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RESUMEN
La queratosis folicular invertida es un tumor anexial be-
nigno, poco frecuente, caracterizado por una pápula ve-
rrugosa que predomina en cara y cuello. El diagnóstico 
clínico es difícil y en la mayoría de los casos se realiza 
con el estudio histológico de la lesión. Es más frecuente 
en hombres a partir de la mediana edad. Se comunica 
el caso de una paciente pediátrica con una queratosis 
folicular invertida en la piel de la mama izquierda.
Palabras Clave: queratosis folicular invertida, niños, tu-
mor benigno, dermatología.
 
ABSTRACT
Inverted follicular keratosis is a rare benign adnexal  
tumor. Characterized by a verrucous papule that pre-
dominates on the face or neck. The clinical diagnosis 
is difficult and in most cases it is done with the histo-
logical study of the lesion. It’s more frequent in middle 
aged males. We report the case of a female pediatric 
patient with inverted follicular keratosis over the skin 
of left breast.
Key words: inverted follicular keratosis, children, benign 
tumor, dermatology. 

INTRODUCCIÓN
La queratosis folicular invertida es una entidad 

poco frecuente. Predomina en varones a partir de 
la quinta década de la vida. Se presenta frecuen-
temente como una pápula o nódulo hiperquera-
tósico pequeño, más común en cara. Por carecer 
de características clínicas distintivas propias y por 
simular patologías malignas es fundamental el 
diagnóstico histológico. Hasta el momento solo se 
encuentran publicados reportes de casos o reco-
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pilaciones de casos clínicos en pacientes adultos y 
no se cuenta aún con una incidencia establecida. 
Esta comunicación tiene como objetivo presentar 
una lesión tumoral cutánea excepcional en pedia-
tría y destacar la importancia de la anatomía pato-
lógica para su confirmación diagnóstica.1

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 14 años de edad 

que acude a la consulta por presentar una lesión 
tumoral exofítica asintomática en cara externa de 
la mama izquierda. La misma era lobulada, color 
gris-rojiza, de 3 cm en su diámetro mayor. Su bor-
de era bien definido. Friable a la palpación. No 
presentaba dolor ni se acompañaba de signos de 
flogosis. Sin adenopatías axilares. Refería un mes 
de evolución. (Imágenes 1 y 2) 

La dermatoscopía mostró un patrón vascular 
polimorfo con zonas rojizas, vasos arboriformes, 
punteados y en sacacorchos, con zonas blanco-
grisáceas amorfas interpuestas.

Se solicitó ecografía mamaria y axilar bilate-
ral que informó ambas mamas de ecoestructura 
glandular adecuada a la edad. Entre hora 1 y hora 
3 sobre la lesión de la piel se observó una imagen 
ovoidea hipoecogénica sólida de 24 x 5,6 mm que 
empujaba el tejido mamario hacia abajo. Axilas 
sin adenopatías. No se realizó mamografía debi-
do a que la ecografía informó la lesión como ex-
traglandular.

Se consideraron los siguientes planteos diag-
nósticos: carcinoma espinocelular, carcinoma 
basocelular, melanoma, queratosis folicular inver-
tida. Ante la sospecha de malignidad, se derivó a 
cirugía para la resección completa. 

El resultado histopatológico informó fragmen-
to de 2,3 x 1,7 cm con lesión sobreelevada grisácea 
de bordes netos. Los cortes histológicos mostra-
ban fragmento cutáneo revestido por epidermis 
con acantopapilomatosis, hiperqueratosis y pre-
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sencia de queratinocitos maduros con disposición 
arremolinada. Dermis con intenso infiltrado in-
flamatorio constituido por leucocitos, polimorfo-
nucleares, linfocitos, plasmocitos e histiocitos, y 
vasocongestión. Tejido mamario subyacente de 
histoarquitectura conservada.

No se evidenció recidiva de la lesión luego de 
un año de seguimiento.  

DISCUSIÓN
La queratosis folicular o pilar invertida (QFI) 

es un tumor benigno del infundíbulo folicular que 
fue descrito por primera vez por Helwig en 1954. 
Es una entidad poco frecuente con un origen e his-
togénesis controvertidos e inciertos. Se han suge-
rido 3 posibles causas: 

1. Algunos autores mencionan una variante 
de la queratosis seborreica que involucra 
el epitelio de los folículos pilosos que proli-
feran de forma endofítica y que exhibe di-
ferenciación escamosa en asociación con 
inflamación.1, 2

2. Otros han postulado que está relacionada 
con las verrugas,3-5 pero el virus del papi-
loma humano no ha sido detectado en la 
mayoría de los casos de queratosis folicular 
invertida.6

3. Finalmente, otros la consideran una neopla-
sia benigna de origen folicular.7

La QFI se ha descripto asociada al Síndrome de 
Cowden, trastorno hereditario caracterizado por la 
presencia de múltiples hamartomas en diferentes 
partes del cuerpo y mayor riesgo de desarrollar 
ciertos tipos de cáncer como el cáncer de mama, 

tiroides y endometrio.8

Se presenta como una pápula firme color piel 
o rosada, hiperqueratósica, pequeña de 0,3-1 cm 
de diámetro, asintomática. La localización predo-
minante es la cara y el cuello (90%), con particular 
afinidad por la frente, párpados, región suprala-
bial y mejillas.9

Ocurre en personas de mediana edad y ancia-
nos, con predominio en el sexo masculino con una 
relación 2:1.10

Estos datos fundamentan lo excepcional de 
esta entidad en un paciente de 14 años de sexo 
femenino y con localización en la piel de la ma-
ma izquierda.

La queratosis pilar invertida puede simular le-
siones malignas, especialmente carcinoma espi-
nocelular.6 Otros diagnósticos diferenciales son 
verruga viral, queratosis seborreica, queratoa-
cantoma, carcinoma basocelular, triquilemoma 
(característico en el síndrome de Cowden) y mela-
noma. Todos ellos tienen bajísima incidencia en la 
edad pediátrica. Si bien la queratosis pilar inverti-
da suele ser color piel e hiperqueratósica, hay des-
criptos casos pigmentados, lobulados y ulcerados 
similares al caso clínico presentado, simuladores 
de patología maligna.

La dermatoscopía es una herramienta diag-
nóstica no invasiva, operador dependiente, que 
ha mejorado la precisión diagnóstica. Actualmen-
te no han sido establecidas características derma-
toscópicas propias para esta entidad.11

Se realizó un estudio en 5 centros de España, 
donde recolectaron los hallazgos dermatoscópicos 
sobre 12 lesiones confirmadas histológicamen-

Figuras 1 y 2. Eritema con edema blando en dorso de ambas manos.

Imagen 1 (panorámica) e Imagen 2 (primer plano). Tumor exofítico bien circunscripto, lobulado, color rojo- grisáceo 
brillante de consistencia friable.
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te como queratosis folicular invertida en pacien-
tes adultos (29-75 años). En el 58% de los casos 
se encontró un patrón compuesto por queratina 
central rodeada de vasos en horquilla con un ha-
lo blanco, similar al queratoacantoma y en el 33% 
un patrón compuesto por un área central amorfa 
de color blanco amarillento rodeada de vasos en 
horquilla en disposición radiada. Con menor fre-
cuencia se reportó un patrón vascular polimorfo 
con áreas de color rojizo, vasos arboriformes, va-
sos punteados, vasos lineales irregulares o vasos 
en sacacorchos, similar a lo hallado en carcinomas 
basocelulares y carcinomas espinocelulares.12 Este 
último patrón es muy similar al hallado en la pa-
ciente presentada. 

Dada la ausencia de características clínicas dis-
tintivas, el examen histopatológico sigue siendo el 
gold estándar para el diagnóstico de queratosis fo-
licular invertida. 12,13 

En la histología se observa un tumor que deri-
va del infundíbulo folicular de la vaina externa del 
pelo que tiene una proliferación endo-exofítica. 
Hay presencia de células basaloides en la periferia 
y células escamosas queratinizadas más grandes 
hacia el centro. Es característica la presencia de 
remolinos escamosos formados por capas concén-
tricas de células escamosas en un patrón verticila-
do y que pueden queratinizarse con la formación 
de queratohialina. La dermis circundante a veces 
contiene un leve infiltrado de células inflamatorias 
que es predominantemente linfohistiocitario.14

El motivo de la denominación “invertida”es de-
bido a que el crecimiento es hacia abajo, hacia la 
dermis, independientemente del carácter exofítico 
o endofítico de la lesión. 

El tratamiento es la extirpación completa de la 
tumoración, con un excelente pronóstico. Son ra-
ros los reportes de recurrencias.15,16 Arunima Ray 
y col. presentaron un caso de un paciente añoso 
con una queratosis folicular invertida en párpado 
superior tratada con imiquimod 5% crema por 4 
semanas, con reducción de la lesión en un 80%. 
Concluye que la resección quirúrgica puede ser di-
ficultosa en ciertas regiones anatómicas y plantea 
que el imiquimod 5% podría ser utilizado en forma 
segura y efectiva previa confirmación diagnóstica 
con biopsia.17 Karadag y col. también reportaron 
un caso eficazmente tratado con imiquimod cre-
ma 5% en un paciente adulto, y lo proponen como 
un tratamiento para ciertas queratosis foliculares 
invertidas como alternativa a la cirugía. Pero con-
cluyen que aún se necesitan más estudios para 

confirmar la eficacia de dicho tratamiento.18 

CONCLUSIÓN
La queratosis folicular invertida es una enti-

dad muy poco frecuente cuya incidencia aún no 
ha sido determinada. Su etiología se encuentra 
en discusión. Como carece de características clíni-
cas propias y suele simular patología proliferativa 
maligna es necesaria la confirmación histológica. 
Esta confusión podría generar conductas quirúrgi-
cas más agresivas con las consecuentes desfigura-
ciones estéticas. 

El interés del caso es comunicar una entidad 
inusual en pediatría por la edad, por la forma clí-
nica y la localización y destacar la importancia del 
trabajo interdisciplinario entre pediatras, derma-
tólogos pediátricos, cirujanos y dermopatólogos 
para alcanzar el diagnóstico y la resolución del 
caso.
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