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Angioqueratomas (24)

Estudio clínico patológico
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 Se hace una revisión histórica de los 
angioqueratomas. Se estudian sus dis-
tintas localizaciones. Se revisa los dis-
tintos tipos de angioqueratomas 
clínicamente

La mayoría de los angioqueratomas 

solitarios fueron, pequeños, azulados o 

negros, rugosos, de crecimiento parecido a 

las verrugas, apareciendo en cualquier 

parte de la superficie cutánea, pero 

especialmente en las extremidades 

inferiores. 

24 Trabajo pesentado en la Sociedad Cubana de 

Dermatología. 

25 Instructor de Dermatología de la Escuela de 

Medicina, Facultad de Ciencias Médicas. Universidad 

de la Habana. Teniente de las F. A. R. del Servicio de 

Dermatología Hospital Militar Docente “Carlos J. 

Finlay”, Ciudad Libertad, Marianao, Habana, Cuba. 

26 Especialistas Auxiliares de Dermatología 

Hospital Militar Docente “Carlos J. Finlay”, Ciudad 

Libertad, Marianao, Habana, Cuba. 

27 Residentes del Serv. Dermatología. Tenientes 

Médicos. Hospital Militar Docente “Carlos J. Finlay”, 

Ciudad Libertad, Marianao, Habana, Cuba. 

(**»***) Internos Verticales. Serv. Dermatología. 

Hospital Militar Docente “Carlos J. Finlay”, Ciudad 

Libertad. Marianao, Habana, Cuba. 

28 Profesor de Dermatología. Escuela de Medicina. 

Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de la 

Habana. Primer Tte. de las F. A. R. Jefe Serv. 

Dermatología. Hospital Militar Docente “Carlos J. 

Finlay”, Ciudad Libertad. Marianao, Habana, Cuba. 

El diagnóstico del angioqueratoma, debe

ser considerado, dentro del diagnóstico 

diferencial de los melanomas. 

Del 15 al 17% de las lesiones fueron 

clínicamente diagnosticado como mela-

nomas y extirpados quirúrgicamente como 

tales. 

Se efectuó una clasificación de los an- 

gioqueratomas, considerando diferentes, 

los angioqueratomas de Mibelli, Fordy- ce, 

Fabry, angioqueratoma circunscrip- tum y 

el angioqueratoma solitario o múltiple. 

Historia: Se acredita a Mibclü, ser el 

primero que utilizó el término angio-

queratoma (1889), él lo propuso, a base de 

los síntomas clínicos y las localizaciones 

sobre el dorso de las manos y pies, de una 

niña de 14 años. Las lesiones fueron 

crónicas de varios años de evolución 

estando precedidas por sabañones. 

Histológicamente, marcada hiperque- 

ratosis y dilatación vascular, de los ca-

pilares papilares, aunque el término no da  



una idea exacta de la lesión clí-

nicamente, si es apropiado en cuanto, a los 

cambios encontrados en la histo- patología. 

La capa córnea es extremadamente 

engrosada, dando la apariencia clínica, que 

se trata de una verruga o un que- ratoma. 

Esta afección ha sido descrita y re-

portada por diferentes autores con di-

versos nombres tales como linfangectasia 

de las manos y pies, verrugas, telan- 

gectatica, verrugas, nevus, etc. 

Siendo Mibelli, el que estableció esta 

afección como una entidad dermatológica 

definida. 

En 1896 Fordyce, reportó el primer caso 

de angioqueratoma del escroto, en un 

paciente de 60 años, blanco con múltiples 

lesiones verrucosas, confinadas al escroto y 

sin historia de sabañones, él consideró este 

caso diferente al de Mibelli, a causa de la 

edad del paciente la localización de las 

lesiones y la ausencia de sabañones. 

En 1898 Fubry en Alemania y Ander- 

son en Inglaterra, describieron un de-

sorden similar de la piel, asociado con 

toma cardiorrenal y en 1915 Fabry lo de-

nomina (angioqueratoma corporis dif- 

fusum), y estableció la correlación entre 

las lesiones de la piel y los cambios en los 

órganos internos, los clasificó en 

angioqueratomas diffusum y circuns- 

criptum. 

En 1965 Helving describe y reporta el 

tipo de angioqueratoma solitario. 

Un survey de la literatura, muestra que 

los angioqueratomas están separados 

clínicamente en cinco tipos diferentes 

debido a la localización, manifestaciones 

cutáneas, etc., pero en general con el 

mismo patrón histopatológico. 

DATOS CLINICOS: 

Conceptos generales: El angioquera- 

toma es una dermatosis vascular carac-

terizada por telangectasias recubiertas por 

una hiperqueratosis. El término es 

derivado de las tres voces griegas como 

son: Vaso córneo y tumor (angioque- rato-

tumor). 

Estas lesiones vasculares pueden ser 

solitarias. 

Cinco tipos de angioqueratomas son 

reconocidos y aceptados. 

(Ver cuadro comparativo de los tipos de 

angioqueratomas). 

I) Angioqueratoma de Mibelli: Apa-

recen como lesiones vasculares hiper- 

queratósicas sobre las prominencias de las 

extremidades, dedos de las manos y pies, a 

menudo en las rodillas, siendo de color rojo 

oscuro. 

II) Angioqueratoma de Fordyce. 

Aparece sobre el escroto, siendo lesiones 

vasculares elevadas, verrucosas, sobre los 

vasos del escroto o en otros sitios, como en 

el pene y abdomen. 

IIII Angioqueratoma. Corporis diffusum. 

(Enfermedad de Fabry). Se caracteriza por 

lesiones papulosas rojas, oscuras, azulosas, 

que se pueden encontrar localizadas 

universalmente en la superficie cutánea 

asociadas con depósitos de fosfolípidos en 

el aparato cardiovascular y renal. 

IV) Angioqueratoma circunscriptum. 

(Fabry) .  Se caracteriza por su estructura 

vascular nevoide, verrucosa, en bandas o 

estrías, localizadas unilateralmente en 

extremidades inferiores y ocasionalmente 

en superiores. 

V) Angioqueratoma solitario o múl-

tiple. (Helwig). (Figs. 1, 2. 3 y 4). La lesión 

clínicamente recuerda la de Mibelli, ocurre 

en cualquier sitio de la





Fig. 4: Angioqueratoma demostrándose 

en este corle histológico un quiste 

sanguíneo a gran aumento pudiéndose 

notar a su alrededor los procesos 

interpapilares elongndos. 

Fig. 1: Angioqueratoma solitario, situado en el 

abdomen que clínicamente fue diagnosticado como 

melanoma maligno, por presentarse como urui lesión nodular, 

pigmentada, con un halo eritematoso y bordes difusos. 

Fig. 2: Angioqueratoma solitario en un hombre de la raza bUinca de 22 

años que presentó una lesión de color gris azuloso medianamente 

elevado en brazo derecho, siendo clínicamente diagnosticado como nevus 

pigmentado e histológicamente angioqueratoma.

Fig. 3: Angioqueratoma donde se nota hi gran hiperquerato- sis, acantosis y la elongación de los

procesos interpapilares, formando quistes sunguíneos en el dermis papilar.

piel, apareciendo en la 2da. a 4ta. década 

de la vida y que frecuentemente se toman 

por un nevus o un melanoma maligno, no 

están precididos de sabañones y alrededor 

del 96% de los pacientes son blancos. 

El 80% se presenta en hombres y el 20% 

en mujeres.
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El más joven de los pacientes repor-

tados lia sido de 18 meses y el más viejo de 

70 años. 

Localización: (Fig. 5). El 56% de las 

lesiones se localizan en las extremidades 

inferiores y un 13% en las superiores y 

tronco, un 11% en los genitales masculinos 

y alrededor de un 7% en la extremidad 

cefálica. 

Usualmente las lesiones fueron 

asintomáticas a veces pueden presentar 

ligero o moderado dolor. 

En un alto porcentaje las lesiones clí-

nicamente son interpretadas como nevus 

o melanomas malignos, como verrugas,

liemangiomas, etc. 

El tratamiento de esta afección debe ser 

por exéresis quirúrgica, las reci-

Fig. 5: Viñetas donde se representan las 

localizaciones más frecuentes de los 

angioqueratomas.

Número de lesiones: Alrededor de un 

83% de las pacientes con esta afección es 

de forma solitario y un 17% múltiples. 

Color: El color de la lesión varía desde el 

rojo, violáceo, azul, negro. 

Al inicio las lesiones jóvenes son de un 

color rojo y de consistencia blanda, pero a 

medida que envejecen se tornan en azules 

y finalmente en negro. 

Tamaño: La mayoría de las lesiones son 

ranqueadas entre 2 y 10 rams. de 

diámetro, con un average de 3 mms. 

divas son escasas por consiguiente el 

pronóstico es bueno. 

DESCRIPCION HISTOPATOLOGICA 

Varios beclios bistopatológicos combi-

nados sugieren el diagnóstico de angio-

queratoma : 

1) Marcada dilatación vascular de los

vasos papilares de la dermis, formando 

grandes lagunas, en el área papilar de la 

dermis. 

2) Apariencia alterada de la epider-

mis. 
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Fig. 6: Angioma senil que se caracteriza por la atrofia de la epidermis y 

In gran dilatación vascular en dermis inferior. Entidad frecuentemente 

confundida clínicamente con los angioqueratomas, pero 

histológicamente diferentes. 

а) Acantosis con elongaciones de los 

procesos interpapilares particularmente 

alrededor de las lagunas vasculares 

formando los quistes sanguíneos. 

3) La relación interna de la patología

vascular y epidérmica. 

4) Ausencia de vasos dilatados en las

capas de la dermis inferior, sugestivo de 

hemangioma. 

5) Infiltrado inflamatorio discreto, 

alrededor de las lesiones. 

б) El daño de la pared vascular es 

debido a la degeneración y fragmentación 

del tejido elástico de los vasos. 

CONCLUSIONES 

1) Los angioqueratomas actualmente son

clasificados clínicamente en cinco tipos

y en general tienen una histopatología

similar.

2) Los angioqueratomas de tipo solitario

son alrededor de un 80% siendo

lesiones unidas y más frecuentes en

hombres.

3) El tipo de Mibelli, ocurren en las ex-

tremidades de mujeres jóvenes y con 

historia de sabañones. 

4) Los angioqueratomas deben ser con-

siderados en los diagnósticos diferen-

ciales del nevus pigmentado, quera- 

tosis seborreica, carcinoma basal pig-

mentado, hemangioma (Fig. 6) y del

aneurisma capilar, y sobre todo tener

presente la frecuencia, conque se

confunde con el melanoma maligno.

5) Ha sido reportado por varios autores

que los angioqueratomas son básica-

mente una respuesta a injurias de la

pared de los vasos papilares por varios

factores como traumas, irritaciones

crónicas, etc.

6) Puede ser curada la afección por 
extirpación de la lesión, casi nunca hay 
recidiva y no es hereditaria.

SUMMARY 

A historical review of an- 

giokeratoina has been made and its 

different sites have been studied. 

The various types of clinical 

angiokeratoma have been reviewed. 

A majority of solitary angiokera

tomas seen have been of small size, 

b1uishor black color with a rough 
surface arrd of wart-like growth, 
appearing anywhere on the surface of 
the skin and espccially on the lower 
limbs. 

Angiokeratoma should be one 

possibility considered in the 

differential diagnosis of melanoma. 
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Fifteen to seventeen per cent of the 

lesions were clinically diagnosed as me- 

lanonias and as sucli surgically removed. 

A classification of angiokeratomas has 

been made, considering eacli as different 

Mibelli’s Fordyce’s and Fabry’s 

angiokeratomas, angiokeratomas cir- 

cunscriptum and solitarv and múltiple 

angiokeratomas. 

RESUME 

On y fait une revisión historique des 

angiokératomes et on y en étude les dif- 

férent siéges en connues. On y fait aussi 

une revisión des différents types clini- 

ques d’angiokératoines. 

La majorité des angiokératomes étaient 

petits bleuátres, rugueux; présentant une 

croissance ressemblant celle des verrues, 

apparaissant dans un lien quelconque de 

la surface cutanée et spécialement dan’s 

celle des extrémites inférieures. 

Le diagnostica d’angiokératome doit 

étre consideré en faisant le diagnostic 

différentiels des inélanomes. 

Du 15 au 17% des lésions ont été 

diagnostiquées par les moyens cliniques 

comme des melanomes et ont été extir- 

pées avec ce diagnostic-ci. 

On y fait une classification des an-

giokératomes en considérant comme étant 

distincts les angiokératomes de Mibelli, 

Fordyce, Fabri, l’angiokératome circonscrit 

(angiokeratoma circuns-criptum) et les 

angiokératomes solitaires et les múltiples.
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