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vascular de los niños, demostrada en
las erupciones purpúricas secundarias a
esfuerzos como el vómito, la tos y el
llanto, así como el efecto traumático
que puede ejercer el plástico de la cura
oclusiva también podrían influir en la
aparición de este infrecuente efecto se-
cundario1.

Bibliografía
1. Neri I, Savoia F, Guareschi E, Medri

M, Patrizi A. Purpura after application
of EMLA cream in two children.
Pediatr Dermatol. 2005;22:556-8.

2. Calobrissi SD, Drolet BA, Esterly NB.
Petechial eruption after the application
of EMLA cream. Pediatrics. 1998;101:
471-3.

3. De Waard-van der Spek FB, Oranje
AP. Purpura caused by EMLA is of
toxic origen. Contact Dermatitis. 1997;
36:11-3.

4. Gourrier E, El Hanache A, Karoubi P,
Mouchnino G, Merbouche S, Leraillez
J. Cutaneous problems after application
of EMLA in premature infants. Arch
Pediatr. 1996;3:289-90.

Hiperqueratosis nevoide del pezón y la areola unilateral tratada

con calcitriol tópico

E. Guevara-Gutiérreza, V.M. Tarango-Martíneza, C. Sandoval-Tressa y M. Hernández-Torresb

aDepartamento de Dermatología. bDepartamento de Dermatopatología. Instituto Dermatológico de Jalisco «Dr. José Barba Rubio». 
Secretaría de Salud Jalisco. Jalisco. México.

Sr. Director:
La hiperqueratosis del pezón y la

areola (HPA) es una enfermedad poco
frecuente caracterizada por engrosa-
miento verrugoso y pigmentación café
del pezón y la areola1. Fue descrita ini-
cialmente por Tauber en 1923 y hasta
la fecha existen aproximadamente
70 casos publicados en la literatura.
Múltiples opciones terapéuticas han
sido utilizadas en el tratamiento de esta
condición, sin embargo hasta la fecha
no existe ningún tratamiento que sea
considerado el estándar de oro.

Presentamos el caso clínico de un
paciente varón de 35 años de edad que
fue valorado en nuestra institución por
presentar una dermatosis levemente
pruriginosa, localizada en el pezón y la
areola de la mama izquierda, de 5 años
de evolución. La dermatosis se inició
como un área eritematosa y progresó
hasta formar una placa hiperpigmenta-
da con engrosamiento de la piel en los
18 meses previos a la consulta. El pa-
ciente aplicó acetónido de fluocinolona
tópico durante dos años, presentando
una mejoría inicial; sin embargo, poco
tiempo después de comenzar a utilizar-
lo la dermatosis se extendió.

La exploración física reveló una pla-
ca oval, hiperqueratósica, hiperpig-
mentada y verrugosa de 3,8 cm de diá-
metro rodeada por una mácula café de
15 cm de diámetro (fig. 1). En el resto

de la exploración el paciente no pre-
sentaba ninguna otra alteración.

El diagnóstico clínico inicial fue que-
ratosis seborreica. Se realizó una biopsia
con sacabocado y la tinción con hemato-
xilina-eosina, que reveló la presencia de
hiperqueratosis, acantosis y papiloma-
tosis (fig. 2). Haciendo una correlación
clínico-histopatológica se llegó al diag-
nóstico de hiperqueratosis nevoide del
pezón y la aerola (HNPA) unilateral.

Se inició tratamiento con calcitriol tó-
pico al 0,3 %. El ungüento fue aplicado
dos veces al día durante 6 meses, mos-
trando una resolución completa de la
hiperqueratosis, aunque dejando una hi-
perpigmentación residual de la piel. El
paciente no mostró ningún efecto secun-
dario a la aplicación del medicamento.

La HPA ha sido clasificada en tres
grupos; el primero comprende la HPA
que se presenta como una extensión de
un nevo epidérmico. El segundo inclu-
ye la HPA asociada a otras dermatosis
como acantosis nigricans, linfoma cutá-
neo de células T, enfermedad de Da-
rier, eczema crónico, ictiosis y eritro-
dermia ictiosiforme. El tercer grupo
comprende la forma idiopática o tam-
bién llamada HNPA1-6.

La HNPA predomina en mujeres
(80 %) en la segunda y la tercera déca-
das de la vida1,2,4-7. Hasta la fecha sola-
mente existen 11 casos reportados en
hombres2,3,6,8,9. Las lesiones general-

mente son bilaterales y afectan el pe-
zón y la areola en el 72 % de los casos y
sólo el pezón en el 28 %6.

Figura 1. Placa hiperqueratósica,

hiperpigmentada y verrugosa localizada

en el pezón y la areola de la mama

izquierda.

Figura 2. Microfotografía mostrando

hiperqueratosis, acantosis y papilomatosis

(tinción de hematoxilina-eosina, ×10).
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La etiología se desconoce, pero di-
versos factores parecen influir en el
desarrollo de este padecimiento, prin-
cipalmente los endocrinos6,7. Clíni-
camente se caracteriza por lesiones
verrugosas, hiperqueratósicas e hiper-
pigmentadas en las areolas que se ex-
tienden a los pezones3. Generalmente
las lesiones son asintomáticas5-8; sin
embargo, Pérez-Izquierdo et al publi-
caron un caso en el que la HNPA im-
pidió la lactancia materna6.

Los hallazgos histopatológicos ca-
racterísticos son hiperqueratosis con
formación de tapones hiperqueratósi-
cos, acantosis y papilomatosis7.

Los diagnósticos clínicos diferencia-
les que deben ser considerados son en-
fermedad de Paget, carcinoma super-
ficial de células basales, dermatofitosis
y enfermedad de Bowen. Los diagnós-
ticos histopatológicos diferenciales son
nevo epidérmico verrugoso y acantosis
nigricans1.

Algunas de las opciones terapéuticas
que han resultado efectivas en el trata-
miento de esta condición son ácido sa-
licílico al 6 %, loción de ácido láctico,
esteroides tópicos, tretinoína tópica,
vitamina A oral y calcipotriol tópico8,10.
Kubota et al reportaron resultados cos-

méticamente favorables al tratar las le-
siones con crioterapia utilizando nitró-
geno líquido9. La excisión quirúrgica
también es efectiva en el tratamiento
de esta condición1.

Este caso es interesante debido a
que la HNPA es un padecimiento poco
frecuente, especialmente en hombres.
Además, aun cuando los análogos de la
vitamina D han sido utilizados en el
pasado para el tratamiento de esta con-
dición, la presente comunicación cons-
tituye el primer reporte en el que se
utiliza calcitriol tópico. Este medica-
mento inhibe la proliferación celular e
induce la diferenciación de los querati-
nocitos, por lo que puede ser una op-
ción terapéutica, sin embargo es nece-
sario realizar estudios en un mayor
número de pacientes.
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