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Hyperkeratotic papule in patellar region
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Pápula hiperqueratósica en la región patelar
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FOTOS 1 y 2: Lesión tumoral cupuliforme eritematosa, con un centro hiperqueratósico, redondeada, de 4 mm de diámetro, localizada en la región patelar interna izquierda.

FOTO 3: Lesión epidérmica con hiperqueratosis prominente, papilomatosis 
y acantosis de las crestas epidérmicas (HyE, 4X).

FOTO 4: Epidermis con marcada hiperqueratosis, paraqueratosis, 
papilomatosis y acantosis. Hipergranulosis con degeneración granular 
y vacuolar de los queratinocitos. Dermis con infi ltrado mononuclear y 
vasodilatación (HyE, 10X).
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CASO CLÍNICO
Hombre de 60 años, con antecedentes de hiperten-

sión, enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hi-
percolesterolemia en tratamiento con hidroclorotiazi-
da, budesonida-formoterol en aerosol y rosuvastatina, 
consultó por una lesión asintomática en la pierna iz-
quierda, de un año de evolución. En el examen físico se 
observó una lesión tumoral cupuliforme eritematosa, 
con un centro hiperqueratósico, redondeada, de 4 mm 

de diámetro, localizada en la región patelar interna iz-
quierda (Fotos 1 y 2). Se realizó la extirpación total de 
la lesión. 

Informe histopatológico: epidermis con marcada hi-
perqueratosis, papilomatosis y acantosis; degeneración 
vacuolar y granular de los queratinocitos de la capa gra-
nulosa y espinosa; dermis con infi ltrado linfocitario de 
grado moderado y vasodilatación (Fotos 3 y 4). 
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DIAGNÓSTICO
 Acantoma epidermolítico (AE).

COMENTARIOS
El AE es un tumor benigno poco frecuente, des-

cripto por primera vez por Shapiro y Baraf en 1970, 
quienes comunicaron 7 casos, de los cuales 6 presen-
taban lesiones solitarias y uno, lesiones múltiples en el 
escroto1-5. Histológicamente, se evidenciaba una hiper-
queratosis epidermolítica1,2,4. Cohen et ál. analizaron 
todos los casos comunicados y sugirieron una nueva 
clasificación de AE en solitarios y múltiples4.

Es más frecuente en los varones de entre 40 y 70 
años2,5. Su incidencia se desconoce, probablemente 
porque es una patología subdiagnosticada6.

La etiopatogenia no está identificada. Cohen et ál. 
hallaron mutaciones en los genes de las queratinas 1 y 
10 (K1 y K10) del estrato granuloso. Estas tienen una 
base hereditaria en algunos trastornos que provocan 
una hiperqueratosis epidermolítica, pero en las formas 
adquiridas como el AE pueden ser inducidas por un 
factor exógeno como la luz ultravioleta (quemaduras 
solares, terapia con PUVA), los traumatismos (fric-
ción, rascado, ropa ajustada) y la inmunosupresión 
(casos notificados en pacientes con trasplante renal, 
neumonía, enfermedad de Crohn o macroglobuline-
mia de Waldenström). Aunque se ha sugerido que el 
virus del papiloma humano participa en la patogenia 
del AE, el genoma viral no se ha podido detectar en las 
lesiones de la piel 2-10.

El AE es casi siempre asintomático, en algunos casos 
se acompaña de un prurito de grado variable2. Clínica-
mente, se manifiesta como lesiones planas o exofíticas, 

de superficie verrugosa, menores de 1 cm de diámetro, 
de color marrón a gris, en general, de evolución cró-
nica2,5. Se presenta de manera típica como una lesión 
única, aunque se han comunicado casos de lesiones 
múltiples tanto localizadas como diseminadas. Suelen 
ubicarse en el tronco y la región genitocrural2,5,6,10.

En el estudio histopatológico se observa un pa-
trón de hiperqueratosis epidermolítica, con acantosis, 
hiperqueratosis, paraqueratosis, gránulos basófilos de 
queratohialina y degeneración vacuolar de querati-
nocitos en los estratos granuloso y espinoso; en la 
dermis superficial, se evidencia papilomatosis y leve 
infiltrado inflamatorio2,3,5-7. En el microscopio electró-
nico se puede apreciar la alteración más temprana con 
agregación de tonofilamentos intracitoplasmáticos, y 
producción excesiva y precoz de gránulos de querato-
hialina, con conservación de los desmosomas, lo que 
demuestra que el mecanismo de formación de las am-
pollas es la citólisis2,3,5,6.

Los diagnósticos diferenciales se plantean con: ve-
rrugas virales, acantoma verrugoso, queratosis sebo-
rreica, condilomas acuminados, moluscos contagiosos, 
papulosis bowenoide y carcinoma de células escamo-
sas2,5,7. Las verrugas virales pueden confundirse por su 
histología, por lo que en estos casos se las podría dife-
renciar por microscopia electrónica2.

 Como es una lesión benigna y casi siempre asinto-
mática, no requiere tratamiento. En casos puntuales, se 
puede realizar tratamiento quirúrgico en las formas soli-
tarias, mientras que en las múltiples se puede optar por 
crioterapia, retinoides tópicos o imiquimod al 5%2,6,7. 
Ante la presencia de prurito, se pueden utilizar corticos-
teroides tópicos de baja potencia o tacrolimus al 0,1%7.
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