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R E S U M E N

La enfermedad de Favre-Racouchot es un trastorno ocupacional 
común, se caracteriza por elastosis solar con quistes y comedo-
nes grandes y abiertos, así como de signos de fotoenvejecimien-
to, principalmente en la cara, a nivel temporal y periorbital, de 
hombres ancianos de piel clara. Se desconoce la etiopatogenia 
exacta de la enfermedad, pero se sabe que es una dermatosis 
de condición benigna causada por la exposición excesiva cróni- 
ca a los rayos ultravioleta, el tabaquismo y la radiación ionizante. 
La asociación con neoplasias cutáneas malignas se observa con 
poca frecuencia, lo que sugiere un papel protector de algún ele-
mento de la enfermedad contra la carcinogénesis. Los cambios 
histológicos clásicos revelan una epidermis atrófica y grandes ma-
sas de material queratinoso que provoca taponamiento folicular, 
así como cambios elastóticos solares y degeneración basófila del 
tejido conectivo. Se revisan las características epidemiológicas 
de la enfermedad, la patogenia, las manifestaciones clínicas, los 
métodos diagnósticos, la asociación con otras entidades, los prin-
cipales diagnósticos diferenciales y las opciones de tratamiento 
actuales recomendadas para este trastorno.

Palabras clave: enfermedad de Favre-Racouchot, elastosis so-
lar, comedones, nódulos, quistes, fotoenvejecimiento.

A B S T R A C T

Favre-Racouchot disease is a common disorder characterized by 
solar elastosis with large, open cysts and comedones, as well 
as signs of face photoaging, mainly temporal and periorbital, of 
elderly light-complexioned men. The exact etiopathogenesis of 
the disease is unknown, but it is known to be a benign condition 
caused by chronic excessive exposure to ultraviolet light, smok-
ing, and ionizing radiation. The association with skin malignancies 
is infrequent, suggesting a protective role of some element of the 
disease against carcinogenesis. Classic histopathological changes 
reveal an atrophic epidermis and large masses of keratinous mate-
rial, causing follicular plugging, as well as solar elastotic changes 
and possible basophilic degeneration of connective tissue. The 
epidemiological characteristics, pathogenesis, clinical manifesta-
tions, diagnostic methods, the association with other entities, dif-
ferential diagnoses and, treatment options are reviewed.

Keywords: Favre-Racouchot disease, solar elastosis, comedo-
nes, nodules, cysts, photoaging. 

Introducción

La elastosis solar o actínica es una condición ocasio-
nada por el daño cutáneo provocado por la radiación 

ultravioleta, se manifiesta por una apariencia engrosada 
y amarillenta de la piel, con arrugas y surcos profundos. 
Existen diversas entidades que se agrupan dentro de este 
término: cutis romboidalis de la nuca, placa comedonal 

actínica, elastomas, bandas elastóticas, queratoelastosis 
marginal y enfermedad de Favre-Racouchot.1 

El síndrome o enfermedad de Favre-Racouchot, tam-
bién conocida como comedones seniles, comedones sola-
res y elastosis nodular con quistes y comedones. G. Thin 
la mencionó por primera vez en 1888 y la describió como 
“comedones agrupados” en la piel facial actínicamente  



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

324

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Volumen 21 / Número 4 n octubre-diciembre 2023

El cigarro contiene sustancias carcinogénicas, metales, 
hidrocarburos aromáticos policíclicos, dioxina y nitrosa-
minas no volátiles que constituyen un factor que induce 
cambios en las fibras elásticas haciéndolas más débiles y 
fragmentadas, que se asemejan a los provocados por la 
elastosis solar.9,33 

Sin que sean menos importantes, también se señalan la 
predisposición genética, el inmunocompromiso y la dis-
minución de los niveles de andrógenos; en cuanto a estos 
últimos, se cree que su disminución en la edad adulta con-
lleva a un menor recambio celular a nivel de las glándulas 
sebáceas, a la retención de sebo y consecuentemente a la 
formación de comedones.24,34 Todo esto da como resulta-
do una hiperplasia de las glándulas sebáceas faciales, que 
puede contribuir a la formación de comedones que se ob-
servan típicamente.

Cuadro clínico 
El cuadro clínico de esta enfermedad es de curso insidio-
so, asintomático, con una dermatosis simétrica bilateral  
en la cara, sobre todo en la región temporal y periorbita-
ria, especialmente al lado del canto lateral (figura 1). Con 
menor frecuencia se ha descrito en la eminencia malar, 

dañada de adultos y ancianos caucásicos;2 pero no se 
definió bien sino hasta 1951, cuando Favre y Racouchot 
integraron la presencia de quistes, comedones y elastosis 
nodular a la descripción de la enfermedad.3

Es una patología de evolución lenta que afecta apro-
ximadamente a 1.4% de la población general4 y a 6% de 
los hombres de raza blanca mayores de 50 años;3,5-14 sin 
embargo, se han descrito casos en personas más jóve-
nes14,15 y en personas de piel oscura (fototipos v-vi de  
Fitzpatrick).3,12,16 Se desconoce la etiopatogenia exacta  
de la enfermedad, pero se tiene bien establecido que la ex-
posición solar prolongada y el tabaquismo son los princi-
pales factores desencadenantes de la enfermedad.3,7,9,12,17-20 
La intensidad del tabaquismo y el número de paquetes-año 
se han relacionado de manera exponencial con una mayor 
probabilidad de desarrollar la enfermedad.9 Asimismo, se 
han descrito casos en pacientes que desarrollan un cuadro 
clínico idéntico posterior a radiación ionizante, en quie-
nes las manifestaciones clínicas se presentan de seis a nue-
ve semanas luego de la radiación.6,14,21-23

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de 
múltiples comedones, nódulos grandes abiertos y quistes, 
así como de signos de fotoenvejecimiento como arrugas 
y surcos, piel amarillenta difusamente engrosada, sobre 
todo a nivel temporal y periorbital, que son los sitios ana-
tómicos expuestos al sol de forma crónica.24-26 Suele ser 
simétrica y bilateral, aunque se han reportado casos con 
afección unilateral debido a la exposición solar sobre un 
lado del rostro, como en conductores de camiones, taxis-
tas y porteros.9,27-31 Algunos autores consideran esta en-
fermedad de tipo ocupacional por su mayor prevalencia 
en conductores, granjeros, porteros, pescadores, albañiles, 
entre otros, debido al mayor tiempo de exposición a la ra-
diación solar.

Fisiopatología
La etiología del síndrome de Favre-Racouchot es mul- 
tifactorial, por lo que ningún elemento por sí solo es  
suficiente para desencadenar la enfermedad. Como se 
mencionó antes, los factores de riesgo más representati-
vos son el daño actínico crónico, en especial por radia-
ción uva, tabaquismo y radioterapia, sin embargo, se han 
documentado casos en pacientes sin un historial signifi-
cativo de exposición al sol, lo que apoya la teoría de las 
múltiples etiologías.13,19,32 

El daño provocado por los rayos uva genera la mayoría  
de los cambios asociados al fotoenvejecimiento a tra- 
vés del estrés oxidativo, lo que explica la atrofia epidér- 
mica y dérmica que se encuentra en la enfermedad de  
Favre-Racouchot.24 Figura 1. Lesiones incipientes de elastosis nodular.
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lóbulos de las orejas, cuello, pecho, antebrazo e inclusive 
en el párpado superior.3,11,35 

Clásicamente está conformada por pápulas y nódulos 
quísticos que confluyen sobre una piel atrófica de tono 
amarillento, arrugas profundas y grandes comedones no 
inflamados con un tapón central oscuro3 (figuras 2 y 3). 

Los comedones son muy similares a los del acné vulgar 
y pueden mostrar sobrecrecimiento bacteriano, especial-
mente de P. acnes, aunque en general no hay inflamación 
perilesional, a diferencia de los comedones acneicos.25

Por su parte, la placa comedonal actínica se describe en 
la literatura como una variante o subtipo de la enferme-
dad y está constituida por una placa cribiforme, eritema-
tosa o azulada con múltiples comedones confluentes que 
se localizan en la cara, el tórax, el cuello, los antebrazos e 
incluso en las áreas no fotoexpuestas.3,12,15,36,37 

Asociaciones
Como se mencionó, la fotoexposición es un conocido fac-
tor de riesgo en la patogénesis de esta enfermedad. El cutis 
romboidal de la nuca es probablemente la parte con mayor 
asociación a dicho padecimiento, se caracteriza por engro-
samiento cutáneo con formación de pliegues profundos y 
geométricos en la región de la nuca producidos por daño 
solar crónico. Así lo reportan Krajewski y colaboradores17 
en un paciente granjero con exposición solar prolongada, 
quien desarrolló cutis rombolidalis nuchae, carcinoma es-
pinocelular y enfermedad de Favre-Racouchot.

La enfermedad de Favre-Racouchot comparte factores 
de riesgo y lesiones que son típicas de la piel dañada ac-
tínicamente, como las queratosis actínicas, por lo que se 
ha intentado encontrar el vínculo con las enfermedades 
malignas de la piel. Según lo reportado en la literatura, 
es poco frecuente encontrar asociación entre la enferme-
dad con el desarrollo de carcinomas sobre la piel dañada. 
Existen algunas teorías y estudios al respecto que intentan 
explicar el efecto protector que ejerce la elastosis nodular 
al evitar la carcinogénesis.24

No obstante, Leeuwis-Fedorovich y colaboradores18 re-
portan dos casos de pacientes con piel clara, antecedente 
de inmunocompromiso, tabaquismo, daño actínico y ra-
diación que presentaron carcinoma espinocelular sobre 
placas correspondientes a elastosis nodular con quistes 
y comedones. En los cortes histológicos documentaron 
lesiones exoendofíticas con una masa invaginante de epi-
telio escamoso queratinizante atípico con infiltración a 
la dermis e invasión perineural; estos casos refuerzan la 
contribución de estos factores de riesgo en el desarrollo de 
la elastosis nodular con quistes y comedones, los autores 
también hacen hincapié en el seguimiento a largo plazo 
para descartar lesiones malignas asociadas.

Otras enfermedades que tienen estrecha asociación 
con la enfermedad de Favre-Racouchot son la queratosis 
actínica, cánceres de piel no melanoma, queratoacantoma 
y tricoestasis espinulosa debido a que comparten la mis-
ma fisiopatología, es decir, el daño actínico crónico.24 El Figura 3. Lesiones tardías en elastosis nodular.

Figura 2. Caso típico de elastosis nodular con quistes y comedones.
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papiloma palpebral y el mixoma cutáneo también pueden 
estar relacionados.25,38 

Diagnóstico 
Aunque la enfermedad de Favre-Racouchot se puede 
diagnosticar con base únicamente en la presentación clí-
nica, por su asociación con otras patologías, así como por 
su amplia gama de diagnósticos diferenciales, muchos au-
tores recomiendan el estudio histopatológico de las lesio-
nes para confirmar el diagnóstico. 

Histológicamente se caracteriza por una importante 
elastosis actínica con atrofia epidérmica que rodea las le-
siones quísticas y por degeneración de las fibras elásticas 
en la dermis superior (figura 4).39 Las glándulas sebáceas 
son de menor tamaño, están disminuidas en número o in-
cluso ausentes, y los orificios pilosebáceos se encuentran 
dilatados (figura 5).3 Los comedones tienen paredes del-
gadas revestidas por epitelio escamoso aplanado; suelen 
contener tallos pilosos, sebo y flora microbiana que los 
distinguen de los quistes infundibulares.24

La flora microbiana de la enfermedad se localiza sobre 
todo en las porciones superiores de los comedones y con-
siste principalmente en Cutibacterium (Corynebacterium) 
acnes, Staphylococcus epidermidis y levaduras del género 
Malassezia.2

Como mencionamos antes, los comedones carecen de 
inflamación, esto los distingue de los que se encuentran 
en el acné. Es posible que los comedones se rompan y pro-
voquen la formación de una cicatriz atrófica que puede 
desencadenar una reacción granulomatosa crónica en res-
puesta a la ruptura del contenido del comedón.24,40 

Zheng y colaboradores40 reportaron un caso con la 
descripción histológica típica de la enfermedad de Fa-
vre-Racouchot, donde además se evidenció en la pieza la 
formación de granulomas no caseificantes con infiltrado 
linfohistiocitario, la cual se cree se produjo debido a la 
ruptura quística suscitando esta reacción crónica infla-
matoria. 

La histología de las placas comedonales actínicas re-
vela una epidermis atrófica y folículos dilatados llenos de 
queratina,36,37 aunque se han descrito variantes que mues-
tran una hiperplasia epidérmica pseudocarcinomatosa.41

Diagnósticos diferenciales 
Entre los diagnósticos importantes a descartar se encuen-
tran: milia coloide, quistes epidermoides, siringomas, 
granuloma actínico, rosácea granulomatosa, hiperplasia 
sebácea, cloracné, pioderma vegetante y tricoepitelioma; 
sin embargo, estas entidades carecen de comedones y la 
edad de presentación suele ser en población más joven.3 

Figura 4. Los cortes histopatológicos muestran una epidermis atrófica y con 
aplanamiento de los procesos interpapilares. En la dermis superficial se observa 
elastosis actínica. Los folículos pilosos y las glándulas sebáceas son escasos e 
hipotróficos, se observa una dilatación infundibular con material sebáceo en su 
interior (h-e 20×).

Figura 5. La dermis está ocupada por cavidades quísticas de diferentes tamaños, 
la pared está constituida de epitelio plano estratificado y queratinizado con lámi-
nas de queratina laxa en su interior, quistes infundibulares con material sebáceo 
(h-e 40×). 

Otro diagnóstico diferencial importante es el acné vulgar 
por la presencia de comedones, éstos se diferencian de los 
observados en el acné por la ausencia de inflamación.11
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La placa comedonal se debe distinguir clínica e histo-
patológicamente de un nevus comedoniano, el cual suele 
estar presente en el nacimiento o es común que aparezca 
durante la infancia, a diferencia de la otra que se presenta 
en ancianos.12

La micosis fungoide foliculotrópica es una variante 
agresiva de la micosis fungoide que afecta en especial a 
varones. Se caracteriza por la presencia de infiltrados 
foliculotrópicos, localización preferencial de las lesiones 
cutáneas en la región de la cabeza y el cuello, y presencia 
de pápulas foliculares (agrupadas), lesiones acneiformes,  
placas infiltrantes y alopecia asociada.42,43 Además, alrede-
dor de 30% de los pacientes presentan cambios acneifor-
mes y similares a la rosácea (quistes y comedones).43

En la correlación clinicopatológica se han identificado 
tres subgrupos: en etapa temprana con placas eritema-
tosas y/o pápulas foliculares, pápulas similares a come- 
dones/nódulos semejantes a quistes o discretas pápulas 
eritematosas y escamosas con acentuación perifolicular 
con infiltrado linfocitario histológicamente escaso a mo-
derado de profundidad superficial a media de la dermis; 
hasta 36% de los casos también muestran quistes o come-
dones normales o distorsionados, o los infundíbulos dila-
tados.44 El sello histológico es un infiltrado foliculotrópico 
de linfocitos t atípicos, predominantemente células cd4 
positivas y un rasgo característico son los depósitos de 
mucina, visibles mediante tinción con azul alciano en el 
epitelio folicular (mucinosis folicular), que se encuentran 
en aproximadamente 75% de las biopsias.43 

Tratamiento
No existe un tratamiento único definido, por lo que en 
la actualidad la combinación de tratamientos médicos  
y quirúrgicos, junto con medidas generales como evitar la 
exposición excesiva al sol y dejar de fumar, parece ser el 
mejor enfoque. 

Por sus propiedades exfoliantes y remodeladoras del 
colágeno, los retinoides constituyen el pilar del tratamien-
to médico. El ácido retinoico en diferentes concentracio-
nes, el gel de tazaroteno 0.5%, las cremas de isotretinoí-
na, el adapaleno 0.1%, la tretinoína, el retinaldehído y la 
isotretinoína vía oral se han utilizado con éxito. La treti-
noína tópica al 0.05-0.1% puede ser eficaz sobre todo en 
casos leves y se puede combinar con 0.05-0.1 mg/kg de 
isotretinoína oral diaria durante cuatro a seis meses.13,39 
Sin embargo, los retinoides tópicos requieren aplicaciones 
repetidas (una o dos veces al día durante al menos tres 
meses) y están acompañados de varios efectos secunda-
rios, como enrojecimiento, sensibilidad y piel seca, por lo 
que son los responsables de una menor adherencia a este 

tipo de tratamiento. Además, las lesiones más grandes  
(>1 mm) no responden a estos medicamentos. 

Las técnicas quirúrgicas incluyen extracción de come-
dones, curetaje, escisión simple o en varias etapas, der-
moabrasión y rejuvenecimiento con láser. 

Se han descrito otras opciones de tratamiento como los 
peelings químicos, el láser CO2, crioterapia y exéresis de 
plasma, todos con un resultado cosmético muy variable.45

Por sus propiedades exfoliantes y seborreguladoras, 
debido a que es un activador de fibroblastos y disminuye 
la queratinización de comedones, el ácido salicílico a ma-
nera de peeling se puede usar en formas leves sin quistes y 
ayuda a mejorar la apariencia y textura de la piel.24

De igual forma, como tratamientos mecánicos sim-
ples se ha empleado la extracción mediante fórceps de 
disección estándar. Esta técnica simple y bien tolerada 
resulta benéfica especialmente para comedones largos 
abiertos.46 

La dermoabrasión es una técnica que consiste en un 
sistema abrasivo físico de arrastre mediante una lija que 
promueve la eliminación de capas superficiales de la piel 
con imperfecciones como arrugas, cicatrices, manchas, 
entre otros, preservando la capa basal de la piel a partir 
de la cual se regenera una capa nueva sana. Tiene como 
efectos adversos el dolor, eritema, sensibilidad y piel seca; 
el primero se previene con la aplicación de anestesia tó-
pica y analgésicos. Actualmente, esta técnica no se usa de 
manera aislada y su empleo cada vez está más en desuso 
debido al advenimiento del láser.47 

También se puede utilizar el láser de dióxido de carbo-
no, su fundamento recae en la vaporización de la epider-
mis, seguida de la extracción a presión de los comedones. 
Rai y colaboradores8 describieron una resolución com-
pleta en siete pacientes tratados mediante un abordaje en 
dos pasos, el cual consistió en la aplicación de láser CO2 
de modo ablativo resourfacing, seguido de extracción ma-
nual mediante uso de fórceps de disección para la extrac-
ción de comedones, un tratamiento seguro y bien tolerado 
por los pacientes, con resultados durables.48 Mavilia y co-
laboradores informaron resultados similares en un grupo 
de 50 pacientes.

Se ha demostrado que el tratamiento con láser de diodo 
es efectivo en la gran mayoría de los casos. Las principa-
les ventajas de esta técnica, frente a los retinoides tópicos, 
radican en el mayor cumplimiento (generalmente una 
sesión es suficiente) y la ausencia de efectos secundarios 
crónicos, como la xerosis cutánea, garantizando un perfil 
de seguridad, buena tolerancia, eficacia clínica, rápida re-
cuperación y la posibilidad de múltiples aplicaciones de 
láser con o sin anestesia.8

ROBERTO ARENAS Y COLS. ELASTOSIS NODULAR CUTÁNEA
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Si bien la enfermedad tiende a ocurrir más común-
mente en pacientes de piel clara, estos tratamientos con 
láser de CO2 y la dermoabrasión deben usarse con pre-
caución en pacientes de piel más oscura, ya que existe un 
mayor riesgo de decoloración de la piel.24,49 

Otra opción es una técnica llamada exéresis de plasma, 
es un tratamiento novedoso que funciona con un disposi-
tivo que, a través de una diferencia electromagnética entre 
la punta del dispositivo y la piel, produce un fenómeno fí-
sico llamado plasma, es decir, la transformación de la ma-
teria sólida a gas sin pasar por el estado líquido, este arco 
de voltaje sublima la epidermis sin sobrepasar el estra- 
to basal e induce la remoción superficial del estrato cór-
neo y estimula los fibroblastos de la dermis para aumentar 
la producción de colágeno, ofrece óptimos resultados y, a 
pesar de que no existen ensayos clínicos que lo compa-
ren con otra modalidad terapéutica, actualmente su uso 
en el campo dermatológico radica en el tratamiento del 
fotoenvejecimiento, acné, alteraciones de la pigmentación, 
cicatrización, entre otros.24,50 

Es una opción de tratamiento muy útil tanto por la 
rapidez de ejecución como por los excelentes resultados 
estéticos; tiene como principales ventajas la ausencia de 
contraindicaciones absolutas, mínimo dolor intraopera-
torio, no requiere de anestesia local, rapidez en el trata-
miento y pronta recuperación, por lo que es la alternativa 
preferida sobre todo en los pacientes que no toleran los 
retinoides.13

La inyección de ácido hialurónico es otra opción tera-
péutica emergente y puede ser sinérgica con la exéresis de 
plasma en ciertos entornos.51

En cuanto al tratamiento enfocado al fotoenvejeci-
miento, se pueden emplear retinoides tópicos por las no-
ches a largo plazo, pero hay que tener en cuenta efectos 
adversos como eritema, sequedad y fotosensibilidad. Ac-
tualmente se dispone de diversos dispositivos cuyo me-
canismo se basa en la estimulación de la producción de 
colágeno y elastina, entre éstos se encuentran el láser Er-
bium, radiofrecuencia, luz pulsada intensa y láser CO2 con 
óptimos resultados y tiempo de recuperación mínimo.

Finalmente, el tratamiento quirúrgico se reserva para 
los casos severos donde existe una placa de gran exten-
sión, aquéllos con deterioro funcional (en especial en 
la región periorbitaria) o cuando no se puede excluir la 
malignidad asociada. Se lleva a cabo mediante técnica de 
escisión quirúrgica y cierre directo; también se puede em-
plear aplicación de colgajos de acuerdo con la extensión 
de las lesiones e, inclusive, autoplastias de avance, que han 
sido reportadas con excelentes resultados estéticos.52 En-
tre las complicaciones asociadas se encuentran lesión del 

nervio facial y ectropión postquirúrgico;53 además, puede 
dejar cicatrices que den como resultado una desfigura-
ción cosmética, que por supuesto no es deseable en los 
pacientes, especialmente en la cara.

Aunado a esto, es importante hacer hincapié en las 
medidas de protección solar y la educación del pacien-
te para evitar la exposición solar excesiva como medida 
de prevención de esta entidad, así como de muchas otras 
dermatosis fotosensibles como el cáncer de piel y las que-
ratosis actínicas. 

Se recomienda una visita de seguimiento a corto plazo 
para monitorear la eficacia y los efectos secundarios de 
la terapia elegida, además de otra visita de seguimiento a 
largo plazo, incluso después de 12 meses de la resolución 
del cuadro, para descartar recaídas.51 La tasa general de 
recurrencia de la enfermedad es de 7.1%, sobre todo en 
los casos con persistencia de los factores predisponentes 
más comunes, como el tabaquismo o la exposición solar.51 
El pronóstico de esta condición es excelente si al paciente 
se le asesora y trata de forma adecuada.

Conclusiones
La enfermedad o síndrome de Favre-Racouchot es una 
entidad común y benigna que en muchas ocasiones es in-
fradiagnosticada o infravalorada debido a que se le con-
sidera un trastorno puramente cosmético. Sin embargo, 
ésta puede desfigurar cosméticamente y causar angustia 
psicológica en el paciente. Es importante hacer énfasis 
en las medidas generales para detener la evolución de la 
enfermedad, uso de protector solar de amplio espectro, 
evitar actividades al aire libre durante las horas pico de 
exposición solar y dejar de fumar. No se ha asociado di-
rectamente con un aumento del riesgo de cáncer de piel, 
y es importante tranquilizar a los pacientes sobre su natu-
raleza benigna. No hay pautas establecidas ni guías para 
el manejo de la enfermedad de Favre-Racouchot disponi-
bles, por lo que consideramos importante individualizar 
cada caso e indagar más sobre las opciones terapéuticas, 
sobre todo en estudios que comparen las diferentes y no-
vedosas técnicas disponibles en la actualidad. 
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