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A R T Í C U L O  O R I G I N A L

Fibroqueratoma Subungueal.
Reporte de dos casos
Jessica López,* Andrea Lubkov,* Juan Carlos Garcés,** Enrique Úraga***

R E S U M E N

El fibroqueratoma subungueal es una tumoración fibroepitelial benigna, va-

riante topográfica de los fibroqueratomas digitales adquiridos, se caracteriza 

por ser una neoformación digitifome o filiforme localizada en dedos de las 

manos y menos frecuente en dedos de los pies que predomina en varones 

adultos de edad media. Su etiología es aún desconocida aunque puede ser des-

encadenado posterior a traumatismos. Su diagnóstico definitivo es histopato-

lógico y su tratamiento de elección es la escisión quirúrgica completa. Se des-

criben dos casos de fibroqueratomas digitales localizados a nivel subungueal. 

El fibroqueratoma subungueal es un tumor fibroepitelial 

benigno, variante topográfica de los fibroqueratomas di-

gitales adquiridos, que toman este nombre debido a su 

relativa frecuencia en los dedos de las manos y es más 

raro en los dedos de los pies.1

Su etiología es aún desconocida, aunque se postula que 

se originan del tejido conectivo dérmico o del pliegue 

proximal ungueal, relacionados a factores desenca-

dentantes como traumatismos o microtraumatismos 

repetidos.1,2 

La lesión es más común en individuos entre la segunda 

y tercera década de la vida, predominantemente en el 

sexo masculino.3,4

C A S O  1

Paciente femenina de 56 años, sin antecedentes patoló-

gicos de relevancia, que consulta por una lesión tumoral 

de aproximadamente 4 años de evolución, localizada 

en cuarto dedo de mano izquierda. La paciente no re-

fería traumatismos previos, ni antecedentes de lesiones 
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similares en otros dedos. Al examen físico se observa 

pápula firme de aproximadamente 3 x 5 mm de diá-

metro, color piel, digitifome y queratósica que emerge 

desde el lecho ungueal y sobresale de hiponiquio (foto 

a). Con la sospecha clínica de fibroqueratoma digital, 

se realiza exceresis completa de la lesión mediante 

ventana con corte longitudinal de la lámina ungueal 

(foto b). El examen histopatológico mostró un tumor 

constituido por tejido fibroconectivo denso muy vascu-

larizado; epitelio acantótico con acentuada hiperquera-

tosis (foto c) compatible con fibroqueratoma ungueal. 
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C A S O  2

Paciente de 62 años de edad que acude a la consulta 

por presentar lesión lineal filamentosa de 1 año de evo-

lución, localizada en pulgar derecho. No refería trau-

matismos previos ni dolor a la palpación. Al examen 

físico se observa lesión filiforme hiperpigmentada, 

duro- elástica al tacto que iniciaba en tercio proximal 

de lecho ungueal y protruía a través de hiponiquio por 

debajo de la lámina ungueal (foto d y e). A la dermatos-

copía se observa banda longitudinal de pigmentación 

homogénea de aproximadamente 1 x 6 mm por debajo 

de la lámina ungueal que en la región distal produce 

despegamiento de la lámina (foto f).

C O M E N T A R I O

El fibroqueratoma digital fue descrito por primera vez 

en 1951 por Moncorps pero no fue hasta 1968 que Bart 

et al, realizaron estudios retrospectivos, describiendo un 

tumor fibromatoso localizado en los dedos que simulaba 

cuernos cutáneos o dedos rudimentarios pero con carac-
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terísticas histopatológicas distintivas;5,6 más adelante 

Pinkus describió 28 casos en otras localizaciones como 

palmas, talones y rodillas y lo denominaron fibroque-

ratoma acral para abarcar el resto de localizaciones.6 

Su etiología es aún desconocida, se ha postulado posibles 

factores desencadenantes como traumatismos o micro-

traumatismos repetidos. Nemeth y Penney describen la 

existencia del facto XIIIa positivo en las células dendrí-

ticas de la dermis en estos tumores, este factor juega un 

rol importante en la síntesis y formación de colágeno, el 

mismo que podría ser activado debido a traumatismos, 

lo cual desencadenaría la formación de este tumor.4,7 

Clínicamente se caracteriza por ser una neoformación 

solitaria, exofítica e hiperqueratósica (en ocasiones hi-

perpigmentada), por lo general nodular o filiforme, 

pediculada o sésil que mide menos de 1 cm, cuando se 

trata de lesiones mayores a 1 cm se las considera fibro-

queratomas gigantes.6 Tienen una base angosta y punta 

hiperqueratósica.1 Pueden surgir del pliegue proximal y 

producir depresión de la lámina y en otras ocasiones, en 

especial cuando su localización es subungueal, pueden 

emerger de la matriz proximal o lecho ungueal y pro-

ducir cambios ungueales como surcos longuitudinales, 

traquioniquia hiperqueratosis y onicolisis.8 Son asinto-

máticos aunque dependiendo del tamaño y localización 

pueden realizar presión en la matriz causando dolor y 

distrofia ungueal.4,8

Según la localización anatómica, Yasuki los divide en 

5 subcategorias: Ip: pliegue ungueal próximal; Im: 

dermis debajo de matriz ungueal; Ib: lecho ungueal; IIp 

dermis del dorso de la falange distal; y III pliegue un-

gueal lateral.9 Otras localizaciones como codos región 

dorsal de las manos y pies pantorrillas y talones han 

sido mencionadas.4,10

En la dermatoscopia se han descrito varios hallazgos 

según la localización y forma, se describen áreas 

blancas lechosas y homogéneas, estructuras filiformes 

tipo gusano con áreas eritematosas y estructuras rami-

ficas color piel.9,11 

Su diagnóstico se base en la sospecha clínica con la con-

firmación histopatológica,6 donde se observa una epi-

dermis hiperqueratósica con acantosis irregular acen-

tuada, redes de crestas interpapilares engrosadas y 

ramificadas. El centro de la lesión está formado por 

haces de colágeno denso entrelazados con capilares di-

latados y orientados en eje vertical.12,13 

Dentro de los diagnósticos diferenciales encontramos 

principalmente el tumor de Köenen, el cual comparte ca-

racterísticas histopatológicas similares pero que general-

mente está asociado a esclerosis tuberosa8 y que presenta 

otras características dermatológicas distintivas, las cuales 

debemos de investigar cuando nos encontramos frente 

a este tumor. Otros diagnósticos diferenciales con enti-

dades frecuentes en zonas acrales son: verruga vulgar, 

granuloma piógeno, onicomatricoma, onicopapiloma, 

quiste mixoide digital, dermatofibroma entre otros.8,14 

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica, las 

técnicas quirúrgicas dependerán del tamaño y de la lo-

calización,6 especialmente si se encuentran por debajo de 

la lámina ungueal, por el riesgo de ocasionar distrofias 

irreversibles, en cuyo caso se deberá realizar exceresis 

total o parcial de la lámina ungueal para resecar com-

pletamente la lesión.15 Si se encuentra por encima de 

la lámina, el método de elección es la extirpación qui-

rúrgica con colgajo en bandera que consiste en realizar 

dos incisiones oblicuas en el pliegue proximal para vi-

sualizar toda la lesión y resecarla totalmente con es-

pecial cuidado de no dañar la matriz ungueal,16 también 

se han descrito otras técnicas como el curetaje, rasurado 

con fenolización o laser Co2.8 La tasa de recidiva es baja 

si la exceresis es completa, siendo la zona periungueal 

de los pies el área con más reporte de recidivas debido a 

extirpación incompleta.4

C O N C L U S I Ó N

El fibroqueratoma subungueal pertenece a los fibroque-

ratomas digitales adquridos como parte de sus variantes 

de localización, cuyo tratamiento de elección es la extir-

pación quirúrgica completa con recidivas excepcionales. 
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