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Las queratosis seborreicas son tumores benignos de la
piel muy comunes. También son denominadas verrugas
seniles, ya que se les ha considerado como tumoracio-
nes de las personas mayores por su aparición por lo
general a partir de la 5ta década de la vida. Clínicamen-
te se encuentran bien circunscritas, son de color café
claro a oscuro, y ligeramente elevadas con una superfi-
cie verrugosa a veces con discreta escama. Pueden
medir aproximadamente de 1 mm hasta 4 cm de diáme-
tro. Afecta a ambos sexos por igual. Por lo general se
localizan en cabeza y tronco y aunque no se han identi-
ficado factores etiológicos específicos, ocurren con más
frecuencia en áreas expuestas al sol.1 Pueden asociar-

RESUMEN

Las queratosis seborreicas son tumores benignos muy frecuentes de la piel y que aparecen generalmente en la etapa
adulta. Se han descrito asociaciones con tumores malignos tales como el carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen y
melanoma maligno. Sin embargo, existen presentaciones clínicas que pueden semejar éstas y otras tumoraciones que
pueden poner en duda el diagnóstico y en los cuales la histopatología es necesaria. Presentamos 2 casos de dermatosis
que simulan queratosis seborreicas.
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ABSTRACT

Seborrheic keratoses are benign skin tumors that are very common and tend to have an onset in late adulthood. They are
often associated with other malignant tumors such as basal cell carcinoma, Bowen’s disease and malignant melanoma.
However, there can be clinical presentations that can mimic these tumors and other tumors as well and can make the
diagnosis difficult, in which cases the histopathology of these lesions is necessary. We present 2 cases of skin lesions
mimicking seborrheic keratoses.
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se a tumoraciones malignas como el carcinoma baso-
celular, carcinoma espinocelular e incluso melanoma
maligno.2,3 La aparición súbita de muchas queratosis
seborreicas acompañadas de neoplasia interna (gene-
ralmente carcinoma gástrico) se denomina signo de
Leser-Trélat.4 Mientras que estas lesiones no amena-
zan la vida pueden ser desfigurantes cosméticamente
hablando y es un motivo frecuente por el que el pacien-
te acude a consulta.

Ya que estas lesiones se derivan a partir de las célu-
las epidérmicas, y pueden tener una variedad de pre-
sentaciones clínicas que las pueden hacer casi indistin-
guibles clínicamente de lesiones como verrugas
vulgares, condilomas acuminados cuando se presen-
tan en región anogenital,5 en casos excepcionales como
pénfigo eritematoso,6 e incluso asemejarse a lesiones
malignas como carcinoma basoceluar y melanoma, por
lo que en caso de presentarse duda clínicamente, es
necesario mandar el tejido a histopatología para su con-
firmación diagnóstica.7
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CASO 1

Masculino de 48 años originario y residente de Cuerna-
vaca, Morelos, casado, técnico industrial, con escolari-
dad preparatoria completa quien es internado en el Ins-
tituto Nacional de Cancerología por presentar cuadro

agudo de síndrome anémico así como múltiples pete-
quias en miembros inferiores. El paciente había presen-
tado el mismo cuadro 2 meses antes y fue atendido en
un hospital de Cuernavaca sin llegar al diagnóstico. En-
tre sus antecedentes heredofamiliares se encuentran
madre portadora de hipertensión arterial y abuelo pa-
terno fallecido por carcinoma gástrico. Entre los antece-

Figura 3. (panorámica) Hiperqueratosis, pa-
pilomatosis y acantosis. HyE 10x.

Figura 4. Numerosos coilocitos en capas superficiales de
estrato espinoso.

Figura 1. Numerosas neoformaciones exofíticas de superfi-
cie verrugosa e hiperqueratósica en región púbica.

Figura 2. Zona genital afectada.
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Figura 5. Neoformación hiperpigmentada, superficie ligera-
mente elevada, verrugosa, de bordes bien definidos y con
discreta escama.

Figura 6. Se observa proliferación de melano-
citos atípicos en todos los niveles epidérmi-
cos, así como afectación de dermis observán-
dose células tumorales sueltas y en nódulos
de tamaño y forma variable.

Figura 7. Acercamiento donde se observan
los melanocitos atípicos que se disponen in-
dividualmente y en nidos de tamaño y forma
heterogénea.

dentes personales no patológicos, alcoholismo y taba-
quismo +. Se le realizan exámenes de laboratorio a su
ingreso econtrándose una Hb de 5.4 mg/dL, leucocitos
en 16 mil con predominio de neutrófilos 90%, glicemia
de 114 mg/dL. La serología para VIH, Hepatitis B y C

fue negativa y obtuvo un coombs indirecto +. Se diag-
nostica con síndrome de Fisher-Evans y se inicia trata-
miento con prednisona 125 mg c/24 horas y bolos de
metilprednisolona de 500 mg c/6 h x 3 días, encontrán-
dose refractario a tratamiento por lo que es sometido a
esplenectomía, obteniendo mejoría de su estado ho-
meostático. Se pide interconsulta al Servicio de Derma-
tología por presentar tumoraciones en área genital. A la
exploración física se encuentran numerosas neoforma-
ciones exofíticas hiperpigmentadas con superficie ve-
rrugosa y escamosa, de bordes bien definidos y midien-
do la más grande aproximadamente 5 cm, diseminadas
a región púbica y dorso de pene. Clínica y dermatoscó-
picamente el diagnóstico elaborado fue de queratosis
seborreicas (Figuras 1 y 2).

Se tomó biopsia por rasurado y se envió a patología
del mismo hospital el cual reportó verruga vulgar (Figu-
ra 3).

CASO 2

Masculino de 76 años, originario y residente de México,
D.F., casado, con escolaridad primaria completa, actual-
mente desempleado. Es referido al servicio de piel y
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partes blandas del Instituto Nacional de Cancerología
por presentar un «lunar» en región de surco nasogenia-
no izquierdo de 2 años de evolución (Figura 4). Los an-
tecedentes heredofamiliares y personales patológicos
sin importancia para su padecimiento actual. A la explo-
ración presenta neoformación hiperpigmentada, super-
ficie ligeramente elevada, verrugosa, de bordes bien de-
finidos y con discreta escama, aprox 1 x 2 cm de diámetro.
Bajo el dermatoscopio se observan tapones córneos y
pigmentación homogénea. Se hace el diagnóstico clínico
de probable queratosis seborreica (Figura 5).

Sin embargo, por la hiperpigmentación intensa se
decide tomar una biopsia incisional de la lesión, la cual
sólo reporta proceso granulomatoso crónico inespecífi-
co. Se decide realizar una segunda biopsia,s la cual re-
porta melanoma superficial in situ con Breslow de 0.12
mm (Figuras 6 y 7). Se realiza excisión de la lesión re-
portándose resección completa en la histopatología. Ac-
tualmente se mantiene en control.
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