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Hiperqueratosis nevoide 
del pezón y la areola

Sr. Editor:

La hiperqueratosis del pezón y la areola es una dermatosis rara

caracterizada por el engrosamiento y aumento marcados de la

pigmentación de ambas estructuras. No existen muchos casos en

la literatura que reflejen esta entidad y por ello aportamos un nue-

vo caso que se asocia a una parapsoriasis de pequeñas placas que

previamente había sido diagnosticada en nuestra paciente.

Se trata de una niña de 14 años que acude a la consulta de Der-

matología para evaluación de nuevo brote de parapsoriasis de

pequeñas placas previamente diagnosticado clínicamente y confir-

mado histológicamente y que en la actualidad se acompaña de au-

mento de la pigmentación y engrosamiento del pezón y la areola

de la mama izquierda. En ningún momento se aprecia secreción y

los pezones son moderadamente sensibles. No refería antecedentes

familiares ni personales de nevo epidérmico, ictiosis ni acantosis ni-

gricans. En la actualidad no estaba tomando ninguna medicación,

salvo la aplicación de una crema de corticoide de potencia media

para sus placas de parapsoriasis en fase de brote.

El examen físico mostraba un engrosamiento verrugoso e hiper-

pigmentado de la areola de la mama izquierda (fig. 1), por lo que

se propuso a nuestra paciente realizar una biopsia en sacabocados.

Las pruebas complementarias solicitadas, incluyendo perfil hormo-

nal (hormona foliculoestimulante, hormona luteoestimulante, estra-

diol, testosterona, androstendiona, proteína transportadora de hor-

monas sexuales y deshidroepiandrostendiona-sulfato) y la ecografía

mamaria no mostraron alteraciones significativas.

El estudio histológico mostró hiperqueratosis de tipo psoriasifor-

me junto con acantosis y papilomatosis con aumento de pigmenta-

ción en la capa basal (fig. 2), sin presencia de ningún infiltrado en

dermis papilar y reticular. Con estos hallazgos se estableció el diag-

nóstico de hiperqueratosis nevoide del pezón y la areola. Se instau-

ró tratamiento con calcipotriol 0,1% tópico en combinación con ace-

ponato de metilprednisolona 0,1% con discreta mejoría, por lo que

sigue revisiones trimestrales en nuestra unidad.

La hiperqueratosis nevoide del pezón y la areola es una en-

tidad benigna que puede afectar al pezón, la areola o a ambas.

Fue descrita inicialmente por Tauber1 en 1923 (citado en Obers-

te-Lehn), pero Lévy-Franckel2 estableció 15 años más tarde tres

subtipos perfectamente diferenciados y caracterizados: a) como

forma de expresión de un nevo epidérmico; b) asociado a ic-

tiosis, y c) la forma aislada e idiopática. En 1980 Mold y Jega-

sothy3 añadieron un cuarto tipo, el relacionado con endocrino-

patías, por lo que siempre es recomendable realizar un estudio

hormonal si la clínica así lo indica. Aun así, Pérez Izquierdo4

considera, desde un punto de vista práctico subdividirlos en los

subtipos idiopático o nevoide y secundario.

Figura 2. Imagen his-
tológica (¥40) con mo-
derada hiperqueratosis
psoriasiforme y papilo-
matosis.

Figura 1. Placa hiper-
queratósica, verrucosa
y pigmentada localiza-
da en el pezón y areola
izquierda.
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Normalmente su distribución es bilateral, pero en algunos ca-

sos, como el que nos ocupa, se manifiesta de forma unilateral4.

Nuestra paciente está encuadrada en la actualidad en el tercer

subtipo, pero el hecho de que esta entidad se haya relacionado

con diversas dermatosis como ictiosis, eritrodermia ictiosiforme

o acantosis nigricans, nos hace pensar que sea una presentación

clinicopatológica común a diversas entidades. Allegue et al5 co-

municaron el primer caso en el que la hiperqueratosis nevoide

se asoció con un linfoma cutáneo de células T y años más tar-

de, Ahn SK6 lo confirmó en un nuevo caso. Dado que en algu-

nas ocasiones se ha comprobado la degeneración de parapso-

riasis (sobre todo su variedad en grandes placas) en formas de

linfoma cutáneo de células T, nuestra paciente es objeto de un

seguimiento cuidadoso. Sin embargo, es preciso reseñar que

nuestro caso es el primero en el que se establece una asociación

con una parapsoriasis en pequeñas placas según la literatura

consultada.

Se han utilizado como tratamiento la rioterapia, láser de car-

bón-dióxido, ácido salicílico al 6% en gel, retinoides tópicos y

calcipotriol tópico7 con diferente respuesta, aunque en aquellos

casos en los que han fallado, diferentes técnicas de reconstruc-

ción plástica han producido un resultado satisfactorio. En cual-

quier caso, se recomienda empezar el planteamiento terapéutico

por opciones conservadoras y que traten de mejorar la calidad

de vida del paciente8.
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Pilomatricoma 
anetodérmico

Sr. Editor:

El pilomatricoma es un tumor cutáneo benigno frecuente de-

rivado de las células matriciales del folículo piloso que aparece

sobre todo en la edad infantil y juvenil. Clínicamente se suele

caracterizar por ser un nódulo único, menor de 3 cm de diáme-

tro, de consistencia dura o pétrea y cuya superficie es del color

de la piel normal1,2.

En ocasiones, el tumor tiene una apariencia queratósica1, ane-

todérmica1,3-6, pigmentaria, bullosa7,8, gigante, perforante1,9 o

multinodular. No es fácil el diagnóstico preoperatorio basado en

el tamaño de la masa, en el aspecto de la piel suprayacente o

en características a la palpación1,10.

Presentamos el caso de un varón de 15 años con un piloma-

tricoma anetodérmico localizado en el costado derecho visto

recientemente en nuestro Servicio.

Varón de 15 años, con antecedentes personales de adenoidecto-

mía y drenaje timpánico que consultó por la presencia desde hace

8 meses de una tumoración asintomática, de rápido crecimiento, lo-

calizada en el costado derecho. No refería traumatismo previo en di-

cha zona, ni había recibido tratamiento alguno.

En la exploración se observó en el costado derecho, próximo a

la región axilar, un tumor de 6 cm de diámetro, de aspecto queloi-

deo, de consistencia blanda de saco semivacío, en profundidad se

palpaba un nódulo duro, de aproximadamente 2 cm de diámetro

(fig. 1).

Se realizó exéresis de la lesión, cuyo estudio histopatológico evi-

denció, con la visión macroscópica de la pieza, un tumor en dermis

profunda y tejido subcutáneo (fig. 2) constituido fundamentalmente

por una proliferación de células basalioides en la periferia y gran

cantidad de células sombra y áreas de calcificación en el centro. En

la dermis que recubría el tumor destacaba un tejido conjuntivo laxo,

con abundantes vasos linfáticos y escasez de fibras elásticas.


