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Queratosis seborreicas
eruptivas en ambas

areolas en un paciente
con dermatitis atopica

La areola puede afectarse por diversos
procesos inflamatorios o neoplasicos que
muchas veces pueden acompafiarse de
un cierto grado de hiperqueratosis. Posi-
blemente, el eczema en el contexto de
una dermatitis atépica sea el proceso
mas frecuente[1].

Presentamos el caso de una pacien-
te con queratosis seborreicas (QS) erup-
tivas en ambas areolas tras un eczema
en dicha localizacién como manifesta-
cion de una dermatitis atépica visto
recientemente en nuestro Servicio.

Mujer de 22 afios de edad con los
antecedentes personales de micropro-
lactinoma, hipotiroidismo subclinico y
dermatitis atépica desde los 10 afios,
que consulté por la presencia en los Ulti-
mos tres meses de multiples lesiones
muy pruriginosas limitadas al area areo-
lar, que se iniciaron coincidiendo con un
eczema en esa zona.

A la exploracién se apreciaron multi-
ples papulas parduzcas de superficie
hiperqueratésica y bien delimitadas dis-
puestas en ambas areolas (Figuras 1y 2).

La clinica y la dermatoscopia eran
indicativas de QS, el estudio histopatol6-
gico de una de las lesiones de la areola
izquierda fue compatible con el diagnds-
tico. Evidencié un tumor exofitico con
hiperqueratosis, acantosis y leve papilo-
matosis.

Se establecio el diagnéstico de QS
eruptivas desencadenadas por un ecze-

Figura 1. Multiples papulas parduzcas, de
superficie hiperqueratdsica, bien delimita-
das dispuestas en ambas areolas.

Figura 2. Mayor detalle de las lesiones
hiperqueratosicas de areola derecha.

ma en el contexto de su dermatitis atopi-
ca. Se inici6 tratamiento con la aplica-
cion diaria de una combinacion en
crema de acido fusidico y dexametaso-
na, sin mejoria el primer mes salvo una
reduccion del prurito.

Las formas eruptivas de QS pueden
asociarse a procesos tan variados como
embarazo, virus de la inmunodeficiencia
humanal2] y neoplasia maligna interna
(signo de Leser-Trélat[3], puesto en duda
como marcador de malignidad inter-
nal4]).

Los términos acantoma (post-ecze-
ma o post-pénfigo)[5-71, QS eruptivas
transitorias[4, 8, 9] o hiperplasia verru-
cosa transitoria[10] se emplean para
describir la aparicion de lesiones en
areas afectas por dermatosis inflamato-
rias y que en ocasiones se resuelven en
unos meses tras la curacion del proceso
cutaneo de base[5]. Entre estas derma-
tosis predominan las eritrodermias (de
causa eczematosal[bl, psoriasical4] o
secundaria a dermatitis de contacto alér-
gica[b], erupcién medicamentosal4],
pitiriasis rubra pilaris[9] o sindrome de
Sézary, casos englobados como signo de
Leser-Trélat en pacientes con sindrome
de Sézary son en realidad QS secunda-
rias a la eritrodermia originada por dicho
proceso neoplasicol4]). Las formas loca-
lizadas son menos frecuentes y pueden
ser causadas por eczemas[8], micosis
fungoidel6], pénfigo vulgar o folidceol 7],
lepra lepromatosa y necrolisis epidérmi-
ca toxical 10]. Existen formas de QS limi-
tadas en areas sobreinfectadas, en un
area tatuada[l1], en un injerto, o en un
intertrigo de region inframamaria[12].

La etiopatogenia de estas formas
eruptivas es desconocida. Distintas teori-

as implican como origen de la prolifera-
cion epidérmica a una infeccioén viral,
factores de crecimiento epidérmico[10],
infiltrado inflamatorio de células mono-
nucleares[9] o estimulos locales como la
presion[10] (espaldal5] o pliegues[12]).

En el diagnostico diferencial deben
considerarse multiples procesos y de
muy distinta naturaleza como verrugas,
molluscum contagiosum, escabiosis,
corplsculos de Montgomery[13, 14],
adenomatosis erosiva del pezén[15],
hiperplasia sebacea areolar y una der-
matosis facticia[1]. Principalmente debe
descartarse una hiperqueratosis nevoide
del pezén y la areola, entidad muy poco
frecuente que predomina en muijeres, en
la segunda o tercera década de la vida,
suele presentarse de forma bilateral y la
histopatologia es muy similar[16-18].
Ambas entidades difieren por manifes-
tarse la hiperqueratosis nevoide como
una afectacion difusa del la areola y/o
pezon frente al aspecto de las QS, que
consisten en papulas o placas netamen-
te demarcadas[19, 20].
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