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RESUMEN

El queratoacantoma digital distal está considerado como una 
variante agresiva del queratoacantoma. Se trata de una entidad 
infrecuente, pero de gran relevancia clínica debido al reto que 
supone el diagnóstico diferencial de esta lesión, aspecto de 
especial interés a la hora de planificar el tratamiento de estos 
pacientes. Presentamos dos casos de QDD con afectación del 
primer dedo de la mano, acompañados de una lesión lítica en 
las pruebas de imagen y que fueron tratados con exéresis simple 
sin recidivas posteriores.

ABSTRACT

Digital distal keratoacanthoma is considered as an aggressive 
variant of keratoacanthoma. It is a rare entity, but of great clinical 
relevance due to the challenge in the differential diagnosis of 
this lesion as well as with special attention in the treatment for 
this condition. We describe two cases of DKA with involvement 
of the thumb, and accompanied by an ostheolytic lesion. They 
were treated with simple excision without recurrences.

El queratoacantoma digital distal (QDD) está 
considerado como una variante agresiva 

del queratoacantoma común. Se trata de una 
entidad infrecuente, pero de gran relevancia 
clínica debido al reto que supone el diagnós-
tico diferencial de esta lesión, aspecto que 
tendrá especial interés a la hora de planificar 
el tratamiento de estos pacientes. Se presentan 
dos casos de QDD con afectación del primer 
dedo de la mano, acompañados de una lesión 
lítica en las pruebas de imagen y tratados con 
exéresis simple sin recidivas posteriores.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1: Varón de 64 años, fumador, diabético 
y dislipémico sin otros antecedentes médicos 
de interés, presenta desde hace tres meses una 
tumoración en primer dedo de la mano iz-
quierda que ha ido creciendo de forma rápida, 
acompañada de dolor muy intenso, refiriendo 
traumatismo local con objeto punzante cuatro 
meses antes de la aparición de la misma.

A la exploración presenta a nivel subungueal 
una lesión de aspecto tumoral, carnosa, que 
desplaza la lámina ungueal hacia arriba defor-

mándola pero sin llegar a destruirla. Tanto a 
nivel periungueal como en pulpejo del dedo se 
aprecia una coloración discretamente eritemato-
violácea sin signos de infección (Figura 1 A y B). 
El resto de la exploración física resultó anodina.

Con la sospecha de un carcinoma epi-
dermoide, una cutánide (dado el importante 
antecedente tabáquico del paciente) o algún 
tipo de lesión benigna como una exóstosis o un 
quiste de inclusión, se solicitó una radiografía 
de tórax que muestra cambios de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, una radiografía 
de la mano en la que aparece una imagen 
lítica (Figura 1 C), siendo un defecto óseo bien 
delimitado, con forma de copa y sin signos 
de reacción perióstica. Se realizó exéresis de 
la lesión apreciándose a nivel histológico un 
cráter central lleno de queratina amorfa, un 
epitelio sin atipia nuclear y múltiples células 
disqueratósicas eosinófilas, siendo todo ello 
compatible con un QDD (Figura 2 A, B y C). 
Además se realizó una tinción con Ki67 que 
fue débilmente positiva en la capa basal. En 
controles posteriores el paciente se mantiene 
asintomático y no ha presentado signos de 
recidiva de la lesión.
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Figura 3. Caso 2, A) Tumoración subungueal hiperqueratósica con 
onicolisis parcial en primera uña de mano derecha. B) Defecto óseo 
secundario apreciable en la radiografía.
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Figura 1. Caso 1, A y B) Lesión tumoral carnosa que deforma la 
lámina ungueal en primer dedo de mano izquierda. C) Defecto lítico 
en falange subyacente a la lesión que adopta forma de copa.
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Figura 2. A) Imagen característica con un cráter central relleno de 
queratina, no se aprecian atipias en el epitelio. B) Presencia de abun-
dantes células disqueratósicas eosinófi las, típicas de estas lesiones. C) 
Detalle a mayor aumento de las células disqueratósicas eosinófi las.

Caso 2: Mujer de 57 años, entre sus antecedentes sólo 
destaca un moderado hábito tabáquico. Consulta por una 
lesión en primer dedo de mano derecha, de unos dos 
años de evolución, pero que claramente había mostrado 
un empeoramiento acelerado en el último mes debido a 
un crecimiento brusco y en la actualidad intensamente 
dolorosa. Refería traumatismo local meses antes de la 
aparición de la misma.

Presentaba una lesión subungueal tumoral muy que-
ratósica que destruía parcialmente la uña, sin signos de 
infección acompañante y que había sido tratada con 
antifúngicos orales sin respuesta (Figura 3 A).

En este caso también se solicitó una radiografía de tórax 
que no mostró alteraciones y en las pruebas de imagen 
de la mano aparecía una lesión lítica bien delimitada con 
criterios radiológicos de benignidad (Figura 3 B).

Se realizó una exéresis simple y en el estudio de la pieza 
se apreciaron las mismas características histológicas que en 
la lesión del paciente citado anteriormente, confirmando 
que se trataba de un QDD. La paciente se ha mantenido 
asintomática tras la intervención, sin mostrar signos de 
recidiva local.

COMENTARIO

El queratoacatoma digital distal (QDD) es una entidad 
poco frecuente, considerada como una variante agresiva 
de queratoacantoma (QA).1 Predomina en varones de 
edad media y aparece con más frecuencia en los tres 
primeros dedos de la mano, fundamentalmente en el 
primero. La etiología es desconocida, pero la mayoría de 
los pacientes referirá un traumatismo local previo donde 
posteriormente se desarrolla la lesión, se han propuesto 
como factores predisponentes las infecciones crónicas, 
las radiaciones, los arsenicales y el alquitrán. En los casos 
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publicados hasta la fecha no ha podido establecerse una 
relación entre el virus del papiloma humano y este tipo 
de lesiones.2

Clínicamente se presenta como una lesión de aspecto 
tumoral, carnosa, verrucosa o en ocasiones más hiper-
queratósica.3 Al presionar la lesión en algunos pacientes, 
ésta elimina un material blanquecino no purulento que 
recuerda a la queratina. Se trata de una lesión que au-
menta de tamaño de forma rápida y que ocasiona intenso 
dolor. A diferencia del QA común, esta entidad aparece 
sobre piel lampiña, no tiende a la resolución espontánea, 
carece de collarete epitelial y presenta una marcada 
tendencia a la invasión en profundidad, provocando en 
ocasiones destrucción ósea,1 evidenciada en las pruebas 
de imagen como un defecto óseo en la falange subya-
cente, producido por compresión y que por tanto tendrá 
criterios radiológicos de benignidad, como la ausencia 
de reacción perióstica y el hecho de que el defecto esté 
bien delimitado.

Ante una lesión de estas características, el abanico 
de posibilidades del diagnóstico diferencial es amplio e 
incluirá tanto lesiones benignas: una exóstosis, un quiste 
de inclusión, un tumor glómico, un quiste mucoide, etcé-
tera, como lesiones malignas: entre las cuales se plantea 
la metástasis cutánea de un carcinoma visceral primario4,5 
o un carcinoma epidermoide (CE), siendo este último el 
diagnóstico diferencial más relevante y a la vez compli-
cado,6 ya que clínicamente puede ser indistinguible del 
QDD y también puede producir lesión lítica.2 En la actua-
lidad persiste cierta controversia, ya que algunos autores 
consideran el QA como una variante de bajo grado del 
CE o incluso una lesión precursora, mientras que otros 
consideran que se trata de entidades bien diferenciadas.7 
El QDD aparece en edades más tempranas (sexta década 
de vida) y crece de forma más rápida. Además, el defecto 
óseo es por compresión a diferencia del producido por el 
CE que da lugar a una lesión lítica por infiltración acompa-
ñada de reacción perióstica y está mal delimitada, siendo 
éstos criterios asociados a lesiones malignas.

Por último y siendo la clave para diferenciar estas dos 
entidades, se cuenta con el estudio histológico,8 en el 
caso del QDD se apreciará una lesión con un compo-
nente exofítico y otro endofítico, un cráter central relleno 
de queratina amorfa, un epitelio con hiperqueratosis y 
paraqueratosis pero sin atipia, con escasas mitosis y con 
múltiples células disqueratósicas eosinófilas, siendo este 

último un dato característico de esta entidad. Por otro 
lado en el CE predominará la atipia nuclear y el elevado 
número de mitosis. Para valorar el grado de actividad pro-
liferativa podemos realizar una tinción con Ki67, el QDD 
sólo presentará actividad en la capa basal, mientras que 
el CE presentará una marcada actividad mitótica en todas 
las capas del epitelio.9 Además, recientemente se están 
investigando otros marcadores que permitan diferenciar 
con mayor seguridad estas lesiones, se ha observado que 
en el QA está incrementada la expresión de NFkB1 y de 
cortactina, especialmente en la variante digital distal,10 así 
como el oncogen p53 cuya expresión en el QA es rara 
y si está presente es muy sutil, mientras que en el CE la 
positividad es intensa y difusa para este marcador.9

Este último aspecto es muy importante para poder rea-
lizar un correcto abordaje terapéutico. La primera línea de 
tratamiento de estos pacientes es la cirugía conservadora, 
pudiéndose realizar exéresis simple o cirugía de Mohs. 
Existen casos publicados que han respondido al metro-
texate local11 o sistémico y al 5-fluorouracilo intralesional,12 
reservándose la cirugía agresiva que en ocasiones requiere 
la amputación para aquellos casos que son muy destruc-
tivos localmente o que presentan múltiples recurrencias. 
Por tanto, excluir un CE es crucial para evitar una cirugía 
agresiva, en ocasiones mutilante, en aquellos pacientes 
en los que no sea estrictamente necesaria.

CONCLUSIONES

Se debe sospechar un QDD ante una lesión tumoral dolo-
rosa a nivel subungueal. El QDD es una variante agresiva 
y poco frecuente del QA que característicamente afecta 
al primer dedo de la mano y con frecuencia aparece tras 
un traumatismo a nivel local. Clínicamente se manifiesta 
como una tumoración dolorosa subungueal que produce 
una imagen lítica con características benignas en las prue-
bas de imagen. La primera línea de tratamiento de estos 
pacientes es la cirugía simple o la cirugía de Mohs y su 
principal diagnóstico diferencial es el carcinoma epider-
moide, siendo de vital importancia descartar esta entidad 
para evitar cirugías mutilantes en casos innecesarios.
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