
Introducción
La papilomatosis confluente y reticulada (PCR) fue descrita
por primera vez en 1927 por Gougerot y Carteaud como der-
matosis.1 Típicamente ocurre durante la pubertad, y las
mujeres jóvenes son afectadas 2.5 veces más frecuentemente
que los hombres jóvenes; los individuos de raza negra son
dos veces más propensos a padecerla que los de raza blan-
ca. Esta entidad ocurre esporádicamente aunque se han
descrito casos familiares.2

A pesar de que la patogénesis de la PCR permanece
incierta, existen varias teorías que tratan de explicarla.
Algunos piensan que se debe a un desequilibrio endocrino,3

por ejemplo resistencia a la insulina, debido a su ocasional 
asociación con desórdenes de obesidad, irregularidades
menstruales, diabetes mellitus, enfermedad hipofisiaria y
tiroidea, así como debido a su semejanza con la acantosis
nigricans. Otra teoría establece que se debe a una quera -
tinización anormal,4 sugerida por la resolución clínica en

algunos casos tratados con retinoides sistémicos o tópicos.5

También se ha sugerido una respuesta de hipersensibilidad
anormal a Pityrosporum orbiculare debido al hallazgo de éste
en ocasiones en las lesiones causadas por esta entidad, así
como a la respuesta clínica favorable obtenida en casos tra-
tados con sulfuro de selenio tópico.6

Otras teorías mencionadas en la literatura incluyen:
fotosensibilidad,7 factores genéticos, amiloidosis cutánea,8

además de una participación bacteriana debido a las res-
puestas clínicas exitosas reportadas con diversos antibióti-
cos sistémicos.

Clínicamente se manifiesta por múltiples pápulas hi per -
queratósicas, color café, de 4-5 mm de diámetro en la región
intermamaria, interescapular o en el epigastrio; típicamente
respeta las áreas intertriginosas. En forma paulatina conflu-
yen centralmente y se tornan verrucosas, dejando en la peri-
feria un aspecto reticulado. Otros sitios que también pueden
afectarse son el cuello y los hombros. Las lesiones son asin-
tomáticas o, en raras ocasiones, levemente pruriginosas.

A nivel histopatológico encontramos hiperqueratosis,
acantosis y papilomatosis, aunque se ha descrito un caso sin
papilomatosis;9 así como hiperpigmentación del estrato
basal por un incremento en la melanina. Además, se obser-
va un escaso infiltrado linfocítico perivascular superficial.
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Resumen

La papilomatosis confluente y reticulada de Gougerot y Carteaud fue descrita por primera vez en 1927. Su
etiología aún permanece incierta. Probablemente se trate de una enfermedad multifactorial debido a la
respuesta clínica favorable obtenida con diversas terapias.
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Abstract

Confluent and reticulated papillomatosis of Gougerot and Carteaud was first described in 1927. Its etio-
logy still remains uncertain. It is probable that it could be a multifactorial disease due to the favorable
clinical response obtained with diverse therapies.
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Foto 1. Acantosis, papilomatosis, hiperpigmen-
tación del estrato basal, así como infiltrado
inflamatorio perivascular.

Foto 2. Lesiones en cara anterior de tórax pos-
terior a dos meses de tratamiento con minoci-
clina y loción de lactato de amonio al 12%.

Foto 4. Acercamiento de las lesiones.
Foto 3. Lesiones en cara posterior de tórax pos-
terior a dos meses de tratamiento con minoci-
clina y loción de lactato de amonio al 12%.

Entre sus diagnósticos diferenciales se encuentran acan-
tosis nigricans, pseudoacantosis nigricans, tiña versicolor,
amiloidosis cutánea, síndrome de Dowling-Degos e ictiosis.

Caso clínico
Paciente de sexo femenino de 30 años de edad, mexicana,
que acude a la clínica de Parkland refiriendo seis meses 
de evolución con múltiples pápulas milimétricas de color
café, pruriginosas, confluentes centralmente y con aspecto
reticulado en la periferia, en las caras anterior y posterior
del tórax.

Se decide la toma de biopsia en sacabocado de una de
las lesiones, y se encuentran datos histopatológicos compa-
tibles con papilomatosis confluente y reticulada: acantosis,
papilomatosis, hiperpigmentación del estrato basal, así co -
mo infiltrado inflamatorio perivascular superficial (Foto 1).

Debido a los reportes encontrados en la literatura acer-
ca de la eficacia del uso de antibióticos sistémicos para este
padecimiento, especialmente con la minociclina, se decide
su manejo inicialmente con minociclina 100 mg c/12 hrs,
además de aplicación de loción de lactato de amonio al 12%
c/12 hrs durante un periodo de dos meses. Al término de
este tiempo la paciente acudió, con mejoría de 70%, des-
aparición del prurito y aplanamiento de las pápulas hasta
convertirse en máculas de aspecto reticulado (Fotos 2 y 3).

Se decide continuar su manejo con minociclina, ade-
más de aplicación de ketoconazol shampoo tres veces por
semana, así como hidroquinona 4% crema c/12 hrs sobre las
áreas afectadas, en un intento de disminuir la hiperpigmen-
tación residual. La paciente logró mejoría clínica importan-
te de sus síntomas, aunque persisten múltiples máculas de
color café y aspecto reticulado (Foto 4).
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Discusión
El manejo de esta dermatosis en ocasiones es frustrante,
porque es posible que no responda al tratamiento, y de ha -
cerlo, comúnmente recurre al suspenderlo. Se ha logrado
mejoría con el uso de diversos antibióticos sistémicos
(minociclina, ácido fusídico, claritromicina, eritromicina y
azitromicina);10 la minociclina es un antibiótico frecuente-
mente reportado como efectivo.11

Además, se han utilizado antimicóticos, ácido salicílico,
urea, ácido láctico, calcipotriol,12 5-fluoruracilo; los retinoi-
des tanto sistémicos13 como tópicos14 también han sido re -
portados con resultados favorables.

Debido a la respuesta clínica favorable obtenida en esta
dermatosis con el manejo de múltiples y diversas terapias,
concluimos que probablemente la papilomatosis confluente
y reticulada es el resultado de una reacción de la piel a fac-
tores múltiples y que no podemos atribuir su etiología a un
factor aislado, sino que más bien se trata de una enfermedad
multifactorial.

Conclusión
Los resultados obtenidos en nuestra paciente después del
tratamiento con minociclina concuerdan con los reportados
en la literatura, ya que se obtuvo una mejoría clínica signi-
ficativa en un breve tiempo. Sin embargo, así como obtuvi-
mos una respuesta satisfactoria, estaremos a la expectativa
de una recidiva de las lesiones en caso de una interrupción
del tratamiento.
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