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Caso clínico
Se trata de una mujer de 43 años de edad, procedente de 
Puerto Boyacá (Boyacá), remitida al Instituto Nacional 
de Cancerología para valoración por el Servicio de Ci-
rugía de Mama y Tejidos Blandos en marzo de 2011, por 
presentar un cuadro clínico de tres años de evolución 
de aparición de una lesión elevada en la cara dorsal del 
tercer dedo de la mano derecha, la cual presentaba cre-
cimiento progresivo y dolor desde un año atrás. 

Fue manejada por fuera de la institución, por Orto-
pedia, en un hospital de segundo nivel. Se hizo resec-
ción local de la lesión y se envió para estudio de pa-
tología, que reportó adenocarcinoma papilar digital 
agresivo.

Se revisaron los cortes de un bloque de parafina y se 
observó una lesión tumoral constituida por estructuras 
glandulares dispuestas sobre un estroma hialino, con-
formadas por frondosas proyecciones papilares dentro 
de espacios quísticos con material eosinófilo en su luz, 
revestidas por células cúbicas o cilíndricas atípicas, de 

núcleos vesiculares con ocasionales nucléolos promi-
nentes (Figuras 1 y 2).

Los estudios de inmunohistoquímica fueron positivos 
para CK7 (Figura 3) y negativos para CK20, CK5/6, TTF-1, 
estrógenos, progestágenos, WT1, CD99 y BCL2.

La tinción de EMA (Antígeno de Membrana Epitelial) 
fue positiva en la luz de las glándulas y las células mioe-
piteliales fueron reactivas para p63. Con estos hallazgos 
se confirmó el diagnóstico de adenocarcinoma papilar 
digital agresivo.

Se solicitaron exámenes de laboratorio para descartar 
que la lesión actual correspondiera a una metástasis de 
un tumor primario desconocido; se practicaron ecogra-
fías de abdomen y glándula mamaria, y transvaginal, 
las cuales no reportaron hallazgos relevantes; en la ra-
diografía de tórax no se observaron lesiones y la mamo-
grafía se reportó como BIRADS II.

Se presentó en la junta de tejidos blandos, en la cual 
se solicitó PET scan y se decidió amputar el dedo com-
prometido y hacer estudio del ganglio centinela.
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Resumen
El adenocarcinoma papilar digital agresivo es un tumor infrecuente con gran po-
tencial metastásico y de recidiva local, que se manifiesta como un nódulo firme 
de consistencia de caucho en los dedos de las manos. Se presenta el caso de una 
paciente de 43 años con esta entidad y la revisión de la literatura científica.
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Summary
Aggressive digital papillary adenocarcinoma is an infrequent tumor with high 
potential of metastasis and local recurrence, it presents as a firm rubbery no-
dule located on the hand fingers. We report the case of a 43 year-old woman 
patient with this entity and a review of the literature.
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Discusión
El adenocarcinoma papilar digital agresivo es un raro 
tumor maligno que se origina en las glándulas sudorí-
paras ecrinas con gran potencial metastásico, recono-
cido por primera vez por Helwing en 19841.

Se presenta como un nódulo firme pardo-grisáceo 
a eritemato-blancuzco de consistencia de caucho, lo-
calizado en los dedos de las manos, específicamente 
en la superficie volar o en el espacio entre el lecho 
ungular y la articulación interfalángica distal, sin 
alteraciones funcionales. Ocasionalmente, el tumor 
puede ser doloroso y sangrar1-3. Se presenta con mayor 
frecuencia en hombres caucásicos entre la quinta y 
la séptima décadas de la vida, con una evolución va-
riable de semanas a años1,4.

Típicamente, son tumores compuestos por agregados 
epiteliales multinodulares con espacios quísticos en 
la dermis que contienen restos necróticos, o material 
eosinófilo de secreción. Las proyecciones epiteliales 
papilares son comunes entre los espacios quísticos y 
se asocian con tallos fibrovasculares en algunas áreas, 
mientras que en otras las papilas están formadas por 
un epitelio amontonado sin estroma de soporte. El epi-
telio está compuesto por células cúbicas o cilíndricas, 
con atipia citológica no tan acentuada. Sin embargo, 
existen reportes en que las mitosis y la necrosis son ha-
llazgos frecuentes5. 

El tumor suele afectar la dermis, el tejido celular sub-
cutáneo o ambos. La silueta de la lesión puede ser no-
dular o infiltrante, y, usualmente, está dispuesta en un 
patrón de crecimiento sólido, sólido-quístico, tubular 
y en forma de cribas6. 

Los estudios de inmunohistoquímica han sido po-
sitivos para las citoqueratinas CEA y S100. Otro mar-
cador fiable es el p63, que ha sido útil para diferenciar 
los adenocarcinomas primarios de los metastásicos. En 
general, la expresión de p63 se puede observar en las 
capas basales de los conductos sudoríparos normales y 
en varios carcinomas primarios, mientras que los focos 
metastásicos no presentan tinción periférica para p63 3.

Los carcinomas papilares metastásicso de mama, 
pulmón, tiroides y ovario, se deben considerar en el 
diagnóstico histológico diferencial 7,8.

Tiene un gran potencial metastásico, entre 12 y 14 %, 
con riesgo de recurrencia local entre 28 y 45 %, entre 
dos meses y nueve años después del tratamiento quirúr-
gico1, por lo que requiere tratamiento agresivo con esci-
sión radical o, preferiblemente, amputación digital 3,9.

Posterior a la aparición de una lesión recidivante, 
en 41 % de los casos se presentan metástasis; de 

Figura 3. Positividad citoplasmatica para citoqueratina , 5X.

Figura 1. Tumor constituido por estructuras glandulares 
dispuestas sobre un estroma hialino. Hematoxilina y eosina, 5X.
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Figura 2. Estructuras glandulares con frondosas proyecciones 
papilares. Hematoxilina y eosina, 20X.
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estos, 71 % lo hacen a pulmón, y es menos común 
a los ganglios linfáticos, el cerebro, los riñones, los 
huesos o el retroperitoneo1,9.

El seguimiento debe ser estrecho, y debe incluir 
examen clínico y radiografía de tórax para valorar la 
recurrencia local y la metástasis pulmonar. Es reco-
mendable el seguimiento anual hasta 10 años después 
del diagnóstico1,9.

Aunque es un tumor raro, el adenocarcinoma papilar 
digital debe incluirse en el diagnóstico diferencial de 
cualquier paciente con una masa en los dedos o en las 
áreas adyacentes, sin importar edad o sexo; es impor-
tante tener un alto índice de sospecha en lesiones como 
quistes (sinoviales, de inclusión), callos, granulomas 
piógenos o a cuerpo extraño, carcinoma escamocelular, 
hemangiomas, osteomielitis o gota1,3.

Los factores pronósticos establecidos incluyen la di-
seminación linfática o vascular, constituyéndose como 
los indicadores de metástasis, sin tener en cuenta el 
tamaño tumoral, la edad, el tiempo de evolución, el ín-
dice mitótico o la diferenciación glandular. La biopsia 
de ganglio centinela es útil para identificar la enfer-
medad metastásica1,7,10,11.

Se han reportado menos de 100 casos en la literatura 
científica mundial desde su descripción original, con 
sólo 28 casos descritos en inglés1,3.

Conclusión
Por tratarse de una entidad infrecuente y de difícil 
diagnóstico, se reporta el caso de una paciente con 
diagnóstico de adenocarcinoma papilar digital agre-
sivo primario. Teniendo en cuenta su gran potencial 
metastásico, es muy importante resaltar el manejo qui-
rúrgico agresivo (amputación) que requiere este tumor 
con el fin de disminuir el riesgo de recurrencia local y 
de riesgo metastásico.
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