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Placa erosiva en la región mamaria
¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Erosive plaque on mammary region
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CASO CLÍNICO
Mujer de 62 años, fototipo III, con antecedentes per-

sonales de cirugía de reducción mamaria hacía 25 años y 
un carcinoma basocelular en el rostro. Consultó por pre-
sentar, en la mama derecha, una placa ovalada de 1 cm de 
diámetro, brillante, con una pequeña erosión central en la 
región periareolar externa. La lesión apareció luego de un 
traumatismo 2 meses antes de la consulta.

En la dermatoscopia de luz polarizada se observó 
una lesión de color rosado anaranjado a rosado blan-
quecino, con ulceración central, vasos lineales irregu-
lares y una estructura globular azulada en la periferia 
(Foto 1). Se realizó una biopsia por punch de 3 mm, 
cuyo análisis anatomopatológico informó: epidermis 
con hiperqueratosis, acantosis y espongiosis. A nivel de 
la dermis presentabaun infiltrado inflamatorio con pre-
dominio de linfocitos e histiocitos y algunas estructuras 
vasculares dilatadas (Fotos 2 y 3). 
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FOTO 2: Epidermis con un sector acantósico a expensas de queratinocitos ma-
duros. En la superficie, sectores de hiperqueratosis y paraqueratosis. Dermis de 
aspecto basófilo (HyE, 10X).

FOTO 1: Imagen clínica de la placa localizada en el borde areolar. Dermatos-
copia color rosado anaranjado y rosadoblanquecino en algunos sectores, con 
ulceración central (asterisco), signo de la fibra textil (punta de flecha negra), 
algunas escamas blancoamarillentas (punta de flecha blanca), vasos lineales 
irregulares y una estructura globular de color azul grisáceo (flecha).

FOTO 3: Dermis con infiltrado inflamatorio mononuclear y presencia de es-
tructuras vasculares dilatadas (HyE, 20X).
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FOTO 4: A) Posbiopsia se observó la emergencia, a través del orificio de la biopsia, 
del nudo de un hilo de sutura no reabsorbible, de color azul grisáceo (flecha blan-
ca) y el incremento del signo de la fibra textil (punta de flecha) retenida por el hilo. 
B) Hilo de nailon circunferencial extraído. C) Dermatoscopia característica de las 
lesiones granulomatosas color rosado anaranjado (asterisco) y estructura globular 
azulgrisácea correspondiente al nudo de sutura (flecha).

DIAGNÓSTICO
Reacción por cuerpo extraño. 

COMENTARIOS
Al concurrir la paciente con el resultado histopatológi-

co y revaluar la lesión, se observó que del sector donde se 
había realizado la biopsia emergía un punto de sutura. Se 
procedió a la extracción de un hilo de nailon de 10 cm de 
largo que recorría la circunferencia de la aréola, el cual per-
tenecía a la cirugía efectuada hacía 25 años. Se interpretó 
ese cuerpo extraño como el causante de la lesión cutánea. 
En la imagen dermatoscópica inicial se puede observar 
que la estructura redondeada azul corresponde a una de 
las puntas del nudo de la sutura (Foto 4). 

Las reacciones por cuerpo extraño son una res-
puesta tisular local desencadenada por el depósito de 
un material ajeno al organismo. Según su profundi-
dad y ubicación, pueden manifestarse como pápulas o 
nódulos indurados con componente inflamatorio va-
riable. El período de latencia de aparición puede variar 
de meses a varios años1,2.

La retención de hilos de sutura es una de las causas 
más frecuentes de reacciones por cuerpo extraño y la ma-
yoría de las veces se produce con los de tipo no reabsor-
bible como nailon o seda3. La dermatoscopia puede ser 
una herramienta muy útil para la detección de pequeños 

cuerpos extraños alojados en la piel que no se visualizan 
claramente en el examen clínico. En el caso de los hilos de 
sutura persistentes, el examen dermatoscópico permite ver 
su trayecto en la piel por la transparencia que le confiere 
la luz polarizada. Además, aumenta la probabilidad de un 
tratamiento exitoso que facilite la extracción del cuerpo 
extraño y disminuya el riesgo de complicaciones4,5.
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GRANULOMA ANULAR, DIVERSIDAD DE 
TRATAMIENTOS

El granuloma anular es una enfermedad inflamatoria 
benigna asociada con diversas patologías: tumores, 
trauma, diabetes mellitus, tiroideopatías, HIV, virus de 
Epstein-Barr, hepatitis B. Los subtipos son: localizado, 
generalizado, subcutáneo, perforante y en placas. No 
hay un tratamiento comprobado. La variante localizada 
suele involucionar espontáneamente al cabo de 2 años. 
Para las otras formas, en primera línea están los corti-
costeroides tópicos o intralesionales. Otros recursos son 
pimecrolimus 1%, tacrolimus 0,1%, criocirugía, láser de 
CO

2
, láser de excímero y fototermólisis. Por vía general, 

UVBba; UVA-1; antipalúdicos; biológicos: adalimumab, 
infliximab, etanercept. Antimicrobianos: sulfonas. An-

tituberculosos, tetraciclinas, isotretinoína. Ocasionales: 
alopurinol, colchicina, ciclosporina, etretinato, pentoxi-

filina, hidroxiurea y zidovudina.

Wang J, Khachemoune A. Granuloma annulare: a fo-
cused review of therapeutic options. Am J Clin Dermatol 
2018;19:333.

PÉNFIGO Y HEMOPATÍAS MALIGNAS
Estudio de 1985 pacientes con pénfigo y 9874 con-
troles. Se halló una asociación significativa con leucemia 
crónica, mieloma múltiple y linfoma no Hodgkin. No se 
observó con leucemia aguda, linfoma de Hodgkin, sín-

drome mielodisplásico ni policitemia vera.

Kridin K, Zelber-Sagi S, Comaneshter D, Batat E, et ál. 
Pemphigus and hematologic malignancies: a popula-

tion based study of 11.859 patients. J Am Acad Dermatol 
2018;78:1084.

PSORIASIS Y SISTEMA AUDITIVO
Estudio auditivo de 77 pacientes con psoriasis y 77 con-
troles de igual edad y sexo. Hubo pérdida de la audición de 
tipo sensorioneural en un 52%, más frecuente en el tipo 
artropático, cuando la psoriasis tenía más de 10 años de 
evolución o en fumadores, en quienes la evolución es más 
severa. El timpanograma evidenció alteraciones de distin-
tos subtipos. Este trastorno se añade a las manifestaciones 
extracutáneas de la dermatosis y debe ser estudiado en la 
investigación clínica de los pacientes.
Borgia F, Ciodaro F, Guarneri F, Bartolotta A, et ál.              
Auditory system involvement in psoriasis. Acta Derm 
Venereol 2018;98:65
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