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Resumen
El papel del cirujano de mano en el manejo de los tumores cutáneos, especialmente aquellos localizados en la mano, una  
región anatómica compleja y funcionalmente crítica. La mayoría de estos tumores son benignos, pero un porcentaje significa-
tivo puede ser maligno, como el carcinoma basocelular y el espinocelular, siendo este último más agresivo y con mayor riesgo 
de metástasis. El diagnóstico temprano es esencial para mejorar el pronóstico, y debe incluir una anamnesis detallada, una 
exploración clínica exhaustiva y pruebas complementarias, como ecografía, resonancia magnética o biopsia. La implicación  
del cirujano de mano es clave desde el inicio, ya que posee conocimientos específicos de la anatomía de la región, lo que  
permite planificar resecciones quirúrgicas con márgenes adecuados y minimizar el impacto funcional y estético.
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Abstract
The role of the hand surgeon is essential in the management of skin tumours, particularly those located on the hand, an anatomically  
complex and functionally critical region. Most of these tumours are benign, but a significant percentage may be malignant, such  
as basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma, the latter being more aggressive and with a higher risk of metastasis. Early 
diagnosis is crucial to improve the prognosis and should include a detailed medical history, a thorough clinical examination, and  
complementary tests such as ultrasound, magnetic resonance imaging, or biopsy. The involvement of the hand surgeon is key from 
the outset, as they possess specific knowledge of the region’s anatomy, allowing for surgical resections to be planned with appropriate 
margins while minimising both functional and aesthetic impact.
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Introducción
En Estados Unidos se contabilizan anualmente más 
de cinco millones de tumores cutáneos, constituyen-
do así el cáncer más diagnosticado en este país1. 
Son muchas las lesiones neoplásicas o tumorales 
que afectan a la mano, y más aún, si hacemos refe-
rencia al conjunto del miembro superior. En la mano, 
constituyen el 15% de cualquier tumoración de par-
tes blandas que puede presentarse, algo que resulta 
llamativo si comparamos la escasa proporción de 
superficie cutánea corporal, siendo únicamente del 
2%2. Dentro de este grupo de tumoraciones, la pro-
porción mayoritaria la conforman los tumores de 
carácter benigno3. Sin embargo, con menor frecuen-
cia nos encontramos con formaciones que, tras una 
apariencia banal, esconden patologías con un com-
portamiento agresivo, recurrente y maligno4, que en 
el 90% tienen un origen cutáneo5. Los más comunes 
son el carcinoma de células escamosas, carcinoma 
de células basales y el melanoma.

El manejo de estas lesiones es particularmente 
desafiante para el cirujano, ya que se enfrenta al 
reto de manejar la complejidad de la anatomía del 
miembro superior y al objetivo de preservar tanto 
la funcionalidad como la estética6. El éxito curativo 
de los tumores malignos, desde el punto de vista 
quirúrgico, no depende tanto en la amputación de 
la extremidad como de la obtención de márgenes 
de resección libres. Estos márgenes deben ser  
lo suficientemente amplios como para eliminar el 
potencial de recidiva local que presentan estos  
tumores, en especial el melanoma, caracterizo por 
una extensión más allá de los márgenes visibles de  
la lesión. Por este motivo, el estudio debe estar pro-
tocolizado mediante la realización de pruebas com-
plementarias que delimiten la lesión y descarten 
lesiones metastásicas que pueden contraindicar la 
intervención del tumor primario.

En resumen, el tratamiento del cáncer de piel en la 
extremidad superior, y sobre todo en la mano, requie-
re considerar no sólo de los principios oncológicos 
de una resección con márgenes amplios, sino tam-
bién una intención reconstructiva funcional y estéti-
ca, optimizando tanto las posibilidades de curación 
como la calidad de vida de nuestros pacientes7. Por 
este motivo, es especialmente importante tener en 
cuenta tanto la situación personal como laboral del 
paciente. Para ello, es fundamental que nos base-
mos en el principio de “la opción más sencilla posi-
ble, que logre los resultados deseados, será la mejor 
reconstrucción”. En consecuencia, amplias amputa-
ciones conllevan anomalías cosméticas y funciona-
les, lo que genera un alto nivel de insatisfacción en 
los pacientes. Además, no se ha demostrado una co-
rrelación estricta entre este enfoque y una mejora en 

los intervalos libres de enfermedad, especialmente 
en estadios iniciales8. 

Por tanto, la implicación del cirujano de mano en 
el tratamiento de los tumores de partes blandas es 
esencial tanto en la resección tumoral como en la 
planificación y reconstrucción del defecto quirúrgico, 
manteniendo en la medida de lo posible la estética y 
funcionalidad del miembro afectado.

El objetivo principal de este estudio es enfatizar la 
importancia de un manejo multidisciplinario, me-
diante la integración de un Comité de Tumores que 
incluya especialistas en dermatología, oncología, 
radiología, anatomía patológica y cirugía de mano, 
para optimizar los resultados clínicos del tratamien-
to de los tumores de partes de partes blandas de 
mano y muñeca. De forma secundaria, se realizará  
una revisión monográfica sobre los principales  
tumores de la mano comentando la experiencia en 
nuestro centro. Se analizarán los métodos de diag-
nóstico, las estrategias quirúrgicas y las considera-
ciones reconstructivas específicas para cada tipo 
de tumor.

Material y método
Este estudio se llevó a cabo en la Unidad de Miem-
bro Superior del Hospital Universitario Dr. Peset de 
Valencia (España), mediante un análisis retrospecti-
vo de pacientes tratados por tumores cutáneos en el  
miembro superior entre 2010 y 2023. Todos los  
pacientes fueron remitidos a la Unidad de Miembro  
Superior tras la valoración por parte de nuestro Comité 
de Tumores conformado por especialistas en derma-
tología, radiología, anatomía patológica y cirujanos 
del aparato locomotor. Cada caso fue discutido en 
reuniones multidisciplinarias, donde se individualizó 
la estrategia diagnóstica y terapéutica más adecuada 
para cada paciente.

Pacientes y selección
Los pacientes fueron seleccionados una vez obtenida 
la confirmación histológica del tumor cutáneo y la ne-
cesidad de intervención quirúrgica, tras la evaluación 
por parte del Comité de Tumores, en el periodo com-
prendido entre 2010 y 2023. Se excluyeron aquellos  
pacientes con patología tumoral metastásica de ori-
gen no cutáneo o pacientes que presentaron contra-
indicaciones para la realización de cirugías.

Diagnóstico y estadiaje
Para cada paciente se individualizaron las pruebas 
complementarias de radiodiagnóstico. Entre ellas, 
se utilizaron estudios de imagen como ecografía,  
resonancia magnética y tomografía computarizada, 
con el fin de evaluar la extensión lesional y planificar 
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la intervención quirúrgica. Las biopsias se realizaron 
preferentemente mediante técnicas cerradas guia-
das por imagen, siendo estas el gold standard por su 
bajo riesgo de diseminación tumoral y mínima inva-
sividad. En casos seleccionados, se optó por biopsia 
incisional o excisional, dependiendo de la localiza-
ción anatómica y de la sospecha de malignidad.

Intervención quirúrgica
Las resecciones quirúrgicas se realizaron siguiendo 
principios oncológicos estrictos, con el objetivo de 
obtener márgenes negativos. Se utilizó la clasifica-
ción del American Joint Committee on Cancer (AJCC) 
para el estadiaje de las lesiones y la determinación 
de los márgenes quirúrgicos. La planificación quirúr-
gica incluye la resección del tumor, la reconstrucción 
inmediata o diferida del defecto, en función de la cali-
dad del lecho remanente y características de la lesión 
primaria, así como la consideración de tratamientos 
adyuvantes, como radioterapia o quimioterapia, en 
casos con alto riesgo de recurrencia.

Rehabilitación y seguimiento
Todos los pacientes recibieron rehabilitación posto-
peratoria para maximizar la recuperación funcional 
del miembro. El seguimiento clínico y radiológico se 
llevó a cabo para monitorizar la recurrencia local y la 
aparición de complicaciones.

Resultados
En el período de estudio, se trataron 150 pacientes 
con tumores cutáneos del miembro superior. La 
mayoría de los casos correspondieron a carcinoma 
espinocelular (40%), seguidos por melanoma (30%), 
sarcomas cutáneos (20%), y otras lesiones como  
fibromatosis palmar infantil y quistes de inclusión 
epidérmicos (10%).

Carcinoma espinocelular: los carcinomas espinoce-
lulares fueron los tumores más comunes y frecuente-
mente involucraron la zona subungueal. El tratamiento  
de elección se realizó mediante resección con már-
genes amplios (>4 mm) o barreras naturales como 
el periostio. En casos seleccionados, se utilizó ciru-
gía de Mohs para asegurar márgenes libres de tumor. 
Se trataron de cuatro casos (uno de melanoma y 
tres de carcinomas espinocelulares), en todos ellos 
se realizó una resección en bloque y estudio anato-
mopatológico, con cobertura posterior con un injerto 
dérmico. En casos donde los pacientes presentaban 
infiltración ósea, se consideró la amputación digital 
como última alternativa para asegurar la erradicación 
completa del tumor. El seguimiento a largo plazo 
mostró una tasa de recurrencia local del 5%, con una 
supervivencia general satisfactoria.

Melanoma: Se identificaron cuatro tipos principales 
de melanoma: superficial, nodular, lentigo maligno y 
lentiginoso acral. El grosor tumoral (índice de Bres-
low) fue el principal factor predictivo para el manejo 
quirúrgico y el pronóstico. Los melanomas in situ 
fueron tratados con márgenes de 2-5 mm, logran-
do tasas de supervivencia a 5 años de 95-100%. Los  
melanomas subungueales, que representan un de-
safío debido a su peor pronóstico, requirieron exé-
resis del aparato ungueal con márgenes profundos 
incluyendo el periostio o incluso la falange distal. La 
tasa de supervivencia disminuía significativamente 
en melanomas con mayor índice de Breslow y afec-
tación ganglionar.

Sarcomas cutáneos: Los sarcomas, se caracteri-
zaron por su capacidad de simular otros procesos 
benignos y su tendencia a la diseminación local. La 
resección completa con márgenes amplios fue priori-
taria, y en casos con bordes contaminados o recidiva 
previa, se empleó terapia de vacío (VAC) para diferir 
la reconstrucción hasta confirmar márgenes negati-
vos. Los resultados mostraron que la combinación de 
resección quirúrgica y radioterapia adyuvante redujo 
significativamente la tasa de recurrencia y mejoró la 
supervivencia a largo plazo.

Casos especiales: Se describieron casos complejos 
como la fibromatosis palmar infantil complicada por 
granuloma piógeno y quistes de inclusión epidérmi-
cos. Estos tumores requerían un manejo específico 
para evitar secuelas funcionales debido a la proxi-
midad de estructuras nobles en la mano. El abordaje 
multidisciplinario y la intervención del cirujano de 
mano fueron clave para la resolución de estos casos,  
asegurando no solo la extirpación del tumor sino 
también la preservación de la función.

Discusión
En el caso de los tumores cutáneos que afectan al 
miembro superior, todos los pacientes fueron remiti-
dos desde el Servicio de Dermatología, y fueron comu-
nicados al Comité de Tumores del Aparato Locomotor 
del centro. Este grupo está conformado por un equipo 
multidisciplinar, en el que se encuentra protocolizado 
la técnica más adecuada de diagnóstico por imagen, 
la técnica para obtener la biopsia, la posterior exéresis 
de la tumoración y la necesidad de tratamiento adyu-
vante ya sea quimioterapia y/o radioterápica, antes o 
después de la cirugía9. Actuar en solitario condiciona 
un menor beneficio para el paciente, pues aumentan 
el número de derivaciones a otras consultas, pruebas 
complementarias y tiempos de espera, que podrían 
conllevar un fracaso en la terapéutica curativa.

Normalmente se parte de un diagnóstico de presun-
ción, momento en el que se debe decidir la necesidad 
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de una biopsia, fundamental identificar la patología 
en cuestión. En la mayoría de los casos, la biopsia ce-
rrada guiada por imágenes es el gold standard, debido 
a su bajo coste, bajo riesgo de diseminación tumoral 
y mínima capacidad de invasión para el paciente10. El 
equipo de radiología intervencionista es el encargado 
de valorar las posibles áreas de necrosis tumoral y 
evitarlas para obtener una muestra anatomopatoló-
gica más fiable. Cuando esta técnica no pueda reali-
zarse, o las características del tumor no lo permitan, 
se efectuará mediante un abordaje quirúrgico, que 
puede ser incisional o excisional11. Esta última, solo 
será recomendable si se está totalmente seguro de la 
inocuidad de la lesión y de que los márgenes que se 
obtengan sean seguros. 

Además, siempre se deben tomar cultivos, ya que 
las infecciones crónicas pueden enmascarar neo-
plasias malignas, y las masas pueden ser infeccio-
nes subclínicas. Una planificación cuidadosa del 
trayecto de la biopsia, siguiendo principios oncoló-
gicos es importante, e idealmente, debe ser realiza-
da por el mismo cirujano que realizará la escisión 
definitiva.

En nuestro centro, sin embargo, la mayoría de los  
pacientes tratados acudieron a nuestro servicio 
con un diagnóstico anatomopatológico previo, tras  
biopsia realizada por el Servicio de Dermatología.

Este procedimiento no está exento de complicacio-
nes. Las más frecuentes son la contaminación, como 
apreciamos en un caso de una Fibromatosis Palmar 
Infantil, que se refirió como un pioderma gangrenoso, 
complicación de la biopsia incisional realizada previa-
mente. En este caso, cabe destacar la planificación 
del Comité de Tumores, ya que, siendo teóricamente 
una patología considerada como banal, se consideró 
su componente hereditario y su peor pronóstico. Se 
trata de lesiones proliferativas que tienen una loca-
lización multiorgánica, destacando el miocardio, lo 
que se conoce como miofibromatosis, entidad descri-
ta por Chung y Enzinger en 1981. En ausencia de tra-
tamiento, puede tener una mortalidad cercana al 80% 
por sus complicaciones cardiacas12.

Como sabemos, el factor pronóstico más impor-
tante es el estadio patológico en el momento del 
diagnóstico. Este depende, a su vez, de varios fac-
tores, como el grado histológico, indicador directo 
del grado de malignidad, y, por tanto, del riesgo de 
mortalidad y de desarrollo de metástasis. Sin em-
bargo, este no es un buen predictor de la recurrencia 
local, la cual está relacionada fundamentalmente 
con la afectación de los márgenes quirúrgicos13. En 
cuanto al tamaño tumoral y la profundidad, también 
son factores importantes en relación con el riesgo 
de desarrollar metástasis.

De todas las clasificaciones existentes, con respecto 
a los márgenes que debemos adoptar en nuestra re-
sección, la más aceptada es la de la escuela france-
sa, que divide los márgenes en R0 (negativos) y R1/
R2 (positivos microscópica o macroscópicamente)14. 
Si bien la opinión más extendida en este momento es 
que los márgenes pueden ser solo negativos o posi-
tivos, sin término medio, la diferencia radica en que, si 
la tinta que aplica el patólogo para marcar los bordes 
entra en contacto con el tumor, el margen es positivo; 
mientras que si la tinta no lo toca, el margen es negati-
vo, sin importar de cara al pronóstico que mida 1 mm 
o 15 cm15.

Por tanto, para los cirujanos especializados, lo que 
nos debe importar en nuestra labor oncológica son 
los márgenes quirúrgicos, ya que la consecuencia 
inmediata de resecar un sarcoma con márgenes 
positivos es duplicar el riesgo de recidiva local y, 
en consecuencia, un mayor riesgo de mortalidad16. 
Esta parte oncológica de la intervención —resección  
tumoral — debe ser siempre la primera fase, inde-
pendiente de las siguientes etapas quirúrgicas  
(reconstrucción y la cobertura), y nunca condiciona-
da por estas, pues el margen ideal tiene que ser am-
plio o radical. Se considera margen amplio a aquel 
que es mayor de 1 cm o que incluye una barrera 
anatómica indemne (fascia muscular, periostio, per-
ineuro); estas barreras, por la anatomía del miembro 
superior, serán fundamentales en nuestra toma de 
decisiones17.

En resumen, el punto más importante en estas  
intervenciones es obtener márgenes lo más amplios 
posible18, sin comprometer la viabilidad del miembro 
ni su funcionalidad. Y por supuesto, la amplitud de los 
márgenes dependerá de la localización anatómica, 
profundidad, subtipo histológico, grado, y posibilida-
des de reconstrucción, indicación de RT o no.

Siempre que sea posible, nos decantaremos por una 
cirugía conservadora, cuyas etapas son la resección  
del tumor, la reconstrucción y la cobertura de las  
partes blandas4.

El tumor más frecuentemente remitido es, sin duda, 
el carcinoma espinocelular. De este debe tenerse en 
cuenta que es maligno y que tiende a afectar a los 
ganglios linfáticos, los cuales está en entredicho si es 
necesario biopsiar o no de entrada19. Según nuestra 
experiencia clínica, la mejor alternativa de vigilancia 
clínica es hacer un diagnóstico y seguimiento de ex-
tensión ecográfico, y evitar al paciente los problemas 
secundarios de una linfadenectomía asociada. La 
recomendación actual de márgenes libres en carcino-
mas de bajo riesgo es de 4 mm y en altos grados se 
amplía a 6 mm. De este modo, las tasas de curación 
alcanzan el 92%20. 



 20

Revista Española de Cirugía Osteoarticular 2025; 60(301): 16-22

En el caso de tratarse de un carcinoma subungueal, 
la barrera natural es el periostio, que si anatomopato-
lógicamente no está afecto, con la simple cobertura 
de un injerto de piel total libre hipotenar debería estar 
resuelto21.

En los carcinomas con afectación digital, se requerirá 
de una resección con un margen libre siempre mayor 
de 2 mm, y posteriormente, reconstruiremos en fun-
ción del lecho y características del paciente.

No obstante, si se observa infección, ulceración o se 
sospecha proximidad al hueso, la mejor opción será 
la amputación digital. Estas pueden ser del radio 
completo, dejando una mano de cuatro dedos, con 
escasa distancia intermetacarpiana y, por tanto, con 
mínima repercusión estética y funcional en la mano.

Con respecto a los melanomas, existen cuatro ti-
pos distintos: melanoma de propagación superficial  
(el más común), melanoma nodular, léntigo maligno 
(también conocido como peca melanótica de Hutchi-
son) y melanoma lentiginoso acral22. En estos casos, 
es fundamental conocer el grosor del tumor (Índice 
de Breslow) pues es el predictor más importante 
de invasión de ganglios linfáticos, potencial metas-
tásico y supervivencia general y que nos dictará el  
tratamiento quirúrgico23. 

Las lesiones subungueales se diagnostican mejor  
mediante una biopsia incisional, ya que pueden 
existir melanocitos en niveles muy bajos dentro de 
la matriz. Por tanto, se debe incluir tanto la matriz 
germinal como la matriz estéril afectada, enviando 
muestras tanto del lecho ungueal como de la placa 
para el examen histológico24. Además, también se 
deben enviar cultivos de hongos de manera rutinaria, 
ya que la infección fúngica de las uñas puede imitar la 
melanoniquia25.

La escisión quirúrgica es el tratamiento de elección, 
con márgenes quirúrgicos establecidos en función 
del grosor tumoral: melanoma in situ, se recomienda 
un margen de 2-5 mm, con tasas de supervivencia a  
5 años de 95-100%26. En la mayoría de los melanomas 
del miembro superior y la mano, el defecto tras la  
exéresis puede cerrarse directamente o simplemente 
reconstruirse con un colgajo local o un injerto de piel, 
dependiendo del tamaño del defecto27,28. Si consegui-
mos unos bordes quirúrgicos libres de tumor, la evi-
dencia indica que los resultados no son inferiores 
a la amputación digital, permitiendo así el manteni-
miento de la función29,30.

Los sarcomas cutáneos que afectan a la mano o al 
miembro superior tampoco son infrecuentes. Estas 
neoplasias, se desarrollan en base a su alta capaci-
dad de crecimiento. Progresan localmente, adquie-
ren volumen y avanzan regionalmente a través de las 

estructuras vecinas adquiriendo un gran desarrollo 
tumoral, que tiende a infiltrar los tejidos vecinos, y 
en su crecimiento excéntrico pueden llegar a ulce-
rar la piel. Los más frecuentes son el sarcoma epi-
telial, el sarcoma sinovial y el sarcoma pleomórfico 
indiferenciado31. 

El problema de estos tumores no solo radica en su 
comportamiento agresivo una vez desarrollados, sino 
en su apariencia frecuentemente banal al comienzo 
del proceso. Esto es muy característico de los mixo-
fibrosarcomas, ya que suelen tener un aspecto nodu-
lar, que afecta a dermis e hipodermis, y normalmente 
no traspasa la fascia superficial32. En otros casos, 
presentan una distribución difusa por el antebrazo, 
lo que dificulta el diagnóstico visual. Por esta razón, 
muchos de los casos remitidos fueron derivados tras 
una biopsia excisional con márgenes contaminados. 

Es importante conocer su extensión previa por los 
hallazgos de la RM, con gadolinio, en el cual desta-
ca el “signo de la cola”, que demuestra su afectación 
difusa y no nodular. Desconocer este patrón puede 
empeorar significativamente el pronóstico33.

Cuando nos encontramos a un tumor de estas ca-
racterísticas, en el que la difusión afecta a una gran 
área del miembro, debemos tener en cuenta que la 
resección debe sacrificar un amplio margen de piel 
y fascia muscular. El planteamiento de reconstruc-
ción, por tanto, varía, pues nos encontramos con un 
extenso defecto, a lo que se suma un margen limita-
do por la barrera de la fascia, aún con la posibilidad 
de contar con un buen lecho muscular34. Además, en 
un paciente que ha tenido ya una contaminación de 
bordes previa o incluso una recidiva tumoral existe la 
posibilidad de necesitar radioterapia.

Antes de proceder a la reconstrucción, debe confir-
marse que los bordes no están contaminados, ya 
que se trata de un sarcoma difuso y las muestras 
intraoperatorias no siempre son fiables. Si recons-
truimos sin conocer el resultado nos arriesgamos a 
la contaminación y recidiva. La solución es colocar un 
sistema de vacío, VAC, que podemos mantener hasta 
tres semanas, mientras esperamos a la confirmación 
inmunohistoquímica, y posteriormente injertar o rea-
lizar un colgajo en zona “limpia”, sobre la que pos-
teriormente el paciente pueda recibir el tratamiento 
adyuvante35.

Conclusión
El manejo de los tumores cutáneos del miembro  
superior requiere un enfoque multidisciplinario inte-
gral, donde la participación del cirujano de mano es 
esencial. La correcta identificación del tipo de tumor, 
la obtención de márgenes quirúrgicos negativos y la 
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planificación de la reconstrucción del miembro son 
pasos críticos para asegurar un resultado oncológico 
favorable y preservar la función del miembro afectado.

El trabajo coordinado dentro de un Comité de Tumores 
permite un manejo protocolizado y efectivo, minimi-
zando los tiempos de espera y optimizando la toma 
de decisiones. La biopsia controlada, el tratamiento 
quirúrgico basado en principios oncológicos riguro-
sos y la consideración de la cirugía conservadora o 
amputación según la necesidad, constituyen pilares 
fundamentales en el tratamiento de estos pacientes.

La implicación del cirujano de mano, con su conoci-
miento especializado en anatomía compleja y las técni-
cas de reconstrucción, no solo contribuye a la curación 
del paciente, sino que también desempeña un papel 
crucial en la calidad de vida postoperatoria, al preservar 
la máxima funcionalidad del miembro superior.
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