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Resumen

El disqueratoma verrucoso (DV) es una lesién tumoral benigna poco frecuente que aparece entre la cuarta y la sexta década de la vida en éreas fotoex-
puestas. Presentamos los Unicos cinco casos de disqueratoma verrucoso acontecidos en nuestro centro en los ultimos diecisiete afios, detectados
mediante un estudio descriptivo retrospectivo de todas las biopsias practicadas en nuestra area de salud. EI DV representa un porcentaje del 0,1% del
total de biopsias realizadas.

(Roche Gamon E, Garcia-Melgares Linares ML, Pérez Ferriols A, Fortea Bauxauli JM. Disqueratoma verrucoso. Revision de nuestros casos. Med Cutan Iber Lat Am 2007;35:18-21)
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Summary

Warty dyskeratoma (VD) is an infrequent benign tumor that appears on patients in the fourth to sixth decades on sun-exposed areas. We present the
only five cases of warty dyskeratoma removed in our department since seventeen years ago, that they are detected by a retrospective descriptive study
about all the biopsies realized on our sanitary area. DV represent a proportion of 0.1% of the realized biopsies.

Key words: warty dyskeratoma, follicular dyskeratoma, Darier’s disease.

18

El término de disqueratoma verrucoso (DV) fue acufiado por
Szymanski en 1957 pero previamente sus caracteristicas ya
habian sido descritas por Helwig y Allen. La disqueratosis
folicular aislada, como también se denomina, es una lesion
tumoral benigna cuya etiologia y patogenia son desconoci-
das. El hecho de que clinicamente puede simular numero-
s0s trastornos cutaneos mas frecuentes, unido a su baja fre-
cuencia de presentacion, conducen a que el diagnoéstico de
DV sea en la mayor parte de los casos histolégico.

Material y métodos
Se trata de un estudio descriptivo que analiza la proporcion
de pacientes biopsiados en nuestro centro con el diagnés-
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tico histologico de DV. El periodo de tiempo analizado en
nuestro estudio es de diecisiete afios y abarca desde junio
de 1988 hasta agosto de 2005. Durante este periodo todas
las biopsias realizadas en nuestra Area de Salud por el Servi-
cio de Dermatologia tanto a nivel ambulatorio como hospita-
lario, dentro del Sistema Nacional de Salud, se encuentran
registradas en una base de datos. El registro comprende un
total de 480.300 muestras.

El 4rea de influencia de nuestro centro corresponde al
Area de Salud numero 8 de Valencia, cuyos datos demo-
graficos del aflo 2002 incluyen a una poblacién de
350.000 habitantes, de los cuales un 52% son mujeres y
un 48% varones, siendo el 22% de la poblacién mayores
de 60 afios.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Tabla 1. Casos clinicos de disqueratoma verrucoso

Caso Afio Sexo Edad Localizacién Diagnoéstico clinico
1 1992 varén 68 cara carcinoma basocelular
2 1992 varén 73 menton disqueratoma verrucoso
3 1994 varén 66 cuero cabelludo queratosis seborreica
4 2005 varén 41 hueco clavicular quiste infundibular
5 2005 varéon 72 retroauricular -
Resultados gias tumorales benignas o malignas mucho mas frecuentes,

El DV representa un 0,1% del total de biopsias practicadas
con una tasa de 0,8/1.000.000 personas y afio. Estos datos
ponen de manifiesto la rareza del proceso y el bajo indice de
sospecha clinica del mismo.

Encontramos que los cinco pacientes diagnosticados de
DV en nuestro servicio en los ultimos diecisiete afios corres-
ponden a cinco varones de edades comprendidas entre los
41 ylos 73 afios. La edad media de los casos fue de 64 afios.
La localizacion fue en todos ellos en areas fotoexpuestas de
cabeza y cuello. En tan sélo un caso el diagnéstico clinico
fue de DV, en los otros casos fueron de carcinoma basocelu-
lar, queratosis seborreica y quiste infundibular. En un caso
no se emitié juicio diagndéstico previo a la biopsia (Tabla 1).

Las caracteristicas histoldgicas de los cinco casos (Figu-
ras 1-3) se sintentizan en la Tabla 2.

Comentario

El escaso numero de casos de nuestra serie, su localizacion
en areas fotoexpuestas de cabeza y cuello, su mayor inci-
dencia en el varén y la edad de presentacion concuerdan
con las caracteristicas descritas en la literatura. El hecho de
que tan sélo en un caso se estableciera el diagndéstico clinico
de DV pone de manifiesto que puede simular otras patolo-

Tabla 2. Caracteristicas histologicas de los casos

y que su baja incidencia hace dificil la sospecha clinica.

A pesar de que el origen del DV permanece incierto, se
ha propuesto que pueda derivar de la unidad pilosebacea,
pero el hecho de que puede presentarse en la mucosa
oral[1], en las cuerdas vocales[2] o a nivel subungueal[3]
argumenta en contra de esta hipétesis. Algunos autores opi-
nan que pueda tratarse de una variante aislada de enferme-
dad de Darier[4]. La radiacion ultravioleta puede verse impli-
cada en su etiologia, ya que como hemos visto las lesiones
predominan en areas fotoexpuestas. Por otra parte las lesio-
nes orales pueden ser secundarias a un traumatismo o a un
irritante local como el tabaco u otros carcindégenos quimi-
cos[1]. El posible papel del VPH ha sido descartado[5]. Se
presenta méas frecuentemente entre la cuarta y la sexta
década de la vida, predominando en el varén. Se localizan
fundamentalmente en la cabeza y el cuello seguido de las
extremidades, son raros en la mucosa oral[1] y anecdética-
mente se han descrito a nivel subungueal[3], en la vulval6]y
en las cuerdas vocales[2]. Aunque se han descrito lesiones
multiples[71, en general se presentan en solitario, adoptan
una morfologia papular o nodulary crecen lentamente hasta
alcanzar un tamafio de uno o dos centimetros. Pueden ser
rojizas, parduscas, grisaceas o del color de la piel normal.
Presentan la superficie redondeada y lisa mostrando un

Caracteristica/caso 1 2 3 4 5
Invaginacion en forma de copa No Si No Si Si
Tapon queratésico central No Si, importante Si Si Si
Fisura suprabasilar + + S et 4t
Células acantoliticas + e ++ ++ ++
Células disqueratosicas + ++ ++ ++ ++
Villi Si No Si Si Si
Infiltrado inflamatorio ++ + + + ++
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Figura 1. Caso 1. Lesion quistica dérmica bien delimitada
rodeada de tejido conectivo e importante infiltrado inflama-
torio (H-E x 200).

tapon central hiperqueratésico por donde puede drenar
un material amarillento y maloliente, caracteristica que
recuerda a los quistes infundibulares. Generalmente cursan
de manera asintomaética aunque pueden presentar prurito o
sangrado. No se ha descrito degeneraciéon maligna de los
mismos.

Tabla 3. Diagnostico diferencial clinico

Quiste infundibular - Quiste dermoide - Esteatocistoma -
Queratoacantoma - Verruga vulgar - Queratosis seborreica -
Carcinoma basocelular - Carcinoma espinocelular - Acantoma
fisurado - Acantoma de células claras - Siringocistoadenoma
papilifero - Otros tumores anexiales.

Las lesiones orales no presentan este crater central, son
blancas o del color de la mucosa normal y pueden adoptar
un apariencia papilomatosa.

Histolégicamente se trata de lesiones bien circunscritas
caracterizadas por una invaginacion de la epidermis acanto-

Figura 3. Caso 4. Lesion quistica bien delimitada rodeada
de tejido conectivo fibrovascular y leve infiltrado inflama-
torio perivascular. La cavidad central esta revestida de pseu-
dovellosidades y el interior contiene material queratdsico
(H-E x 200).

Figura 2. Caso 3: a) epidermis papilomatosa con importante hiperqueratosis (hematoxilina eosina x20); b) papilas dérmicas
revestidas por células basales acantoliticas con fisuracion suprabasal (hematoxilina eoxina x100); c) células disqueratdsicas
con nucleo picndtico basofilo rodeado de halo claro (cuerpos redondos) y células paraqueratdsicas rodeadas de material eosi-

ndfilo (granos) (H-E x 200)..
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Tabla 4. Diagnostico diferencial histolégico

e Enfermedad de Darier (variante hipertrofica).
e Enfermedad de Grover.

¢ Enfermedad de Hailey-Hailey.

e Pénfigo vegetante.

e Siringocistoadenoma papilifero.

e Acantoma acantolitico.

e Cambios acantoliticos tumorales.

tica, en forma de copa, que se introduce en la dermis reticu-
lar y que muestra un tapén de queratina central. La cavidad
central esta revestida de numerosas pseudovellosidades for-
madas por papilas dérmicas cubiertas de células basales
gue se proyectan hacia el interior. La cavidad muestra
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