hay guias que indiquen los margenes quirdrgicos
adecuados. Sin embargo, la resecciéon con margenes libres
de tumor es el procedimiento de eleccién. Hasta ahora no
hay informes de transformacion maligna o metastasica.'’

Comentario

El Fas es un tumor nuevo que se debe considerar en los
diagnosticos diferenciales de tumores que afectan el apa-
rato ungueal. La confirmacion se hace mediante el estudio
histopatolodgico y se corrobora con 1HQ, sin embargo, aun-
que exista ausencia de reactividad a cp34, se debe con-
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siderar dicho diagndstico de acuerdo con la correlacién
clinico-patoldgica. La reseccién quirurgica completa de
dicha neoformacién, como en nuestro caso, es importante
para evitar recurrencia.
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