
Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

234
Volumen 21 / Número 3 n julio-septiembre 2023

CASOS CLÍNICOS /  CIRUGÍA DERMATOLÓGICADermatologíaCMQ2023;21(3):234-236

Dr. Fray Elaev Serrano Ríos n elaaev_1.1@hotmail.com n Teléfono: 55 6427 1251
Avenida Federalismo Norte 3102, Atemajac del Valle, C.P. 45190, Zapopan, Jalisco

CORRESPONDENCIA

Fibromixoma acral superficial cd34 negativo como 
simulador de malignidad en el aparato ungueal. 
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R E S U M E N

El fibromixoma acral superficial es un tumor raro que afecta la re-
gión periungueal o subungueal de los dedos de las manos y los 
pies. Su diagnóstico es histopatológico y se requiere confirmación 
con inmunohistoquímica. A pesar de que el tratamiento es un de-
safío terapéutico, el objetivo es realizar una extirpación adecuada 
para evitar recidivas. 

Palabras clave: fibromixoma acral superficial y abordaje quirúr-
gico, fibromixoma acral superficial como simulador de malignidad. 

A B S T R A C T

Acral superficial fibromyxoma is a rare tumor that affects the peri-
ungual or subungual region of the fingers and toes. Its diagnosis 
is histopathological and confirmation by immunohistochemistry is 
required. Although treatment is challenging, the goal is to perform 
a complete excision to prevent recurrence.

Keywords: superficial acral fibromyxoma and surgical approach, 
superficial acral fibromyxoma as a simulator of malignancy.

Introducción 

El Fibromixoma Acral Superficial (fas), inicialmente 
descrito por Fetsch en 2001, es un tumor de tejidos 

blandos de crecimiento lento, que se localiza en la región 
subungueal o periungueal de las manos o los pies. Afecta a 
adultos jóvenes de la tercera a la quinta década de la vida y 
tiene una ligera predisposición de hombres a mujeres con 
una relación 2:1.1,2 

Caso clínico 
Exponemos el caso de una paciente de 52 años, sin enfer-
medades crónico-degenerativas. El cuadro clínico estaba 
constituido por una dermatosis que afectaba el primer 
dedo de la mano derecha y constituida por una neoforma-
ción hemisférica de 1.5 × 1.1 × 0.6 cm, violácea y lisa en 
la superficie, bordes irregulares y queratósicos que hacían 
continuidad con el plato ungueal, semiblanda, infiltrada, 
lisa y de evolución aparentemente crónica. Comenzó su 
padecimiento cinco años antes con una “bolita” en el dedo 

ya señalado, de crecimiento gradual que provocaba des-
trucción de la uña. La radiografía anteroposterior mostró 
lesión osteolítica en la falange distal y daño a los tejidos 
blandos adyacentes (figura 1). En el estudio histopatoló-
gico con hematoxilina y eosina se observó 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 inmunohistoquímica 
(ihq) resultó cd34 (–), cd99 con patrón citoplasmático 
débil a moderadamente intenso (++) y S100 (–) (figura 2). 
Se realizó resección tumoral en bloque haciendo cortes 
con gubia en la parte ósea tomada, respetando la matriz 
ungueal que, por otra parte, no estaba infiltrada; se hizo 
colgajo de avance con despegamiento posterior y se cerró 
con puntos separados con nylon 3-0. El postoperatorio 
fue satisfactorio con resultados funcionales excelentes, ya 
que conservó la unidad ungueal y tuvo un resultado cos-
mético adecuado. Dos años después de la cirugía no se ha 
presentado recurrencia (figura 3).
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Discusión 
Clínicamente el fas se presenta como una neoformación 
nodular, hemisférica, bien circunscrita, de consistencia 
gomosa o sólida y su tamaño oscila de 0.5 a 5.0 cm.3 Se 
puede presentar con manifestaciones como onicólisis, pa-
quioniquia, destrucción de la lámina ungueal, ulceracio-
nes periungueales, sangrado o infección secundaria.4,5 En 
la revisión de 306 casos de Eiras y colaboradores,6 la topo-
grafía principal fue en los dedos de los pies (pododáctilo), 
seguida por dedos de las manos (quirodáctilo) con una 
presentación de 45.8 y 39.1%, respectivamente.

El estudio histopatológico es el método de elección 
para confirmar el diagnóstico, en el que se observa un tu-
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Figura 1. Neoformación en la falange distal, dedo pulgar de la mano derecha, sin daño de la lúnula. Radiografía simple con aumento de 
tejidos blandos y osteólisis de la porción final de la falange distal. 

Figura 2. Estudio A: histopatología con h/e; B: inmunohistoquímica cd34 (–); C: inmunohistoquímica cd99 (+) y D: inmunohistoquímica s-100 (–).

mor dérmico no encapsulado, bien limitado, compuesto 
por una proliferación de fibroblastos, células fusiformes o 
en forma de estrella, estroma mixoide y abundantes vasos 
sanguíneos.1,2,6

La ihq es un método coadyuvante en el diagnóstico. 
Es reactivo para cd34 y cd99, focalmente para antígeno 
epitelial de membrana (aem) y negativo para S100, actina 
y desmina.1,4 Sin embargo, se han reportado casos en los 
que se muestra negatividad para cd34.4 En su estudio de 
124 casos, Hollman y colaboradores notaron la ausencia 
de reactividad a cd34 en 31% de los pacientes y negativi-
dad para S100 en el 100%. Por lo tanto, de acuerdo con el 
contexto clínico y con la imagen histopatológica se debe 
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siderar dicho diagnóstico de acuerdo con la correlación 
clínico-patológica. La resección quirúrgica completa de 
dicha neoformación, como en nuestro caso, es importante 
para evitar recurrencia. 
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considerar el diagnóstico de fas incluso con cd34 nega-
tivo, como en nuestro caso.7 Los principales diagnósticos 
diferenciales para este proceso son el carcinoma espino-
celular, el angiomixoma superficial, el fibroqueratoma ad-
quirido, el perineuroma esclerosante y el sarcoma fibro-
blástico mixoinflamatorio.1

En la radiografía 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 afección ósea y, en caso de que dicha in-
vasión exista, se muestran erosiones o lesiones osteolíti-
cas.5,7-9 La presentación de fas en la radiografía simple es 
inespecífica, pero esta modalidad de imagen justifica su 
uso en el diagnóstico, ya que puede ofrecer información 
sobre la mineralización de tejidos blandos o si existe al-
gún cambio óseo, lo que ayudaría a excluir diagnósticos 
diferenciales de malignidad o exostosis subungueal.8 En 
la resonancia magnética se observa una masa homogénea 
hiperintensa en t2 con engrosamiento focal.8

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
completa para prevenir recurrencia, la cual está reportada 
de 10 a 24%.6 Debido a que se trata de una neoplasia nue-
va, no hay guías que indiquen los márgenes quirúrgicos 
adecuados. Sin embargo, la resección con márgenes libres 
de tumor es el procedimiento de elección. Hasta ahora no 
hay informes de transformación maligna o metastásica.10

Comentario 
El fas es un tumor nuevo que se debe considerar en los 
diagnósticos diferenciales de tumores que afectan el apa-
rato ungueal. La confirmación se hace mediante el estudio 
histopatológico y se corrobora con ihq, sin embargo, aun-
que exista ausencia de reactividad a cd34, se debe con-

Figura 3. A: Límite de resección tumoral de 4 mm. B: Resección 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 días. G y H: Postoperatorio al mes y a los dos años; dedo contralateral para comparación.
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