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como el linfangioendotelioma benigno, el hemangioendote-
lioma de células fusiformes, el angiosarcoma de bajo grado,
el hemangioendotelioma retiforme y el hemangioma en
tachuela2,8,9. En estos casos, el estudio inmunohistoquímico
con anticuerpos frente al HHV-8 juega un papel fundamental
para establecer el diagnóstico definitivo6,9,10.

La histogénesis del SK ha sido un tema controvertido. Se
ha debatido mucho sobre el origen sanguíneo o linfático de
sus células endoteliales. En el caso concreto del SKTL, los
hallazgos histológicos sugieren su origen a partir de células
endoteliales linfáticas, tal y como sugirieron Gange y Wilson
Jones en su descripción inicial2. Esta apreciación ha sido
apoyada por los recientes hallazgos inmunohistoquímicos
que demuestran, como sucedía en nuestro caso, una intensa
expresión en las células neoplásicas de diferentes marcado-
res específicos de endotelio linfático. Se ha postulado que
el linfedema crónico o el antecedente de radioterapia en la
zona afectada pueden ser factores que favorezcan el des-
arrollo de lesiones de SK con un patrón histopatológico que
recuerda al de un linfangioma1,5. Nuestra paciente no había
sido irradiada ni presentaba linfedema crónico. Además, la
lesión se localizaba en el antebrazo, y no en los miembros
inferiores que es la localización descrita con mayor frecuen-
cia para esta forma de SK.

Como conclusión, presentamos un nuevo caso de SKTL
con historia previa de SK clásico histológicamente típico,
que en las sucesivas recidivas desarrolló lesiones con el
mismo aspecto clínico que las anteriores, pero con hallazgos
histopatológicos de tipo linfangioma. Un detallado estudio
histológico apoyado por determinaciones inmunohistoquí-
micas como el antígeno nuclear latente del HHV-8 será
fundamental para establecer el diagnóstico de SKTL.
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Queratoacantoma digital distal:
importancia del diagnóstico diferencial
con el carcinoma escamoso subungueal

Subungual Keratoacanthoma: The Importance
of Distinguishing it From Subungual Squamous
Cell Carcinoma

Sr. Director:

El queratoacantoma (QA) digital distal o queratoacantoma
subungueal es una variante infrecuente y destructiva de
queratoacantoma que raramente muestra regresión espon-
tánea. Puede involucrar al tejido subungueal distal o al
pliegue ungueal proximal y, en ocasiones, también se puede
afectar el hueso subyacente. Los hallazgos histopatológicos
son similares a aquellos encontrados en el QA solitario, aun-
que muestran una mayor disqueratosis con escasa o nula
atipia nuclear.

Presentamos el caso de una mujer caucásica de 39 años,
sin antecedentes médicos de interés, con una lesión nodu-
lar hiperqueratósica y muy dolorosa en la región subungueal
distal del cuarto dedo de la mano izquierda, con un rápido
crecimiento durante el último mes (fig. 1). Ante la sos-
pecha diagnóstica, se solicitó un estudio radiográfico de
la mano izquierda que reveló una lesión osteolítica en la
falange subyacente al nódulo. En base a estos hallazgos,
se llevó a cabo una escisión completa de la lesión man-
teniendo una actitud conservadora con respecto al hueso
subyacente.

El examen histopatológico mediante la tinción de
hematoxilina-eosina mostró hiperqueratosis epidérmica y
focos de paraqueratosis asociados a un cráter central relleno
de queratina amorfa. También se observaban células disque-
ratósicas, neutrófilos y eosinófilos intraepiteliales en bajo
número, escasa atipia nuclear, infiltrados dérmicos parchea-
dos de células linfoplasmocitarias y escasa o nula fibrosis en
las bases (fig. 2a-c). La tinción para el marcador de proli-
feración celular Ki-67 mostró únicamente positividad en el
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Figura 1 Lesión nodular en la región subungueal distal del
cuarto dedo de la mano izquierda.

estrato basal (fig. 2d). Todos estos hallazgos fueron compa-
tibles con un QA digital distal.

El diagnóstico diferencial de una lesión nodular dolorosa
en la falange distal incluye quiste dermoide, fibroma subun-
gueal, tumor glómico, tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa, quiste mucoide digital, verruga vulgar, exostosis
subungueal, melanoma amelanótico, carcinoma escamoso
(CE) subungueal y QA digital distal1.

El QA digital distal o subungueal es una variante rara y
destructiva de QA con una mayor prevalencia en el sexo mas-
culino y cierta predilección por los tres primeros dedos de la
mano (sobre todo, el pulgar). Consiste en una lesión nodular,
dolorosa, endoexofítica y localizada con un característico
cráter central relleno de queratina. El QA subungueal difiere
del típico en su aparición sobre piel lampiña, la inexisten-
cia de collarete epitelial típico2, una menor asociación a
inflamación, una tendencia a la invasión profunda y mayor
cantidad de células disqueratósicas eosinofílicas. El diagnós-
tico debe basarse en la correlación de los hallazgos clínicos,
radiológicos e histopatológicos.

Es importante tener presente esta entidad a la hora
de establecer el diagnóstico diferencial con otros tumores
subungueales, sobre todo con el CE (tabla 1). Radiológica-
mente, el QA subungueal es casi indistinguible del CE. Sin

embargo, el defecto óseo ocasionado por el QA en la falange
tiene unos márgenes bien definidos debido al crecimiento
expansivo y no infiltrativo de este; además, los pacien-
tes que presentan QA tienden a ser más jóvenes (quinta
década de la vida) que aquellos con CE (séptima década).
El CE tiene un lento crecimiento, mientras que el QA pre-
senta un crecimiento rápido en pocas semanas o meses
hasta estabilizarse e involucionar espontáneamente. El QA
subungueal puede no mostrar regresión espontánea llegando
a ser localmente destructivo, lo que dificulta el diagnós-
tico diferencial, y además, en ocasiones, se ha descrito
transformación maligna hacia CE. Actualmente existe con-
troversia en cuanto a este diagnóstico diferencial. Algunos
autores consideran el QA un CE de bajo grado de maligni-
dad, capaz de producir invasión local y extensión al hueso
subyacente; sin embargo, los QA con frecuencia involu-
cionan espontáneamente3---5. En estudios recientes se han
investigado diferencias en la expresión de ciertos marca-
dores entre ambas entidades que ayuden a establecer el
diagnóstico (aumento de la expresión del marcador de
proliferación celular Ki-67 y del oncogen p53 en el CE),
considerándose, de este modo, lesiones separadas con un
comportamiento diferente6,7.

Por tanto, aunque esta entidad clínica supone una
variante rara y destructiva de queratoacantoma, cabe des-
tacar la necesidad de establecer el diagnóstico diferencial
con el carcinoma de células escamosas a nivel subun-
gueal. Ambos se pueden presentar como una lesión nodular
dolorosa asociada a inflamación, pudiendo afectar al tejido
subungueal distal y al hueso subyacente7---10. Sin embargo,
aunque en ocasiones ambas patologías son casi indistin-
guibles, el pronóstico y tratamiento son diferentes. El
tratamiento del queratoacantoma subungueal es conserva-
dor, mientras que el del carcinoma de células escamosas se
basa en la cirugía micrográfica de Mohs en el caso de lesio-
nes no invasivas (sin afectación ósea) o la amputación, de

Figura 2 a) Área crateriforme rellena de queratina amorfa (H-E x 4). b) Hiperqueratosis epidérmica, focos de paraqueratosis
(H-E x 10). c) Células disqueratósicas con escasa atipia nuclear (H-E x 40). d) Tinción para Ki67 positiva en estrato basal.
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Tabla 1 Claves para el diagnóstico diferencial entre QA y CE subungueal

Queratoacantoma Carcinoma escamoso

Clínicas 5.a década
Rápido crecimiento
Involución espontánea

7.a década
Lento crecimiento
No involución

Radiológicas Lesión osteolítica de márgenes bien definidos Mal delimitado
Histopatológicas - Lesión exofítica simétrica

- Hiperqueratosis epidérmica
- Cráter central de queratina
- Células disqueratósicas eosinófilas
- Escasa atipia nuclear
- Infiltrados dérmicos parcheados de células
linfoplasmocitarias

- Proliferación de células epidérmicas con
marcada atipia celular y nuclear
- Formas mitóticas anormales
- Invasión dérmica y de tejidos subyacentes

Inmunohistoquímicas No aumento de expresión de Ki67/p53 Aumento de expresión de Ki67/p53

elección cuando existe invasión ósea (debido a una evolución
rápida o al retraso en el diagnóstico)11,12.

En conclusión, presentamos un caso infrecuente de que-
ratoacantoma digital distal presente en el cuarto dedo de
la mano de una mujer de 39 años, destacando la importan-
cia del diagnóstico diferencial con el carcinoma escamoso
para evitar tratamientos mutilantes.
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Alopecia lipedematosa concomitante con
psoriasis del cuero cabelludo

Lipedematous Alopecia in a Patient With Scalp
Psoriasis

Sr. Director:

El cuero cabelludo lipedematoso (CCL) es una entidad rara,
de etiología desconocida, en la que se produce un aumento
del tejido subcutáneo del cuero cabelludo (TCS). Afecta

habitualmente a la región occipital y se puede acompañar de
sensación de dolor y prurito en la misma zona. Cuando ade-
más esta patología produce alopecia se denomina alopecia
lipedematosa (AL)1. Presentamos un caso de AL y hacemos
una breve revisión de la literatura.

Se trata de una mujer española de 49 años, con antece-
dentes de psoriasis leve-moderada con afectación del cuero
cabelludo y las uñas desde los 20 años, e intervenida de
cáncer de mama (T3 N1 M0) 3 años antes; se encontraba en
tratamiento habitual con tamoxifeno desde hacía 6 meses.
Acude a nuestra consulta por intenso dolor y engrosamiento
del cuero cabelludo de 3 meses de evolución, así como
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