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FOTO 2: Lesiones limitadas en los pezones.
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1) ¿Cuál es el diagnóstico más probable?
A. Enfermedad de Fox- Fordyce.
B. Queratosis seborreica.
C. Micosis fungoide.
D. Hiperqueratosis nevoide del pezón.
E. Acantosis nigricans.

2) ¿Qué estudio solicitaría para confirmar el 
diagnóstico?
A. Mamografía y ecografía mamaria.
B. Exámenes de laboratorio con perfil hormonal.

Mujer de 24 años, sin antecedentes personales 
de importancia, consultó por presentar lesiones 
en ambos pezones, asintomáticas, de inicio en 
la adolescencia. Refirió que comenzaron como 
pápulas hiperpigmentadas aisladas, que au-
mentaron de tamaño en forma progresiva, con 
coalescencia y ocupación de toda la superficie 

del pezón. Al examen físico se apreciaban pla-
cas verrugosas, hiperqueratósicas e hiperpig-
mentadas, en ambos pezones. Las lesiones no 
comprometían las aréolas ni otras localiza-
ciones corporales (Fotos 1 y 2). No presentaba 
adenomegalias. Se realizaron exámenes de 
laboratorio que incluyeron dosajes hormona-

FOTO 1: Placas verrugosas, hiperqueratósicas e 
hiperpigmentadas en ambos pezones.

FOTO 3: Se observa hiperqueratosis, papiloma-
tosis y leve acantosis epidérmica.

les de estradiol, hormona folículo estimulante 
(FSH), hormona luteinizante (LH) y prolactina, 
sin encontrar alteraciones. Asimismo, el estudio 
ecográfico de mamas resultó normal. Se realizó 
toma de biopsia de la lesión cutánea y se observó 
hiperqueratosis, papilomatosis y leve acantosis 
epidérmica (Foto 3).

C. Estudio histopatológico, correlación clínico histopa-
tológica.
D. Dermatoscopia. 
E. Cultivo de piel de la lesión.

3) ¿Que esperaría encontrar en el estudio
histopatológico según su diagnóstico de
sospecha?
A. Proliferación intraepidérmica de células basaloides 
con nidos córneos.
B. Hiperqueratosis en el infundíbulo folicular junto con
un infiltrado perifolicular de macrófagos xantomizados.

C. Hiperqueratosis, acantosis y papilomatosis.
D. Hiperqueratosis y elongación psoriasiforme de la
red de crestas, así como un infiltrado inflamatorio en 
dermis papilar; en dermis, infiltrado inflamatorio peri-
vascular moderado con linfocitos e histiocitos.

4) ¿Qué tratamiento considera de elección?
A. Escisión quirúrgica.
B. Tretinoina 0,05%.
C. Crioterapia con nitrógeno líquido.
D. Queratoliticos como ácido salicílico al 6%
E. Todas las opciones son correctas.
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CONCLUSIONES
Si bien la infección por T. tonsurans en el cuero ca-

belludo es infrecuente en nuestro medio, actualmente 
su incidencia está en aumento. Hay que tener en cuenta 
que debido a su débil respuesta inmunogénica se puede 
presentar como una alopecia con escasa descamación. 
En ocasiones, como en nuestro paciente, puede mani-

festar un curso atípico y altamente inflamatorio, donde 
predominan las pústulas y el eritema, lo que lleva a un 
diagnóstico y tratamiento tardío. Por último, es indis-
pensable el control sanitario de las barberías y la correcta 
limpieza de los elementos de rasurado que se utilizan 
para evitar la propagación de enfermedades infecciosas. 
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Respuestas correctas: 1) D; 2) C; 3) C; 4) E.
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★

La hiperqueratosis nevoide del pezón y la areola 
(HNPA) es una enfermedad poco frecuente y benigna 
que afecta el pezón y la areola. Las lesiones son usual-
mente bilaterales, y afectan el pezón y la areola en 
el 70% de los casos, y solo al pezón en un 30%. Se 
presenta sobre todo en pacientes jóvenes al inicio de la 
adolescencia, de predominio en mujeres en un 80%, 
pero se han descrito también casos en varones. 

La etiología de la HNPA se desconoce; la pu-
bertad y el embarazo se identificaron como factores 
precipitantes, por esta razón se le ha dado importancia 
a la relación hormonal (estrógenos). Además, en la 
literatura hay casos que se relacionaron con fármacos, 
como la espironolactona y los inhibidores BRAF. 

Se puede clasificar como primaria (idiopática) 
o secundaria a otras patologías dermatológicas como 

nevos epidérmicos, acantosis nigricans, queratosis se-
borreicas o ictiosis. 

Clínicamente se caracterizan por ser lesiones ve-
rrugosas, hiperqueratosicas e hiperpigmentadas en las 
areolas que se extienden hasta el pezón. Las lesiones son 
habitualmente asintomáticas. Solo algunas pacientes 
pueden presentar prurito y cuando son muy extensas, 
pueden generar complicaciones en la lactancia. 

El diagnóstico de la HNPA se basa en la correla-
ción clínico histopatológica. Los hallazgos histopato-
lógicos característicos son hiperqueratosis en forma-
ción de tapones córneos, acantosis y papilomatosis. 
Los principales diagnósticos diferenciales incluyen 
a la acantosis nigricans, que clásicamente afecta a la 
nuca y las superficies flexoras y no a los pezones, otros 
con similar clínica e histopatología son las queratosis 

seborreicas y el nevo epidérmico. También deben 
tenerse en cuenta como diagnósticos diferenciales 
algunos tumores cutáneos como la enfermedad de 
Paget, micosis fungoide y el carcinoma basocelular 
pigmentado, sobre todo cuando la presentación de la 
HNPA es unilateral.

Con respecto al tratamiento de la HNPA, no se 
dispone de ninguno que sea eficaz en todos los casos. 
Las opciones incluyen ungüentos tópicos como corti-
coesteroides, ácido salicílico al 6%, tretinoina 0,05% y 
calcipotriol. Otras posibilidades terapéuticas son los tra-
tamientos ablativos como crioterapia, resección quirúr-
gica, radiofrecuencia o láser CO2. La HNPA por lo general 
no tiende a la involución espontánea, sin tratamiento las 
lesiones persisten, pero se mantienen asintomáticas, y la 
preocupación del paciente es cosmética. 
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