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¢De qué hablamos?
(Pariser R, 1998; Freedberg IM, 1999; Shim TW, 2008; Hamm H, 2011)

Las neoplasias benignas de la piel son lesiones frecuentes que pueden tener su origen en la epidermis, los anejos o el tejido conectivo dérmico y el tejido subcutaneo,
asi como en las estructuras que se encuentran en la dermis, incluyendo nervios y vasos sanguineos (Bangs S, 2003). En esta guia se describen las caracteristicas
morfolégicas de los tumores benignos de la piel mas frecuentes en atencién primaria, enumerandose el resto. Otros tumores benignos, también muy frecuentes, como
las verrugas, condilomas acuminados, molluscum contagiosum y los nevus, debido a la extension del tema son objeto de otras guias.

Formas clinicas y diagnoéstico

Al diagnéstico se llega habitualmente por la historia clinica y el aspecto morfolégico, y en ocasiones es necesaria la confirmacion con la biopsia de la lesién. Se
clasifican en funcién de la estructura de la piel en la que se originan:

Tabla 1. Clasificacion de las neoplasias benignas de la piel

« Queratosis seborreica.
« Queratoacantoma.
« Xantelasma.
» Condrodermatitis nodular del hélix.
* Nevus epidérmico.
+ Acantoma de células claras.
* Nevus blanco esponjoso.
« Disqueratoma verrugoso.
« Tumores epiteliales benignos producidos por virus:
o \errugas.
o Condilomas acuminados.
o Molluscum contagiosum.

Neoplasias benignas originadas en la epidermis y dermis

+ Nevus ecrino.
« Hidrocistoma ecrino.

» Siringoma.

« Poroma ecrino.
Tumores epiteliales benignos de las glandulas sudoriparas » Hidradenoma de células claras.
ecrinas + Espiradenoma ecrino.

» Siringoma condroide.

+ Adenoma papilar ecrino.

« Siringoacantoma.

« Siringofibroadenoma ecrino.

« Nevus apocrino.
« Cistoadenoma apocrino.
« Hidradenoma papilifero.
Tumores benignos de las glandulas sudoriparas apocrinas « Siringocistoadenoma papilifero.
« Adenoma tubular apocrino.
e Cilindroma.
« Cilindromas multiples de cuero cabelludo.

« Hiperplasia sebacea.
Tumores benignos de las glandulas sebaceas » Nevus sebaceo.
» Adenoma sebaceo.

Tumores benignos del foliculo piloso
« Tricofoliculoma.
« Fibrofoliculomas.
» Tricoepitelioma.
» Pilomatricoma.
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Nevus

Tumores benignos del tejido adiposo

Tumores benignos nerviosos

Tumores benignos del tejido muscular

Quistes cutaneos

Tumores benignos del tejido fibroso o fibrohistiocitarios

Pilomatricoma con distrofia mioténica caracteristica de
pilomatricoma.
Tricolemmoma.

Nevus melanociticos congénitos.
Nevus congénito gigante.

Nevus melanocitico adquirido.
Nevus azul.

Mancha mongdlica.

Queloides y cicatrices hipertréficas.
Fibroma blando.

Dermatofibroma.

Fibroqueratoma digital adquirido.
Fibromas perifoliculares.

Papula fibrosa de la nariz.
Elastofibroma dorsal.

Tumor de células gigantes de las vainas tendinosas.
Tumor desmoide.

Hamartoma fibroso de la infancia.
Miofibromatosis infantil.
Fibromatosis hialina juvenil.
Fibromatosis digital infantil.
Cojinetes de las falanges o nudillos.
Fascitis noular pseudosarcomatosa.

Nevus lipomatoso superficial de Hoffmann-Zurhelle.
Lipoma.

Neuromas.

Neurofibroma.

Neurilemoma o Schwannoma.
Ganglioneuroma.

Tumor de células granulares.
Glioma nasal.

Meningioma cutaneo.
Neurotecoma.

Perineuroma.

Hamartoma de musculo liso.
Leiomioma.

Quiste epidérmico infundibular.
Quiste mixoide.

Quiste triquilemal proliferante.
Quistes de milium.
Esteatocistoma multiple.
Quiste dermoide.

Quiste cutaneo ciliado.

Quiste del rafe medio del pene.

Neoplasias originadas en la epidermis y dermis:

» Queratosis seborreica (Yeatman JM, 1997). También denominada queratosis senil o verruga seborreica. Es la neoplasia benigna de la piel mas frecuente.
Suelen aparecer en personas mayores de 40 afos, localizandose en cabeza, cuello y tronco. Aparecen como lesiones aplanadas, bien delimitadas, y
posteriormente adquieren un aspecto sobreelevado, verrugoso, de superficie untuosa o hiperqueratdsica, variando su color del pardo al negro. Semejan
lesiones "colocadas" sobre la piel. (Figuras 1.1 y 1.2). Pueden ser Unicas, o mas frecuentemente multiples. Su tamafo oscila entre 0,5y 2 cm. Las lesiones muy
pigmentadas deben diferenciarse del carcinoma basocelular pigmentado y del melanoma maligno, requiriendo confirmacién mediante el estudio histoldgico.
Desde el punto de vista histologico se distinguen las siguientes variedades: acantdsica, hiperqueratésica, reticulada, clonal, irritada y melanoacantoma.

La erupcién brusca de multiples lesiones de queratosis seborreicas es el denominado "signo de Leser-Trelat", que durante mucho tiempo se considero que se

asociaba a neoplasias internas, si bien en estudios mas modernos no se ha encontrado dicha relacion.

El tratamiento suele consistir en electrocoagulacion o crioterapia y su extirpacion o destruccién se realiza Unicamente por motivos cosméticos.
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Figura 1.1. Queratosis seborreica con distintos aspectos

Figura 1.2. Queratosis seborreica con distintos aspectos

+ Queratoacantoma (Schwartz RA, 2004; Karaa A, 2007). Es un tumor epitelial benigno muy frecuente, de crecimiento rapido, localizado en piel fotoexpuesta. El

queratoacantoma solitario es la forma mas frecuente. Aparece en piel fotoexpuesta de varones de raza blanca, principalmente en cara, dorso de manos y
antebrazos. Su curso clinico es muy caracteristico. En la fase inicial o proliferativa aparece una papula dura con queratinizacion central, de rapido crecimiento.
El periodo de estado se alcanza entre una semana y dos meses, adquiere una forma hemisférica, cupuliforme de 1 a 3 cm de diametro con un crater central
queratdsico (Figura 2). Posteriormente, tras varias semanas, en la fase de regresion, se desprende el tapdn queratdsico apareciendo una ulceracion central; los
bordes se aplanan, permaneciendo una cicatriz residual. Cuando son multiples pueden formar parte del sindome de Muir-Torre junto con neoplasias cutaneas
sebaceas y tumores viscerales.

Figura 2. Queratoacantoma

Histologicamente se origina a partir de la epidermis y de la vaina epitelial externa folicular y muestra semejanza con el carcinoma escamoso, con el que debe
realizarse el diagndstico diferencial, siendo la arquitectura de la lesion muy importante para un correcto diagnostico de la misma, por lo que si no puede
extirparse completamente la biopsia debe realizarse desde el centro de la lesion e incluir uno de sus bordes.

Se han descrito diferentes formas clinicas. El queratoacantoma gigante, localizado sobre todo en nariz y parpados; el queratoacantoma subungueal; el
queratoacantoma centrifugo marginado, localizado en manos y piernas, puede alcanzar 20 cm de diametro, no tiende a involucionar sino a extenderse
periféricamente atrofiandose el centro de la lesion. Asi mismo, se han descrito dos variantes de queratoacantomas muiltiples. Los epiteliomas multiples
autoinvolutivos de Ferguson-Smith de herencia autosémico dominante; y los queratoacantomas eruptivos de Grzybowski, manifestados por papulas foliculares
de 1a 3 mm en caray tronco.

Aunque involuciona espontaneamente, el tratamiento del queratoacantoma consiste en la extirpacion completa de la lesion. También pueden responder a la
inyeccion intralesional de 5-fluoruracilo y a radioterapia.

Condrodermatitis nodular del hélix. Nodulo inflamatorio con una escamo-costra central, doloroso, de unos 4 mm de diametro, duro, localizado en el borde
superior del hélix. Predomina en varones de edad media. Puede confundirse con el carcinoma basocelular, queratosis actinica, carcinoma escamoso y tofo
gotoso. Debe realizarse la escision completa de la lesion.

Xantelasma (Rohrich RJ, 2002). Es el tipo mas frecuente de xantoma. Papulas o placas blandas, amarillas o naranjas localizadas en los parpados (Figura 3).
Puede asociarse o no con hiperlipoproteinemia. Pueden tratarse con cirugia, electrocoagulacién, acido tricloroacético y laser de CO2 (Krupashankar DS, 2008).

Figura 3. Xantelasma

Tumores epiteliales benignos de las glandulas sudoriparas ecrinas:



» Hidrocistoma ecrino. Es un quiste, benigno, que se origina en los conductos de las glandulas del sudor. Se pueden manifestarse como lesiones solitarias o
multiples. Se presenta como papulas elevadas (pepitas o bolitas), color piel o trasltcidas, que con mayor frecuencia se ubican alrededor de los parpados. Los
hidrocistomas ecrinos multiples se han asociado con los climas calidos, la hiperhidrosis y la enfermedad de Graves. El tratamiento de eleccion para las lesiones
solitarias es la extirpacion quirtrgica simple. Las lesiones multiples pueden tratarse con laser de CO2 o cirugia con blefaroplastia.

« Siringomas (Nguyen DB, 2003; Lee JH, 2007;Cho SB, 2011; Paik YS, 2011). Se presentan como papulas firmes, de color piel normal o amarillentas, de tamafo
variable, entre 1 y 5 mm, aunque la mayoria son menores de 3 mm. Generalmente son multiples y con distribucion bilateral y simétrica. Pueden aparecer en
cualquier parte del cuerpo, pero tienen predileccion por la region periorbitaria, en especial por los parpados (Figura 4). En ocasiones se presentan en tronco y
area genital. Los siringomas no precisan tratamiento, salvo por motivos estéticos. En este caso se tratan con electrocoagulacion, crioterapia y ablacion con
laser.

Figura 4. Siringomas

» Hidradenoma de células claras. La presentacion mas comun es una neoformacion firme y solitaria, aunque también se ha observado la aparicion de multiples
hidradenomas. Su tamafio varia; por lo general miden de 0,5 a 3 cm de diametro, algunos incluso alcanzan los 9 a 10 cm. Pueden ser redondos u ovales,
pedunculados o con apariencia sésil, no adheridos a planos profundos, y de color rojo, marrén o eritemato-violaceo. La piel que los cubre puede mostrar
telangiectasias y habitualmente esta ulcerada. En ocasiones drenan liquido seroso o hematico; algunos pueden ser dolorosos. Casi siempre son asintomaticos.
Afectan con mayor frecuencia a adultos de edad media y se localizan predominantemente en el cuero cabelludo y la cara; le siguen el cuello, el tronco y las
extremidades.

Tumores benignos de las glandulas sudoriparas apocrinas:
(Kazakov DV, 2007)

« Hidradenoma papilifero. Es el tumor benigno mas frecuente de la vulva. Se presenta tipicamente como un nddulo Unico localizado en la vulva de mujeres
mayores de 30 afios. También se han descrito en la regidn perianal, pezoén, cuero cabelludo, parpado y conducto auditivo externo. El tumor esta cubierto por piel
normal, es firme a la palpacion y mide pocos milimetros de diametro. La exéresis es curativa.

« Cilindroma (Bansal C, 2012). Se trata de uno de los tumores anexiales benignos mas frecuentes. Predomina en las mujeres. Son tumores globulosos,
hemisféricos, firmes, de tamafio variable, recubiertos por telangiectasias (Figura 5). Se localizan en cabeza y cuello. Aparecen en la pubertad o en la edad
adulta. En la mayoria de las ocasiones son Unicos. Existen formas multiples, heredadas con caracter autosémico dominante, en las que las lesiones se
extienden por amplias zonas del cuero cabelludo y de la cara, constituyendo los denominados "tumores en turbante". La extirpacion debe ser amplia ya que
recidivan con facilidad. Se han descrito casos excepcionales de malignizacion y metastasis.

S

Figura 5. Cilindroma

Tumores benignos de las glandulas sebaceas:

» Hiperplasia sebacea. Muy frecuente. Aparece como pequefias papulas amarillentas umbilicadas localizadas en frente y mejillas de personas adultas (Figura 6).
Localizaciones inusuales son areola, pezoén, cuello y pene. Pueden confundirse con pequefios carcinomas basocelulares.
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Figura 6. Hiperplasia sebace

« Adenoma sebaceo. Tumor generalmente Unico, de pequeiio tamafo, localizado en cabeza y cuello de personas ancianas. Puede ser un marcador cutaneo del

sindrome de Muir-Torre; cuadro heredado con patrén autosémico dominante que asocia neoplasias sebaceas cutaneas, con o sin queratoacantomas y una o
varias neoplasias malignas internas (con mayor frecuencia cancer colorrectal y en segundo lugar génitourinario).

Tumores benignos del foliculo piloso:

« Tricofoliculoma. Tumor Unico, casi siempre localizado en la cara. Se manifiesta clinicamente por un nédulo cupuliforme de 5 mm de diametro con un orificio

central del que surgen finos pelos.

Tricoepitelioma. Existe una variante solitaria y otra multiple. El tricoepitelioma solitario aparece en las primeras décadas de la vida, como una papula rosada de
unos 2 centimetros localizada con mayor frecuencia en la cara; también pueden aparecer en cuero cabelludo, cuello, tronco y extremidades superiores; no es
hereditario. Los tricoepiteliomas multiples se heredan con caracter autosémico dominante, aparecen en la infancia como papulas firmes blanquecinas o rosadas
de 0,5 cm de diametro localizadas en surcos nasogenianos, nariz, labio superior y frente (distribuciéon centrofacial), con menor frecuencia aparecen en cuero
cabelludo, cuello y tronco (Kazakov DV, 2011). Pueden asociarse a cilindromas; en este caso se heredan de modo autosémico dominante por un gen localizado
en el cromosoma 9.

Pilomatricoma (Cooper PH, 1983; Simi CM, 2010; Guinot-Moya R, 2011). También denominado epitelioma calcificado de Malherbe. Es un tumor frecuente;
generalmente unico. Aparece en cara, cuello y extremidades superiores de nifios y adultos jévenes como una lesion papulo-nodular de 0,5 a 5 cm de diametro
recubierta por piel de aspecto normal, rosada o pigmentada, asintomatica. A la palpacion es duro, incluso pétreo. Pueden aparecer ademas en cuero cabelludo,
tronco y extremidades inferiores. También se pueden aparecer en adultos de entre 50 y 70 afios. Se han descrito formas multiples asociadas a distrofia
miotonica, a sindrome de Rubinstein-Taybi y sindrome de Gardner. El tratamiento es quirurgico.

Tumores benignos del tejido fibroso o fibrohistiocitarios:

» Queloides y cicatrices hipertréficas. Ambas entidades consisten en una proliferaciéon excesiva de tejido fibroso o cicatricial. La cicatriz hipertréfica se

mantiene limitada al lugar de la lesién original; el queloide sobrepasa dichos limites, invadiendo la piel circundante. El queloide puede aparecer tras una lesion
cutéanea o espontaneamente. Es un tumor firme, rosado o violaceo, de aspecto abollonado, generalmente aparecido sobre una zona de piel lesionada. Pueden
ser pruriginosos o dolorosos. Afectan mas frecuentemente a mujeres y pacientes de raza negra. Predomina en hombros, porcion superior de la espalda y térax -
sobre todo el area preesternal-, zonas de piel mas gruesa y en las que las cicatrices quedan sometidas a tension. La cicatriz hipertréfica tiene un aspecto
semejante, aunque menos sobreelevada y no tiende a sobrepasar la zona de la lesién inicial. Generalmente es lineal, ya que suele ser debida a una cicatriz
quirurgica (Figura 7). En el tratamiento puede emplearse crioterapia, infiltraciones locales de corticoides, escision del queloide seguida de infiltracion de
corticoides y presoterapia, radioterapia, interferon alfa 2 b recombinante, laminas de gel de silicona y aplicaciones de rosa de mosqueta.

Figura 7. Cicatriz queloidea

« Fibroma blando (Senel E, 2011; Kyriakis KP, 2012). También llamado fibroma péndulo, fibroma molluscum y acrocordén. Son muy frecuentes. Suelen ser

lesiones pediculadas (Figura 8), con pliegues superficiales, de aspecto arrugado, de color de la piel normal, de 3 a 5 mm de tamafio. Los de mayor tamafo
pueden necrosarse parcial o totalmente si sufren torsién de su pediculo. Son generalmente multiples, predominan en cuello y axilas; también pueden aparecer
en pliegues submamarios e ingles. Su numero incrementa cuando el paciente aumenta de peso o durante el embarazo.
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Figura 8. Fibroma blando o acrocordén

« Dermatofibroma (Mentzel T, 2001; Tae Young Han, 2011). También llamado fibroma duro, histiocitoma o histiocitoma fibroso benigno. Es un tumor muy

frecuente que aparece fundamentalmente en las extremidades inferiores de mujeres de edad media, aunque puede afectar a personas de cualquier edad o sexo
y aparecer en cualquier localizacién. Algunos pacientes refieren el antecedente de traumatismo o picadura previo. Son papulas o nédulos, Unicos o multiples,
duros, engastados en la piel, "en pastilla”, de 0,5 a 3 cm de diametro, de color marrén o negro azulado (Figura 9). El diagndstico diferencial clinico debe
realizarse con el angioma, xantoma, leiomioma, queloide, nevus melanocitico, y en raras ocasiones, las formas pigmentadas con el melanoma. El tratamiento
consiste en la extirpacion-biopsia.

Figura 9. Dermatofibroma

« Fibroqueratoma digital adquirido. Localizado generalmente en las articulaciones interfalangicas distales o surcos periungueales, tiene el aspecto de un

pequeiio cono cutaneo queratdsico (Figura 10). Debe realizarse el diagnoéstico diferencial con el cuerno cutaneo y el dedo supernumerario. El tratamiento
consiste en la extirpacion de la lesion.

Figura 10. Fibroqueratoma digital adquirido

« Papula fibrosa de la nariz. Son lesiones bastante frecuentes, generalmente unicas. Consisten en pequefias papulas cupuliformes localizadas en la porcion

inferior de la nariz -con menor frecuencia en la piel circundante- de personas maduras. Actualmente se consideran nevus melanociticos o angiofiboromas
involucionados.

Tumor de células gigantes de las vainas tendinosas. Nodulo firme de 1 a 3 cm de diametro localizado en dedos, manos y mufiecas en intima relacion con el
recorrido de las vainas tendinosas. Tras el ganglién representa el segundo tumor mas frecuente de las manos. Predomina en mujeres adultas. El "fibroma de las
vainas tendinosas" es un tumor clinicamente semejante diferenciado por los hallazgos histoldgicos.

Tumor desmoide. Tumor benigno, generalmente solitario, originado de la aponeurosis muscular con tendencia a invadir el musculo. Afecta a adultos jovenes,
mayoritariamente mujeres. La forma clinica mas frecuente, se origina a partir del musculo recto anterior del abdomen, después de un embarazo. En otras
ocasiones aparece sobre cicatrices de intervenciones abdominales. Pueden originarse a partir de cualquier musculo esquelético. Pueden formar parte del
sindrome de Gardner.

Tumores benignos del tejido adiposo:

« Lipoma. Se trata de una proliferacién circunscrita de tejido celular subcutaneo muy frecuente (Figuras 11.1 y 11.2). Pueden ser Unicos o multiples. Predominan

en los hombros, la espalda, los brazos, las piernas, la frente y la nuca. Tienen una consistencia eldstica a la palpacion. Cuando se localizan en la region
lumbosacra, debe descartarse una espina bifida o un meningocele subyacente. En ocasiones aparecen multiples lipomas grandes, confluyentes constituyendo
las denominadas lipomatosis. Las dos mas frecuentes son la neurolipomatosis dolorosa de Dercum y la lipomatosis simétrica benigna o enfermedad de
Madelung en la que los acumulos predominan en cuello, tronco y brazos.



Figura 11.1. Lipomas

Figura 11.2. Lipomas

Tumores benignos nerviosos:

« Neurofibroma (Kjeerulff O, 2012). Es el tumor nervioso mas frecuente. Los neurofibromas solitarios son raros. Son mas frecuentes las formas multiples, casi
siempre relacionados con la enfermedad de von Recklinghausen. Raramente, las lesiones pueden malignizarse. Clinicamente consisten en nédulos recubiertos
por piel de color normal, blanda o sélida, de diferentes tamafios que pueden aparecer en cualquier localizacion aunque predominan en el tronco (Figura 12).
Cuando las lesiones son extensas, afectando toda una extremidad, recubierta por piel redundante, hiperpigmentada se denominan neurofibromas plexiformes.

Figura 12. Neurofibromas

Tumores benignos del tejido muscular:

+« Hamartoma de musculo liso. Tumor congénito o de aparicion en la primera infancia predomina en la region lumbosacra. Estd compuesto por maculas, papulas
foliculares o placas que pueden alcanzar 10 cm de diametro. Algunas lesiones muestran hiperpigmentacion e hipertricosis. Puede asociarse a nevus de Becker.
En los pacientes con hipertricosis los haces de musculo liso muestran conexiones con foliculos pilosos de gran tamafo. El diagnéstico diferencial debe
realizarse con el piloleiomioma.

« Leiomioma (Orellana-Diaz O, 1983). Es un tumor derivado del musculo liso. Se distinguen 4 variantes: a) Piloleiomioma solitario. Deriva del musculo erector del
pelo. Predomina en tronco y extremidades. Se presenta como un tumor menor de 2 cm de diametro, doloroso a la presion. b) Piloleiomioma multiple. Es el tipo
mas frecuente de leiomioma. Deriva también del musculo erector del pelo. Se manifiestan como nédulos subcutaneos; pueden afectar varias zonas. Son
lesiones dolorosas. c) Leiomioma genital solitario. Deriva del musculo dartoico, vulvar o mamilar. Puede localizarse por lo tanto en escroto, labios mayores y con
menor frecuencia en el pezén. Suelen ser asintomaticos. d) Angioleiomioma. Deriva de la capa muscular de los vasos cutaneos. Se presenta como una lesion
subcutanea menor de 4 cm de diametro generalmente dolorosa, localizada en las extremidades inferiores de mujeres.

Quistes cutaneos (Johnson RA, 2005)

Los quistes cutaneos se definen como cavidades localizadas en dermis o hipodermis recubiertas por epitelio y de contenido liquido, gelatinoso o solido. Los
pseudoquistes tienen un aspecto semejante a los quistes verdaderos pero carecen de una pared epitelial. En los tumores quisticos, la cavidad se desarrolla en el
interior del parénquima.

* Quiste epidérmico infundibular. Son los quistes cutdaneos mas frecuentes, suponiendo el 80-90% de los mismos. Predominan en cara, cuello y porcién
GDPR y Configuracion de cookies superior del tronco. Son tumores intradérmicos o subcutaneos, firmes, hemisféricos, redondos, de lento crecimiento, midiendo de pocos milimetros a varios



centimetros de diametro. Tienen una conexién con la superficie cutanea, pero el orificio generalmente esta estrechado (Figura 13). Suelen ser Unicos o
aparecen en numero escaso; son multiples en el sindrome de Gardner. El quiste esta ocupado por material queratinoso dispuesto en capas laminares. La rotura
del quiste libera su contenido a la dermis desencadenando una reaccion a cuerpo extrafio. El tratamiento consiste en la extirpacion del quiste incluyendo el saco
o pared quistica. Cualquier fragmento residual de la pared puede causar recidivas.

Figura 13. Quiste epidérmico

« Quiste mixoide. Nédulo liso, circunscrito, firme, generalmente asentado sobre la superficie dorsal de los dedos. Estos tumores en general son fluctuantes y
contienen un material gelatinoso, formado por acido hialurénico (Figuras 14.1y 14.2).

Figura 14.1. Quiste mixoide

Figura 14.2. Quiste mixoide

« Mucocele (Budoff JE, 2010). No es un quiste verdadero porque su revestimiento no esta constituido por epitelio. Es una tumefaccién de tejido conjuntivo,
mayormente por coleccion de mucina proveniente de una ruptura del conducto de una glandula salival, usualmente causado por un trauma local. Los mucocele
tienden a ser de color azulado transltcido, y por lo general son mas frecuentes en nifios y adolescentes (Figura 15). Hay que diferenciarlo del fibroma oral,
neoplasia mesenquimatica benigna que aparece con mucha frecuencia en la cavidad bucal (Figura 16). El fibroma traumatico surge como respuesta del tejido
conjuntivo a una agresion o injuria constante.

Figura 15. Mucocele
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Figura 16. Fibroma oral

» Quistes de milium del adulto. Los quistes de milium del adulto son un trastorno comun en pacientes con dafio actinico de la piel. La etiologia es desconocida.
Las lesiones consisten en pequenas papulas de 1 a 5 mm, de consistencia firme, transltcidas, pseudovesiculares, de color blanco-amarillo, a veces deprimida
en el centro y recubiertas en ocasiones por una pequefia costra (Figura 17). Al hacer puncion en las lesiones se puede extraer un material gelatinoso. La
papulas se presentan agrupadas profusamente, conformando placas localizadas en la cara (frente y mejillas), cuello, orejas y dorso de manos. Las lesiones se
desarrollan en dos a tres afios y estan situadas simétricamente en superficies expuestas a la luz, no son pruriginosas y de duracién indefinida.

Los quistes de milium secundarios representan quistes de retencién asociados con la formacién de ampollas subepidérmicas como sucede en dermabrasiones,
traumatismos, enfermedades ampollosas como el penfigoide amopolloso, porfiria cutanea tarda o epidermolisis ampollosa distrofica. Histologicamente son

Figura 17. Quistes de milium del adulto

» Quiste dermoide. Quiste subcutaneo, de 1 a 4 cm de diametro, generalmente congénito, localizado en la cabeza, sobre todo en regién periocular, adherido al
periostio. También se ha descrito en el cuello. Es el resultado del secuestro de piel a lo largo de las lineas de cierre embrioldgico.
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