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Fibromixoma acral superficial
Reporte 
de caso 

INTRODUCCIÓN
El fibromixoma acral superficial es un tumor benigno de tejidos blandos con predi-
lección por la región acral. Fue descrito por primera vez por Fetsch y colaboradores 
en 2001, quienes publicaron una serie de 37 casos después de realizar una revisión 
sistemática de 280 tumores acrales fibrohistocitarios (1); desde entonces, se han des-
crito varios reportes. Sin embargo, aún se considera una neoplasia poco frecuente.
A continuación, se presenta el caso de un paciente con diagnóstico de fibromixoma 
acral superficial y se lleva a cabo una revisión de la literatura enfocada en sus carac-
terísticas clínicas, histológicas y en el diagnóstico diferencial.

RESUMEN
El fibromixoma acral superficial es una neoplasia benigna rara, que afecta princi-
palmente las regiones periungulares y subungulares, caracterizada clínicamente 
por ser de lento crecimiento y poco sintomática, aunque puede estar asociada a la 
distorsión de la unidad ungular.

Se describe el caso de un hombre con esta condición dermatológica poco frecuente 
y se realiza una revisión de la literatura.
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SUMMARY
Superficial acral fibromyxoma is a rare benign neoplasm that mainly affects 
the periungual and subungual regions, clinically characterized as a slow-
growing and not very symptomatic lesion, although it may be associated with 
the distortion of the nail.

The case of a man with this unusual dermatological condition is described and 
a review of the literature is made.
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REPORTE DE CASO
Se trata de un hombre de 43 años, futbolista, sin an-
tecedentes personales de relevancia. Consulta por un 
año de evolución de un tumor en la región subungular 
del primer dedo del pie derecho, inicialmente asinto-
mático, pero que ante el crecimiento progresivo limita 
el uso del calzado y la actividad deportiva. En la ex-
ploración física se observa un tumor normocrómico de 
17x6 mm, con escamas finas en su superficie, fibroso al 
tacto, que emerge por el pliegue ungular lateral y pro-
ximal destruyendo y elevando parcialmente la lámina 
(figura 1). Se decide realizar biopsia escisional (figura 

2) con la impresión diagnóstica de fibromixoma acral 
superficial frente a fibroqueratoma. El informe de pato-
logía confirma el diagnóstico de fibromixoma acral su-
perficial con bordes negativos, por lo que se decide ini-
ciar el seguimiento clínico del paciente, quien, hasta el 
momento, 12 meses después continúa sin recurrencia 
(figuras 3 y 4). 

DISCUSIÓN
El fibromixoma acral superficial, o simplemente fibro-
mixoma, es un tumor benigno de los tejidos blandos, 
con predilección por las regiones periungulares y su-

Figura 1. Tumor normocrómico de 17x6 mm, con es-
camas finas en su superficie, que emerge por los plie-
gues ungular lateral y proximal y destruye y eleva par-
cialmente la lámina.

Figura 2. Biopsia escisional. Mediante una incisión en 
“L” de los pliegues proximal y lateral, se diseca hasta 
lograr la visualización completa del tumor y la extrac-
ción de la lesión.
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Figura 3. Se observa una lesión dérmica no encapsulada conformada por células fusi-
formes en un patrón fascicular sobre un estroma mixoide. Hematoxilina y eosina, 10x.

Figura 4. Presencia de células fusiformes y células estelares sin atipia ni mitosis. Hema-
toxilina y eosina, 40x.
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bungulares de las manos y los pies. Clínicamente, se 
caracteriza por ser una lesión nodular única, de con-
sistencia blanda a dura, normocrómica, aunque puede 
presentar pigmentos blancos y rojos (2), con un tamaño 
que oscila entre los 5 y los 50 mm de diámetro y con 
una media de 17,5 mm, de crecimiento lento y, gene-
ralmente, asintomática o levemente dolorosa a la pal-
pación, que puede distorsionar la unidad ungular (1-6), 
como en el caso de este paciente. Se ha descrito un pre-
dominio por el género masculino, en una relación 2:1 
(2, 7, 8) y puede desarrollarse en cualquier grupo etario, 
con mayor tasa de incidencia entre los 43 y los 58 años 
(1-3, 5, 7).
El hallux es el dedo afectado con mayor frecuencia. En 
aproximadamente el 50 % de los casos, el aparato un-
gular está comprometido con onicólisis o hiperquera-
tosis subungular (1, 4, 5), aunque también pueden encon-
trarse en los dedos, las palmas, la región interdigital, el 
tobillo, el talón (2-5, 7) y en otras regiones excepcionales, 
como la parte posterior del muslo y la pierna (3).
A pesar de que no se ha documentado el primer caso 
de transformación a malignidad (2-7), en algunos pa-
cientes se ha encontrado afectación ósea en forma de 
erosiones o lisis (9, 10). En pocos pacientes se ha obser-
vado el antecedente de traumatismo local (2, 3, 11) y, hasta 
el momento, no se han identificado factores de riesgo 
adicionales que lo predispongan (2).
Histológicamente, se describe como un tumor dérmico 
bien delimitado, hipervascularizado, que puede exten-
derse hasta el tejido subcutáneo, la fascia subyacente 
y el periostio, sin conexión con la epidermis adyacente; 
sin embargo, es frecuente que se asocie a hiperquera-
tosis (1-5). Las lesiones son moderadamente celulares, 
compuestas por células estrelladas, fusiformes u 
ovoides, dispuestas en un patrón de crecimiento es-
toriforme o fascicular (menos común), inmersas en 
un estroma que puede ser mixoide, mixocolagenoso 
(el más frecuente) o colagenoso (1, 3, 6). En la mayoría de 
las muestras se observan mastocitos y ausencia de mi-
tosis. El infiltrado linfocítico y las atipias nucleares son 
raras, y estas últimas, en caso de estar presentes, son 
leves (1-4, 6).
La expresión del marcador inmunohistoquímico CD34 
es característica para este tumor, aunque existen re-
portes que indican que este es negativo. Otros marca-
dores de presencia variable son: CD99, antígeno de 
membrana epitelial (AME), nestina y CD10 (1-6, 11). Típi-
camente, presenta resultados negativos para S-100, 
HMB-45, citoqueratina, apolipoproteína D, desmina y 
actina (1 ,4, 5, 7, 8, 11).
En cuanto a los diagnósticos diferenciales, están las 
neoplasias benignas y las malignas, y son el fibroque-

ratoma digital adquirido y el neurofibroma mixoide los 
tumores que representan mayor reto para la diferen-
ciación clínica e histológica. El fibroqueratoma digital 
adquirido es un tumor fibroso benigno localizado en 
los dedos, como una pápula o nódulo menor de 1 centí-
metro de diámetro y con menor predilección por el apa-
rato ungular (12). Histológicamente, es un tumor menos 
celular, menos vascularizado y más colagenizado (1-3, 

12). A nivel inmunohistoquímico, se caracteriza por ser 
negativo para CD34 (12). El neurofibroma mixoide es una 
lesión solitaria localizada en las manos o en los pies e 
histológicamente es un tumor dérmico de células fusi-
formes; a diferencia del fibromixoma acral superficial, 
se caracteriza por la ausencia de vasculatura y la in-
munorreactividad para S100, como marcador de origen 
neural (2, 4, 11).
En relación con su tratamiento, se recomienda la re-
sección completa de la lesión para obtener márgenes 
quirúrgicos negativos y así evitar las recurrencias des-
critas en cerca del 22 % al 25 % de los casos de esci-
siones incompletas (2-6, 8, 9, 13) y continuar con el segui-
miento clínico.

CONCLUSIÓN
El fibromixoma acral superficial es una neoplasia be-
nigna, que debe sospecharse ante el hallazgo de una 
lesión nodular superior a los 15 mm de diámetro en el 
aparato ungular. Por sus características clínicas simi-
lares a las de otros tumores, el estudio histológico y la 
inmunohistoquímica son necesarios para confirmar el 
diagnóstico. Además, por el riesgo de recurrencia, es 
necesaria la resección completa de la lesión y el segui-
miento clínico.
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