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CASOS PARA EL DIAGNÓSTICO

Tumoración  en  el primer dedo del pie
izquierdo

Tumor  on  the  Great Toe of the Left Foot

Historia  clínica

Varón  de  76  años  que  acude  a  nuestra  consulta  por  una
lesión en  el primer  dedo del  pie  izquierdo  de  4  años de
evolución, de  crecimiento  progresivo.  Con  anterioridad  a
la aparición  de  la  lesión  refería  cuadros  frecuentes  de
enclavamiento ungueal  sobre  el mismo  dedo,  con algún
episodio de  sangrado  autolimitado.  La  lesión  no  era  dolo-
rosa, salvo  cuando  se  le  enclavaba  la  uña  o  tras  moderados
traumatismos.

Exploración  física

La  lesión  se presentaba  como  una tumoración  polilobu-
lada de aspecto  botriomicoide  parcialmente  erosionada,
con base  indurada  y  superficie  más  blanda.  Medía  apro-
ximadamente 3 ×  3  cm  y  abarcaba  la parte  media  distal
del primer  dedo  del pie  izquierdo  desplazando  la uña
(fig. 1).

Histopatología

La  anatomía  patológica  mostró  anastomosis  de  cordones  epi-
teliales en  continuidad  con  la epidermis,  incluidos  en  un
estroma fibrovascular.  Dentro  de  los cordones  epiteliales

Figura  1

Figura  2  Hematoxilina-eosina  ×  10.

Figura  3  Hematoxilina-eosina  ×  40.

se  observaban  estructuras  luminales  de diferentes  tamaños
(figs. 2  y 3).

Otras exploraciones complementarias

Se  solicitó  una  RMN que  se  informó  como  nódulo  multilo-
bulado de 3,5  ×  3  ×  2  cm  subungueal  con extensión  a partes
blandas sin  signos  de destrucción  ósea.

¿Cuál es su diagnóstico?
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Diagnóstico

Siringofibroadenoma  ecrino.

Evolución y tratamiento

Se  procedió  a la  exéresis  de  la  lesión  con curación  definitiva
y sin  recidivas  hasta  el  momento  actual.

Comentario

El  siringofibroadenoma  ecrino  (SFAE)  es un tumor  raro des-
crito por  Mascaró  en 19631. Su  presentación  clínica  es
variable, desde  lesiones  solitarias  a múltiples  pápulas  y
nódulos. Atendiendo  a su  presentación  clínica  Starink2 pro-
puso en  1997  una  clasificación  compuesta  de  4  subtipos:
SFAE solitario,  SFAE  múltiple  en  el  síndrome  de  Schöpf  (dis-
plasia ectodérmica),  SFAE  múltiple  sin  hallazgos  cutáneos
asociados y el  SFAE  no  familiar  unilateral  lineal  (referido
también como  SFAE nevoide).  La forma  de  SFAE solitario
es la  más  común,  y  suele  aparecer  en la región  distal  de
las extremidades.  Histológicamente  es un  tumor  compuesto
por finos  cordones  e  hileras  de  células  epiteliales  formando
un entramado  y  conectadas  con  la  epidermis.  Las  células
son más  pálidas  que  los queratinocitos  epidérmicos.  Muchas
veces podemos  encontrar  estructuras  luminales  dentro  de
los cordones  revestidas  de  una  cutícula  eosinófila.  Entre
las hileras  y  cordones  hay  un  estroma  muy  fibrovascular3.
La presentación  histológica,  junto  con las  características
ultraestructurales  y  de  inmunohistoquímica  reportadas  en la
literatura apoyan  su naturaleza  acrosiríngea  y  ductal  intra-
dérmica ecrina4---6.

La patogenia  del  SFAE  no  está  clara.  Según  algunos  auto-
res no se trata de  una  verdadera  neoplasia  benigna  de las
glándulas ecrinas,  sino  de  una  hiperplasia  reactiva  de los
conductos ecrinos  que  aparece  como  respuesta  a  un  daño
tisular repetido  (úlceras  crónicas,  linfedema  crónico,  que-
maduras, traumatismos  ungueales,  etc.)4. En  este  contexto
posteriormente se  ha propuesto  un  nuevo  subtipo  de  SFAE:  el

SFAE  reactivo4---6.  Nuestro  caso  podríamos  englobarlo  dentro
de este  grupo  de SFAE reactivos  (secundario  al enclava-
miento repetitivo  de la uña en  el  dedo).  Informes  recientes
han descrito  casos  de SFAE en  asociación  con carcinomas
epidermoides y  transformación  maligna  del SFAE6. Histo-
lógicamente debemos  diferenciarlo  del fibroepitelioma  de
Pinkus, el  tumor  del  infundíbulo  folicular  o del  carcinoma
de células  escamosas.  El tratamiento  del SFAE depende  del
número, localización  y  resecabilidad  de las  lesiones,  siendo
la escisión  simple  el  tratamiento  de elección  en las  formas
solitarias6.
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