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INTRO:.JUCCION 

El Nevo comedónico se considera como una simple ano~al!a de1 

desarrollo en la formaci6n del aparato pilosebáceo por el 

gérmen epitelial primario, qu9 solo sería capaz de formar qu,!! 

ratina. Dentro de los tumores benignos del folículo piloso -

se lo clasifica como una lesi6n hiperplásica pura. 

Fue descrito inicialm~nte por Kofmann (1) en 1895 quien usó -

el término de comedo-naevus, y al ano siguiente fue descrito 

en la literatura británica por Selhorts (3) como Nevo acnei-­

forme unilateral y por Thibierge (4) en la Literatura france­

sa co:no Nevo acneiforme unilateral en bandas y en placas. e~ 

si dos décadas después fus descrito por c.J. Whito (5) en los 

Estados Unidos de Norteamérica y designado con el nombre de -

Nevo Folicu1ar Querat6sico. 

El Nevo comedónico desde ol punto de vista clínico consiste -

en numerosos orificios foliculares dilatados, que co~tienen -

tapones c6rneos pigmantados, agrupados en islotes, bandas li­

neales o con distribuci6n zoniforme. Los comedones son de di 

ferentes tama~os desde l mm. los más paqucnos, hasta el tama­

no de la cabaza de un alfiler los más grandes. Pueden ser 1.9 

calizados o .iise1Tiinados, unil.aterales o bilaterales, aunque -
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rara vez cruzan la l!nea media. 

No parece tener predominio por ninqún sexo o raza. Algunas -

observaciones muestra~ cierto carácter familiar. La postula­

ci6n de una herencia autos6mica dominante fue senaLada por -­

Carneiro y Cole. (17) en 1972 al reportar 4 miembros de una 

familia afectados. Esto fue apoyado por Cantu y G6mez (18) -

en 1910 quien mostr6 evidencia de nevos comad6nicos familia-­

ros vistos en algunas generaciones. Giam y Cola. (8) al rea­

lizar el reporte de Nevo comedónico en gemelos homocigotos en 

1981, demuestra la herencia autos6~ica dominante, siendo ade­

m6s afectadas doo generaciones. 

El SC1.' de los casos que se han publicado se encontraban pro-­

sentes al mo~cnto del nacimiento, el resto aparec~n en la ni­

noz y adolescencia basta los 15 anos de edad. Nabai y Mehrc­

gan (19) citan un caso aparecido a los sesenta y siete anos -

luego de una mastecto~!a radical. 

Han sido descritas algunas asociaciones, aunque se consideran 

raras. Engbar (20) en un trabajo recientemente publicado, rit 

sume en un cuadro todas las halladas hasta el presentei 

l.- Ano~al!as esqueléticas ( escoliosis congénita, anoma­

l!a del desarrollo de T4 y TS, bemivértebra, fusi6n -
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de vértebras, espina bífida oculta). 

2.- En el sistema nervioso central ( cr!sis epilépticas, 

ariormalidadea en el electroencefalograma, retardo me.n 

tal ) • 

3 .- . En la pi.el ( quistes triquilémicos, nevo lineal de -­

células basales, l!quen plano, ictiosia ) • 

4.- Oculares ( catarata congénita homolateral y bilateral 

elaeto~a intrapapilar ) 

Esto ha dado lugar a que algunos autores conforman el Síndro­

me del Nevo Comed6nico. 

Clínicamente la piel. interfolicular tiene aspecto normal., o -

puede estar hiperpigmentada o hipopigmentada, irregular, engr12 

sada, salpicada de quistes miliares o foliculares, algunos sy 

purados, pequenas fístulas y cicatrices todo lo cual confiere 

a la placa el aspecto acneiforme. 

Es .decir, que de esto se concluye que podrían describirse dos 

9rupos1 

1.- En el que prepondera la formación de comedonea sin sy 

puraci6n. 
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2.- En el cual los quistes con infecciones recurrentes, -

las f!stulas, abscesos y cicatrices son la caracteri.!, 

tica. 

Además se distinguen dos formas clínicas1 hipopl6sica e bi-­

perpl'8ica. La forma bipopláeica o atr6fica es la más común, 

se dispone en forma zoniforme, habitualmente paralela a los -

trayectos nerviosos no radiculares y está constituída por co­

medonea de contenido predominantemente c6rneo, ubicado en el 

centro de depresiones variceliformes que semejan cicatrices -

de una supuraci6n anterior. 

En la forma hiperpl&sica los comedones son ricos en material 

aeb&ceo y se agrupan formando figuras redondeadas, ovales o -

arcos, que tienen l!mitea_precisos y hacen un leve relieve. -

Ta~bién se acepta que existen casos mixtos. 

Aparentemente no hay sitio del cuerpo inmune a desarrollar NJ! 

vo comed6nico1 las localizaciones m&s frecuentes son1 cara, 

cuello, hombros, pecho y ab.i6men1 por lo regular de un solo -

lado del cuerpo, aunque se han reportado casos bilaterales y 

diseminados cubriendo haeta la mitad del cuerpo. El involu-­

cro en palmas y plantas es raro y basta 1985 se habían repor­

tado cinco casos. 
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OBJETIVOS 

Los objetivos de la presentaci6n de éste trabajo soni 

1.- Reportar tres casos de Nevo comed6nico atendidos en -

el servicio de Dermatología Pedi&trica del Hospital 

General del Centro Mádico • La Raza " ( 2 caaos ) y -

en el servicio de Dermatología del Hospital de Bspe-­

cialidades del Centro Médico " La Raza " ( l caso ) , 

y que hasta ahora, de acuerdo a nuestros conocimien-­

tos, no ha sido reportado ningún caso en M&xico. 

2.~ Hacer una revisi6n de la Litoratura Mundial para conR 

cer el número exacto de casos reportado. 

3.- Establecer las características tanto clínicas como 

histol69icae de ésta patología. 
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REPORTE DE CASOS 

En los servicio3 de Dermatología pediátrica del Hospital Gens 

ral dal cantro Médico " La Raza " ( 2 casos ) y en el servi-­

cio de O~rmatología del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico " La Raza " ( 1 caso ) , se estudiaron tres casos de 

Nevo co~cdónico entre marzo de 1984 a noviembre de 1986. 

Un paciente pertenecía al sexo masculino y dos al sexo femen! 

no, cuya época de inicio, localizaci6n, tipo de lesi6n y dis­

posición se cona ignan en la tabla. 

caso No. ls ' 
A.O.A., masculino de 9 anos do edad, natural y residente en -

México, D.F., quien consultó en abril de 1984 al Hospital Ge­

neral Centro Médico " La Raza w, servicio de Dermatología Pe­

di,trica. Refar!a desde el nacimiento una lesión en piel de 

antebrazo izqui8rdo, hipocr6mica y con marcada reeequedad, -­

posteriormente presencia de comedones y dieeminaci6n paulati­

na a regi6n anterior y posterior de t6rax, axila, glúteo y -­

muslo del lado izquierdo, al igual que presencia do abscesos. 

Sus antecedentes familiares solo indicaron abuelo paterno fa­

llecido por Diabetes Mellitus tipo X y abuela materna fallec,l 
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da por cardiopat!a cong&nita. Su historia médica personal r~ 

vel6 Otitis media cr6nica derecha que amerit6 tratamiento ho~ 

pitalario. 

A la exploración dermatológica se encontró una dermatosis di­

seminada a axila, tórax anterior y posterior, glúteo y muslo 

del lado izquierdo constitu!da por varias neoformacioncs en -

placa conteniendo numerosos comedones abiertos y cerrados, n.2 

dulas de diferentes tamaftos y abscesos siendo el mayor do 2 -

cm. aproximadamente de tamafto, eritematoso y doloroso, al 

igual que lesiones qucloideae residuales y cicatrices variol.! 

formes. 

El exámen físico general fue satisfactorio a excepci6n de hi­

pospadia en genitales. Los exámenes de laboratorio, entro -­

los cuales se incluyeron hcmogra.na co:npleto con cuenta difc-­

rencial, parámetros de coagulaci6n, urianálisie, urocultivo y 

coproparae itoec6picos fueron normales. 

Be le practic6 una biopsia de piel con Sacabocado del No. 3 -

( nun ) de lesi6n co.-ned6nica en pez6n izquierdo, habi6ndose t~ 

nido la muestra con hematoxilina-cosina. La microscopía de -

luz revel6 una hipsrqueratosis ortoqu~rat6sica. Existe una -

zona de invaginacif>n de la epidermis do aspecto crateriforme 

que en su interior muestra abundante material c6rneo laminado 
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en la epidermis de éste sitio se muestra adelgazamiento de la 

~isma. Inmediatamente por debajo de la invaginaci6n y en coD 

tacto con la epidermis se identifica ~na glándula sebácea de 

caracter!.sticas histológicas normales. En la dermis y el re.!. 

to de sus anexos no se muestran al.teraciones. 

La impresi6n cl!nica fue de Nevo comed6nico la cual se corro­

boró con el estudio histopatol6gico. 

Se inició tratamiento a base de antibióticos del tipo de las 

tetraciclinas y sulfas, igual que desinflamatorios tópicos -­

ante la presencia de proceso inflamatorio el cual se presen-­

t6 en repetidas ocasiones, instaurándose finalmente trata---­

miento a base do ácido retinoico. Al momento de efectuar és­

te reporte el. paciente no hab!a acudido a consulta de control 

caso No. 2a 

M.H.I., femenina de 4 anos de edad, natural y residente en 

México, D.F., quien consult6 al servicio de Dermatología Pe-­

diátrica del Hospital. General. Centro Médico 11 La Raza " en -­

junio de 1985. Refería fa presencia de una " Línea negra " 

desde los dos meses de edad en aXila derecha, la cual fue crA 

ciando paulatinamente hasta adquirir el. tamano que actual.men­

te presenta. De 4 meses a la fecha de su. primera consul.ta la 
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lesi6n comenz6 a extenderse a re9i6n pectoral, brazo y espal-­

da del mismo lado, motivo de su consulta. 

Sus antecedentes familiares y personales sin importancia. 

A la exploraci6n dermatol6gica se encontr6 una dermatosis di­

seminada a axila, región pectoral, brazo y espalda del lado -

derecho de su cuerpo, constituida por varias placas de contoÁ 

no irregular, conteniendo un conglomerado de comedones abier­

tos y cerrados de uno a 3 mm. de tamano aproximadamente. En 

axila además se observ6 la presencia de abscesos. 

El exámen físico general fue irrelevante. Los exámenes de l.§ 

boratorio realizadoss hemograma completo con diferencial, 

urianálisis, coprol6gicos y parámetros de coagulaci6n entre -

límites normales. 

Se remiti6 al servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva -

donde se le practic6 reeecci6n parcial de lesi6n axilar dere­

cha con buena ovoluci6n postopcratoria. Se envi6 la pieza 

quirúrgica para estudio histopatol6gico y a la microscopia de 

luz con las técnicas habituales de hematoxilina-eosina se en­

contr6 biopsia de piel con dilataciones quíeticas amplias del 

canal folicular, con abundante material c6rneo ortoqueratolí­

tico en su interior, que dan el aspecto de invaginaci6n de la 

epidermis1 la epidermis en esos sitios se encontr6 adelgazada 
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En el resto de la epidermis se observ6 hiperquerat6sis orto--

querat6sica y acantosis irreqular. 

En la dermis se observan quistes córneos y existe una zona --

con infiltrado caracterizado por la presencia de células epi-

tolioides, linfocitos, células plasmáticas y abundantes célu-

las gigantes multinucleadas con su núcleo dispuesto en el ce.n 

tro, los cuales se encuentran rodeando material c6rneo laminJ! 

do. No se observan glándulas sebáceas. 

Al ano de la intervenci6n quirúrgica la paciente presenta re-

cidiva de la lesi6n de axila derecha, instaurándose entonces 

tratamiento a base de desinflamatorios y loci6n azufrada. La 

paciente en la actualidad tiene 6 meses de no asistir a con--

sulta. 

Caso No. 31 

E.R.G. Se trata de paciente femenina de 8 anos de edad natu-

ral y residente en Toluca, Estado de Máxico, quien consult6 

al Hospital de Especialidades del Centro Médico 11 La Raza '" 

en septiembre de 1984. 

Refer!a que su lesi6n fue notada hacia dos a.lloa en mejilla i~ 

quierda, la cual fue creciendo paulatinamente, además de pre-

sentar infecciones recurrentes de corto tiempo controladas --



11 

Con antibioticoterapia. Sus antecedentes familiares y perso­

nales sin datos .de importancia. 

A la exploración dermatol6gica se encontró dermatosis locali­

zada a cara, de la que afecta mejilla izquierda, constitu!da 

por placa lineal de 5 cm. aproximadamente de longitud, con li 

mitas difusos; en su superficie se aprecian comodones abiar-­

tos y cerrados así como cicatrices atróficas puntiformes, con 

halo hipocr6mico. 

El exámen físico general fue irrelevante. Los exámenes de l~ 

boratorio practicados entre los que se incluyeron; hemograma 

con recuento diferencial, urianálisis y coprol6gico entre lí­

mites normales. 

Se realiz6 biopsia de lesi6n do mejilla izquierda con sacabo­

cado del No. 2 ( mm. ) , habil!ndose ten.ido la muostra con hemJ! 

toxilina-eosina, la microscopía de luz revel6 una hiperquera­

tósis ortoqueratósica con escasos tapones córneos, una zona -

de invaginación de la epidermis que se encuentra con abundan­

te material córneo laminado en su interior, balonización de -

queratinocitos con licuefacci6n focal de la basal e inconti-­

nencia pigmentaria. En dermis papilar se encuentra un infil­

trado linfohistiocitario perivascular y perianexial moderado. 

Se observa también un quiste con material c6rneo en su inte--



rior en dermis reticular. Se realizó tinci6n para fibras 

elásticas no encontrándose alteraciqnee. 
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Se corroboró así la impresi6n clínica de Nevo comedónico, --­

instaurándose tratamiento a base 9e antibioticoterapia local 

y sistémica con varios períodos de una semana a meaos, con r_!! 

solución parcial de las lesiones. 



.., ... TABLA X 

No. SEXO EDAD DE APAR.ICION LOCALIZACION TIPO DE LESION DISPOSICION 

1 M De nacimiento Axila, t6rax Come dones 
anterior y - Nódulos Placas 
posterior, - Abscesos 
glúteo, y --
muslo izquie.!: 
do 

2 F Dos meses Axila, pecto- Comadones 
ral, brazo y Abscesos Placas 

. espalda dere-
cho. 

3 F 6 anos de edad Cara Comedones 
Cicatrices Lineal 
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REVISION DE LA LITERATURA 

Se hizo una revisi6n de la Literatura Mundial, para realizar 

un análisis clínico-patológico de todos los casos reportados, 

entre los que adicionamos los nuestros. 

Se practic6 una revisi6n del Index Medicus y del Sistema Com­

putarizado de informaci6n Médica y se recopilaron as! todos -

los artículos en relaci6n a reporto de casos, Cartas al autor 

y revisiones previas de la literatura editados en los últimos 

20 anos. 

Se encontr6 un total de l. 70 casos desde que l<ofmann (1) en --

1895 reportara el primer caso. Adicionando los nuestros ha-­

rían un total de 173 casos reportados que reunían las mismas 

características clínicas e histológicas. 

En el 50% de los caeos las lesiones estaban presentes al mo-­

mento del nacimiento, con una localizaci6n unilateral y loca­

lizada, para un porcentaje de estos crecer de acuerdo al cre­

cimiento corporal y por lo tanto llegar a extenderse y algu-­

nos a diseminarse con los anos. 

La localizaci6n mas importante fue en axila, co.uo lo vemos en 

los casos por nosotros descritos y la localizaci6n monos fre­

cuente fue palmas y plantas solo rep::>rtados en cinco casos. -
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Del Nevo comedónico bilateral se han realizado 6 reportes, y 

existe un reporte en gemelos homocigotos que muestra un patr6n 

autosómico dominante de herencia (8). 

El Nevo comed6nico es una rara anormalidad de la piel descri­

ta en 1895 por Kofmann (1) , quien us6 el término de " comedo­

naevus " 6 nevo queratofolicular, pudiendo según Degos (2) e.n 

globar casos de queratosie pilosa localizada o de ictiosis f,Q 

licular circunscrita. En 1896 Selhorte (3) report6 el primer 

caso en la literatura britSnica como Nevo acneiforme unilate­

ral, y por Thibierge (4) en la Literatura francesa como Nevo 

acnoiforme unilateral en bandas y en placas. Treinta casos -

adicionales fueron recopilados en Europa en un lapso de 18 -­

anos antes de que c.J. White (5) en 1914 reportara el primer 

caso en loa Estados Unidos de Norteamúrica como Nevo folicu-­

lar querat6sico. 

En &ate tiempo con la gradual acumulaci6n de nuevos casos re­

portados, ha existido una gran variaci6n en los nombres con -

que se ha designado ésta patología: m&s o menos 16 diferentes 

nombres se han propuesto, encontrándose un promedio de un nu~ 

vo nombre por cada 8 casos reportados. 

En 1968 Wood y Thew (6) realizaron una revisión de la litera­

tura encontrando mas de 100 casos reportados, misma que en --
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1985 Harper (7) realiz6 encontrando la misma cifra. 

Las revisiones que mas casos han Presentado hasta la fecha -­

son las realizadas por Giam y cole. (B) en Singapore en 1981 

al describir Nevo comedónico en gemelos homocigotos para corn-­

pletar un total de 140 casos; y, la de Barsky y cola. (9) en 

el mismo ano en Chicago con un reporte de 4 casos para sumar 

lSO. 

Posterior a éstos reportes se ha continuado adicionando casos 

a la Literatura como los descritos por Wirth (10) con un caso 

Lookingbill (11) con 2 casos, Leibowitz (12) con un caso y 

Hernández Aguado (13) con un caso, todos estos en l9B4t y, 

por Suárez y Prado (14) con 11 casos, Harper (7) con un caso,· 

'Mebregan (15) con tres casos en 1985. 

Gómez Neto y Miranda (16) en los Anales Brasileros de Oermat_g 

1091'..a sostienen que " el nevo comcdónico es tan raro que sie.m 

pre vale la pena relatar un caso m:is " 
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EL COMEOON 

Co:no hemos visto, el Nevo comedónico se desarrolla en los fo­

liculos pilosebáceos y su lesión ~rincipal es el. comedón. E.!. 

te es una lesión no inflamatoria que puede ser de dos tipos: 

abiertos ( puntos negros ) y cerrados ( puntos blancos ) • El 

comedón abierto aparece como una lesión plana o ligeramente -

el.ovada, con impactación folicular central de queratina y li­

pidos. El col.ar marrón o negro no es resultado de la acumul,! 

ci6n de suciedad ni de la compactaci6n del material queratin.Q 

so en el orificio folicular. Hay evidencia de que existen ~ 

lanocitos en el orificio folicul.ar y el. pigmento del punto n,2 

gro se ha identificado como melanina. 

Los comedones cerrados en contraste con los abiertos, pueden 

ser difíciles de visualizari aparecen como pápulas p&lidas. 

ligeramente elevadas, sin orificio clinicamente visible. 

El desarrollo del comed6n comienza en la parte media del fo-­

lículo como una masa en expansión de material queratinoso im­

pregnado de lipidos que produce adelgazamiento y balonamiento 

de la pared folicular. Gradualmente se acumula más material 

queratinoso y al hacerlo la pared folicular se adelgaza y di­

lata más aún. Al mismo tiempo las glándulas sebáceas comion-
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zan a atrofiarse y son reemplazadas por células epiteliales -

indiferenciadas. Este reemplazo de las glándulas sebáceas ea 

similar a la respuesta de las glándulas a lesiones experimen­

tales. 

El comed6n plenamente formado tiene un orificio amplio y el -

material queratinoso est& dispuesto en forma concéntrica.la~ 

lar. Con colorantes lipoideos puede verse que la queratina -

está impregnada de l!pido. 

En cortes transversales, la disposici6n ordenada del material 

queratinoso consiste en remolinos más pequen.os de material l.!! 

melar concentrados alrededor de estructuras apendiciforrnee C.Q 

mo los pelos. 

El co~sd6n cerrado difiere del abierto en que su material qu~ 

ratinoso no es tan compacto y que su orificio folicular es ªll 

gosto y no está tan distendido. 

El. factor iniciador en la formaci6n de comedones no se conoce. 

Bl evento histol6gico inicial de la formaci6n del comed6n es 

la excesiva queratinizaci6n dentro del conducto folicular, y 

no en el conducto sebáceo. La queratinización en ~ate Último 

es un hallazgo normal en los folículos sebáceos. 

El comed6n abierto plenamente desarrollado no es generalmente 

asiento de cambios inflamatorios a menos que sea traumatizado 



Sin embargo el microcomed6n en 

UTA Tts!S A'ü ",·-:.'" 
SAlfR DE LA t '.' f 9 

desarrollo o el cJ!/lJ./{JJict·!'':-
do si son los asientos principales del desarrollo de lesiones 

inflamatorias. 

El evento inicial parece ser la (Xirdida de l!pido a través de 

la pared de un comedón edematoso con el desarrollo de una reas 

ci6n celular en la dermis adyacente. Una vez producida la --

ruptura total, todo el contenido del comed6n hace su expulsi6n 

en la dermis. Ahora la reacci6n es mucho más grande y las c.§: 

lulas gigantes son comunes, reflejando la pérdida del material 

queratinoeo. La inyecci6n del material fibroso desgrasado de 

los comedones produce un infiltrado linfoc!tico, con abundan-

te infiltrado de células gigantea tipo cuerpo extrano. Den--

tro del infiltrado inflamatorio pueden observarse además bac-

terias difteroides gram positivas, libres y dentro de leucocJ: 

tos polimorfonucleares (24,25). 
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DISCUSION 

Beerman y Homan (21) al efectuar una amplia revisi6n el 1959, 

no lograron precisar si el Nevo comedónico era o no de carác­

ter hereditario, y mucho de menos que herencia se le debía -­

atribuir. 

Sin embargo posteriormente cantú en 1978 (18) indic6 que era 

de tipo autos6mico dominante, y Carneiro (17) indicó el mismo 

tipo de herencia, si bien el cuadro que present6 el paciente 

era diseminado por lo que consider6 se trataría de una varian­

te del Nevo comedónico a la cual llamó Comedones familiares -

disquerat6sicos. 

Giam y cole. (8) al reportar el primer caso de Nevo comedóni­

co en genelos homocigcit.os confirman éste tipo de herenci~. 

El anSlisis familiar en éste caso ~ostr6 un definitivo patrón 

autos6mico dominante, ya que el desorden fue visto en dos ge­

neraciones, padre y gemelos y cada miembro de la familia afe_s 

tada era heterocigoto, poseyendo un alelo anormal y un alelo 

normal. 

Una complicaci6n posible, aunque no muy frecuente, ee la in-­

flamaci6n crónica do los comedones, con eventual infecci6n ba_s 

teriana secundaria, supuración y formación do fístulas que 
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luego dejan cicatrices hipertr6ficas y/o queloideas. 

~l diagnóstico de ésta rara anormalidad suele realizarse sin 

dificultades, salvo en las ocasiones que por su localizaci6n 

y tiempo de inicio hay que hacer diagn6stico diferencial con 

Acné neonatorum, Enfermedad de Darier, Nevo sebáceo, Acné co­

medónico, etc. 

El exámen histo16gico del Nevo comed6nico demuestra amplias -

dilataciones qu!sticas del canal folicular que contienen mat.!!_ 

rial córneo ortoquerat6tico. La pared folicular puede estar 

muy atrofiada o por el contrario ser asiento de una prolifer.!! 

ci6n irregular con proyecciones papilo;natosas en el centro -­

del coriun circundante, lo cual lo asemoja al " poro dilata-­

do•. En las lesiones recientes es posible comprobar la pre­

sencia de un folículo piloso abortivo o de glfuldulas sebáceas 

en conexi6n con la pared quística. En las lesiones antiguas 

ambas estructuras astan ausentes. Es decir, qua el folículo 

piloso ha perdido su parte profunda, quedando solo el infun-­

d!bulo dilatado (22) • Mediante cortes seriados no se pudo o]2 

tener evidencia de desarrollo anormal de glándulas sudor!pa-­

ras ecrinas o de glándulas apócrinas cct6picas dentro de las 

áreas do malformación novoide, en el estudio realizado por --

Nabai y Mehregan (19). 
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En la dermis no se aprecian mayores alteraciones, aunque se -

ha descrito esclerosis y rarefacci6n de las fibras el.ásticas, 

as! como también quistes c6rneos. 

El Nevo co~ed6nico si9nifica un problema terapéutico, pués la 

extirpaci6n quirúrgica, por la ocasional extensión del proce­

so tiene sus limitaciones. La mayoría de l.as modalidades te­

rapéuticas que son usadas en el acné han sido probadas con p_g 

coa éxitos. 

El tratamiento de los comedones consisto en el uso de ácido -

retinoico y vitamina A ácida. La acción farmacol6gica del 

ácido retinoico es comedol!tico. Reduce los comedones en un 

500' combinándolos con antibioticotcrapin t6pica o sistémica. 

Su modo do acci6n es disminuir la cohesión de las células do 

l~ pared infundibular aumentando el recambio celular de las -

células epiteliales del folículo. La acci6n farmacol6gica do 

la vitamina A ácida no está clara, aunque trabajos antiguos -

indican que incrementa los grfululos de la membrana basal, en­

tonces probablemente de forma indirecta estimula la descama-­

ci6n no cohesiva por la acci6n lisosomal de los gránulos en -

los desmosomas (23). 
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CONCLUSIONES 

l.- El Nevo comed6nico es una rara anormalidad de la piel 

Un total de 170 casos han sido reportados en la Lite­

ratura en un siglo ( desde 1895 hasta la fecha ) • 

2.- Se ha postulado que el Novo comed6nico es una condi-­

ci6n en que hay un defecto o falla en el desarrollo -

del componente rnasodérmico del complejo pilosebáceo -

con una diferenciación imperfecta del componente epi­

telial. 

3.- El involucro de la cara es el menos común, no as! el 

afectar la regi6n axilar, que es su localizaci6n mas 

común como lo corroboramos en dos de nuestros casos. 

4.- El Nevo comod6nico ser!a un hamart~~a en que las cél.Y. 

las de la unidad pilosebácea fracasan en la diferen-­

ciación normal, resultando folículos incapaces de pr_g 

ducir pelo, repletos entonces de tapones de queratina 

s.- Debe pensarse en Nevo comed6nico ante cualquier agru­

paci6n de coro.edenes no relacionada con acné vulgar, -

aunque el primero también se localice en cara. 
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6.- Los Nevos comedónicos de los que hay pocos casos publ! 

aados, deben ser frecuentes y pueden pasar desaperci­

bidos o confundirse fácilmente con forunculoais. 
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