Reporte

Rev Asoc Colomb Dermatol
de caso
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Resumen

Correspondencia:
Xiomara Rios Diaz

El nevus comedogénico es una rara entidad secundaria a la proliferacion ha-

martomatosa de tejido pilosebaceo. Se caracteriza por formacién de lesiones
que simulan comedones y que siguen las lineas de Blaschko.
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Se presenta el caso de una paciente de 65 afios de edad con un nevo comedo-

génico gigante, forma poco frecuente de esta entidad, y en quien se evidenci6
mejoria clinica significativa con el uso de retinoides sistémicos.

PALABRAS CLAVE: nevus, comedogénico, acné.

Summary

Recibido: 10 de agosto de 2012.
Aceptado: 12 de diciembre de 2012.

No se reportan conflictos de intereses.

Comedogenic nevus is a rare hamartomatous proliferation secondary to pi-
losebaceous tissue. It is characterized by the formation of lesions that mimic

comedones, which follow Blaschko lines.

We report a giant nevus comedogenic in a 65-year-old patiente which is a rare
presentation of this entity. Clinical improvement was evident with the use of

systemic retinoids.
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Caso clinico

Se trata de una mujer de 65 afnos de edad, procedente
de Bucaramanga (Santander), sin antecedentes de im-
portancia, que consult6 al Servicio de Dermatologia por
lesiones de tipo comedones de 50 afios de evolucion, lo-
calizadas en el miembro superior, el hombro y la regién
dorsal del lado izquierdo. Referia episodios recurrentes
de lesiones inflamatorias con secrecién purulenta malo-
liente, para lo cual recibi6é miltiples tratamientos anti-
bi6ticos sin obtener mejoria.

En el examen fisico se evidenci6 una lesi6n gigante de
distribucion lineal que seguia las lineas de Blaschko, ca-
racterizada por comedones, nédulos, quistes, cicatrices
y trayectos fistulosos, que comprometian el dorso de
la mano y el miembro superior, el hombro y la region
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dorsal izquierdos. No presentada compromiso del sis-
tema nervioso central u ocular, ni malformaciones es-
queléticas asociadas (FIGURA 1Y 2).

Se tomo biopsia de piel en la que se observaron in-
vaginaciones epidérmicas dilatadas, ocupadas con
queratina, con epidermis acantética. En la dermis no
se observaron cambios especiales ni signos de trans-
formaci6n maligna.

Con los datos de la historia clinica, los hallazgos del
examen fisico y los resultados de la histopatologia, se
hizo el diagnostico de nevo comedogénico, por lo cual
se inici6 manejo con retinoides sistémicos.

Se hizo control médico y fotografico a los seis meses
después del tratamiento con retinoides sistémicos, y se
evidencié gran mejoria clinica consistente en disminu-
cién del grosor y el tamaiio de las lesiones, sin evidencia
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FIGURA 1. Maltiples
comedones en el dorso
de la mano izquierda
con distribucion lineal.
FIGURA 2. Compromiso
de la region dorsal
izquierda.

de procesos inflamatorios ni infecciosos durante el
tiempo de tratamiento ( FIGURAS 3 Y 4). La paciente to-
ler6 bien el tratamiento sin que presentara alteraciones
en el perfil lipidico ni en las enzimas hepaticas.
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Discusion

El nevo comedogénico fue descrito por Kofmann en
1895'. Es una rara anormalidad del desarrollo del com-
ponente del mesodermo del aparato pilosebaceo, que se
presenta como una agregacion de orificios foliculares
dilatados llenos con material queratinoso pigmentado.
Aproximadamente, en la mitad de los casos esta pre-
sente al nacer y, en los restantes, las lesiones aparecen
antes de los quince afios. No hay predominio de sexo ni
tendencia familiar*s.

Se caracteriza por la dilataciéon de los foliculos pi-
losos, debido a que las raices pilosas pueden verse
ocasionalmente en la parte baja de la invaginacién y
a que las glandulas sebaceas rudimentarias pueden
abrirse dentro de las mismas. La estructura resultante
es incapaz de formar un pelo, células de la matriz o
glandulas sebaceas adecuadas, y solo es capaz de pro-
ducir queratina. La acumulacién de esta tltima en el
orificio folicular conduce a la formacién de comedones
en grandes areas, aunque esto tltimo ha sido cuestio-
nado pues se presentan lesiones analogas en palmas,
plantas y glande. En estos sitios se ha propuesto que las
alteraciones pueden derivarse de glandulas sudoriparas
anormales.

Aunque la patogénesis de esta entidad permanece sin
esclarecer, en un reporte sobre los hallazgos inmuno-
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histoquimicos de un nevus comedogénico se demostro
aumento de la expresién del antigeno nuclear de proli-
feracion celular, de la molécula de adhesion intercelular
de tipo 1, el antigeno de histocompatibilidad HLA-DR y
la glucoproteina CD 68, en la epidermis del infundibulo
piloso alargado y dilatado, o en las células de la dermis
mas cercanas al bulbo en proliferacién »»4°,

Las lesiones consisten en comedones grandes, quistes,
cicatrices y trayectos fistulosos, que producen una apa-
riencia acneiforme®. Pueden presentarse como lesiones
simples o miltiples, de patron lineal, interrumpido,
unilateral con distribucién en los dermatomas, a lo
largo de las lineas de Blaschko, segmentarias y, de ma-
nera menos frecuente, bilaterales. Es raro que lesiones
inflamatorias extensas comprometan mas de la mitad
del cuerpo. Los sitios de distribuciébn mas comunes
son la cara, el cuello, el tronco y la parte superior de
los brazos. Puede haber compromiso de las palmas, las
plantas, el cuero cabelludo y los genitales *245,

Segin la seriedad de los sintomas, los nevos comedo-
génicos se pueden dividir en dos grupos. En el primer
grupo, se caracterizan por lesiones que simulan co-
medones, la mayoria de las veces asintomaticos y re-
presentan solo un problema cosmético. En el segundo
grupo, se presentan quistes grandes con cicatrices, in-
fecciones recurrentes, abscesos y fistulas’.

Debe descartarse el sindrome del nevo comedogénico
que se asocia con alteraciones del sistema nervioso
central u oculares, y malformaciones esqueléticas. Re-
cientemente, se descubrié que este sindrome ocurre por
mosaico epidérmico de una mutacion del receptor del
factor de crecimiento de fibroblastos de tipo 2589,
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FIGURA 3. Disminuci6én del
tamario y niimero de lesiones
inflamatorias.

FIGURA 4. Disminucién de
lesiones inflamatorias.

El diagnoéstico es principalmente clinico. En la histo-
patologia se evidencia dilatacién del infundibulo foli-
cular con tapones de material coérneo-ortoqueratésico
y delimitado por un epitelio atrofico. La pared folicular
esta compuesta por varias capas de queratinocitos®s.

Los diagnosticos diferenciales incluyen nevo epidér-
mico, nevo sebaceo, enfermedad de Favre-Racouchot,
cloracné y acné conglobata’.

Los diferentes tratamientos estan dirigidos princi-
palmente a la mejoria cosmética, disminuyendo el na-
mero de comedones y dilataciones quisticas. Entre las
opciones de tratamiento estan la escision quirdrgica, la
dermoabrasion, el laser de diodo de 1.450 nm, la criote-
rapia, la coagulacién, la extraccién de comedones y el
uso de agentes topicos tales como el acido retinoico, la
urea, la tretinoina y la locién de lactato de amonio. La
isotretinoina oral es la Ginica eleccién farmacolégica en
lesiones inflamatorias extensas, como las que presen-
taba nuestra paciente, aunque este tratamiento también
ha demostrado ser poco efectivo en algunos pacientes.
Los antibi6ticos sistémicos se usan en caso de infeccién
sobreagregada®.

Conclusiones

Se presenta un caso de nevo comedogénico gigante,
entidad poco frecuente, cuyo diagnéstico es principal-
mente clinico. Puede presentarse en forma aislada o
haciendo parte del sindrome del nevo comedogénico, el
cual siempre debe descartarse. En este caso se obtuvo
una mejoria clinica significativa de las lesiones con el
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uso de retinoides sistémicos, con lo que se logr6 la dis-
minucion de los procesos inflamatorios e infecciosos y
recuperacion de la calidad de vida de la paciente.
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