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Tumor en frente de mujer joven
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Historia
Paciente femenino de 31 años, de ocupación oficios del hogar,

sin antecedentes personales ni familiares contributorios, quien
acude por presentar tumor del color de la piel en región frontal iz-
quierda, de 5 - 6 mm, con un área central excoriada, con bordes
irregulares y  costra central. La lesión presenta 4 meses de evolu-
ción, con aumento progresivo de tamaño y ocasional sangrado o
presencia de secreción serosa. (Figuras 1 y 2)

Se realizan paraclínicos que se encontraban sin alteraciones, y
se toma biopsia escisional
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Histopatología: capa córnea hiperqueratósica con focos de
paraqueratosis. En algunas áreas se invaginaba formando pseudo-
quistes córneos, con una epidermis con acantosis marcada con
alargamiento, ensanchamiento y anastomosis de las redes de cresta.
Esta acantosis está constituida por escasas células pequeñas de
tipo basal y en su mayor parte células escamosas entremezcladas,
con remolinos córneos y perlas de queratinización. Dermis infil-
trado linfohistiocitario leve. (Figuras 3, 4, 5 y 6)
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
Diagnóstico: Queratosis folicular invertida.

La queratosis folicular invertida (QFI) es un tumor benigno de
difícil diagnóstico y poco frecuente, el cual se ha descrito en la
bibliografía oftalmológica y en la dermatológica. En 1954,
Helwing le dio el nombre a esta lesión y describió sus caracte-
rísticas. Otros nombres aceptados que se le han dado son: poroma
folicular, infundibuloma, acrotricoma.1

Clínicamente se trata de una lesión única que aparece con
mayor frecuencia en adultos, afectando más a hombres con una
frecuencia de 2:1. La localización más común es cara en 85 % de
los pacientes, especialmente en mejillas y labio superior, aunque
también se han reportado en mentón, frente, cejas, nariz, cuello,
párpados, conjuntiva y vulva, con dimensiones que van de 3 a 10
mm de diámetro.1

Respecto a su patogénesis se ha planteado que este tumor se
origina del infundíbulo del folículo piloso y se postulan los
siguientes patrones de crecimiento:
1. Similar a queratoacantoma: caracterizado por lesiones nodu-
lares de aspecto queratosico, recubiertas por epidermis que
adopta la forma de un queratoacantoma.  El centro  está constitu-
ido por masas solidas  del epitelio folicular, que se extienden de la
superficie hacia la dermis y forma una neoplasia exo-endofítica.
2. Similar a verruga: se presentan como lesiones exofíticas, confor-
madas por masas solidas centrales de epitelio neoplásico  cubiertas
por epidermis. 
3. Sólido o nodular: lesiones endofíticas, compuestas  por masas
lobuladas de epitelio proveniente del  folículo,  que se extienden
de la superficie a la dermis alcanzando las glándulas sebáceas. 

Se reporta que la QFI y el triquilemoma son padecimientos
similares, pero con diferencias histológicas específicas, y otros
autores plantean que es una variante de la queratosis seborreica
(QS) sobretodo las lesiones de diferenciación basoescamosa o
inducción de queratinización abundante, cuando se comportan
como QS irritada. Diversos estudios han relacionado a las QFI con
infección por el virus del papiloma humano, aunque sus resultados
son contradictorios.2,3,4

Se ha demostrado que las células de Langerhans en la QFI se
encuentran incrementadas y muestran un aumento de la expre-
sión de Bcl-2, hallazgo no encontrado en las QS, en las lesiones
relacionadas con el virus del papiloma humano ni en el carcinoma
epidermoide. Se plantea que sea un estímulo para la regresión de
la lesión5. Por inmunotinción se ha demostrado una mayor expre-
sión de p53 en comparación con las QS.6

El diagnóstico se hace generalmente por histopatología porque
la apariencia clínica es difícil de diferenciar de otras lesiones.
Recientemente se describieron características dermatoscópicas
como vasos en horquilla periféricas radiales, rodeadas por un halo
blanquecino dispuestas alrededor de una zona amorfa blanco-
amarillento central, en 3 casos, y en 1 caso vasos glomerulares y

arborescentes. En la microscopía confocal de reflectancia dispo-
nible en 1 caso, se identificó un patrón de panal ensanchado, con
proyecciones epidérmicas y vasos en horquilla y glomerulares.7

El diagnóstico diferencial debe hacerse principalmente con las
verrugas virales, QS, queratoacantoma, y triquilemoma, aunque
lo más importante es diferenciarlo de tumores malignos como el
carcinoma espino y basocelular, e inclusive melanoma maligno.1,8

En Venezuela, el único reporte publicado de QFI, fue en un
estudio retrospectivo de cinco años del Instituto de Biomedicina
donde de 77 biopsias enviadas con el diagnóstico clínico de cuer-
no cutáneo, fueron reportados como QFI 3 casos (8 %)9, constitu-
yendo otro diagnóstico diferencial a considerar. 

La evolución es generalmente indolente y crónica, y el tratamiento
de elección es quirúrgico para lograr una buena correlación
clínico-patológica, que permita confirmar el diagnóstico1. Aunque
se han reportado pocos casos de recurrencia, por persistencia de
lesión en márgenes10, no es recomendable cirugías extensas y
drásticas en el paciente, por la naturaleza benigna de esta lesión.
Nuestra paciente no ha presentado recurrencias y los bordes se
encontraban libres de lesión.  l

Resumen
La queratosis folicular invertida es un tumor benigno de difícil

diagnóstico clínico y poco frecuente. Se trata de una lesión única,
más frecuente en cara de hombres adultos. La patogénesis es muy
controvertida, pero la mayoría coinciden con el origen infundibular
del folículo piloso. El diagnóstico es histopatológico, porque por
la apariencia clínica la hace difícil de diferenciar de otras lesiones.
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Diagnosis: 
Inverted follicular keratosis

Abstract
Inverted follicular keratosis is a clinical and rare benign tumor

difficult to diagnose. It is a more frequent single lesion in adult
men face. The pathogenesis is controversial, but most match
source from the infundibulum of the hair follicle. The diagnosis is
histopathological, because the clinical appearance is difficult to
differentiate from other lesions.
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