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¿Cuál es su diagnóstico?

Presentamos el caso de una paciente de 66 años de 
edad quien acude a consulta por una lesión en la ex-

tremidad inferior izquierda, de tres meses de evolución 
asociada a prurito, la cual frotó varias veces con alcohol 
etílico. Sin antecedentes médicos de importancia. Duran-
te el examen físico dermatológico se evidenció una der-
matosis localizada en la cara anterior del muslo izquierdo, 
que afectaba la cara medial del tercio proximal del mus- 
lo, caracterizada por una neoformación queratósica de  
8 × 7 mm, exofítica, cupuliforme de color café con centro 
gris, bordes definidos con leve eritema periférico

Revisión
El disqueratoma verrucoso (dv) es una lesión tumoral 
benigna, rara, descrita por primera vez por Helwig en 
1954.1 Poco después, en 1958, Graham y Helwig notaron 
similitudes con una lesión de la enfermedad de Darier y 
aplicaron el término “disqueratosis folicular aislada”. En 
su revisión de siete casos en 1957, Szymanski utilizó por 
primera vez la designación “verrucoso”, que deriva de la 
apariencia clínica, así como “disquerato” por la histología 
característica y “oma” que indica tumor.2 De acuerdo con 
la literatura, presenta una incidencia alrededor de 0.8 por 
un millón personas al año, es más frecuente en varones de 
la cuarta a la séptima décadas de vida.1 

Se han mencionado múltiples hipótesis respecto a la 
etiología del dv, entre ellas están la infección por virus 
del papiloma humano, tumor de diferenciación folicular, 
fotoexposición, tabaquismo, autoinmunidad y carcino-
génesis química.2,3 Diallo y colaboradores realizaron un 
estudio con inmunohistoquímica en diez casos de dv, 
donde encontraron un patrón de expresión de citoque-
ratina (ck) ck 5 y 17 en capas basales, ck 1 y 10 en capas 
suprabasales, lo que apoya el concepto de tumor anexial 
con diferenciación folicular.4 Esta teoría es controversial 
ya que se han informado hallazgos histológicos compa- 

tibles con dv en la mucosa oral y vaginal, en ausen- 
cia de unidades pilosebáceas.5 La radiación ultravioleta 
puede estar implicada debido a que las lesiones predomi-
nan en áreas fotoexpuestas (dv). También se ha encontra-
do la mutación del gen atp2a2, que es el responsable de 
la enfermedad de Darier.6,7

La presentación clínica más frecuente del dv es una 
pápula o tumoración umbilicada con un tapón querató-
sico de 1 a 2 cm de diámetro, color piel, rojizo o marrón, 
con superficie lisa y redonda de crecimiento lento y sin 
degeneración maligna.5,6 En la mayoría de veces estas le-
siones son únicas, pero se han descrito casos de presenta-
ción múltiple.3 Se localizan predominantemente en áreas 
fotoexpuestas, como la cabeza y el cuello, es menos fre-
cuente en las extremidades y en la mucosa oral y genital.1,8 
En general son asintomáticas, algunas pueden presentar 
prurito, sangrado, o secreción amarilla maloliente.1

Clínicamente puede imitar otros trastornos cutáneos 
más comunes, como quiste infundibular, esteatocistoma, 
queratoacantoma, verruga vulgar, queratosis seborreica y 
carcinoma basocelular.1,9 Debido a su baja incidencia, en 
la mayor parte de los casos el diagnóstico de dv es histo-
lógico.

En la dermatoscopia es posible observar un área roja 
central rodeada de una figura en forma de rosquilla color 
rojo lechoso, con líneas blanquecinas dispuestas de ma-
nera radial, que semeja una medusa o lesión en el iris.6,10

La histopatología revela una proliferación epitelial 
exoendofítica circunscrita en forma de copa, con una inva-
ginación de la epidermis que consiste en epitelio cubier-
to por un tapón paraqueratósico, se evidencian papilas 
dérmicas alargadas (pseudovellosidades) con acantólisis 
suprabasal y disqueratosis, así como hipergranulosis.1,10 
Asimismo se encuentran los cuerpos redondos y granos, 
que corresponden a células disqueratósicas acantolíticas 
con basofilia central y el núcleo picnótico rodeado de 
un halo claro, además de un infiltrado linfocítico leve 
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en la dermis papilar.2,3,5,6 Entre los diagnósticos diferen-
ciales histológicos están: enfermedad de Darier (varian-
te hipertrófica), enfermedad de Grover, enfermedad de 
Hailey-Hailey, pénfigo vegetante, siringocistoadenoma 
papilífero, acantoma acantolítico y cambios acantolíticos 
tumorales.1,3

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica 
en huso o sacabocado, sin recurrencia hasta seis meses 
después del procedimiento. También se ha intentado el 
curetaje con electrodesecación e irradiación con rayos X, 
pero con altas tasas de recurrencia.5 Se han informado re-
sultados exitosos con tazaroteno tópico en gel, que actúa 
en la diferenciación y proliferación de queratinocitos, es 
bien tolerado y conlleva un riesgo mínimo de toxicidad 
sistémica.11
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