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PARTE I, MARCO TEORICO
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pacientes que acudieron por primera vez a la consulta extaerna
general del Hospital General de México, para determinar la
prevalencia de acrocordon en esta poblacion.



ACROCORDON

Los acrocorden se clasitican dentro de los fibromas blandos
muitiple tambrien denominados  apendices  cubaneos,  son
neoformaciones benignas generalmente maltipl

Aspectos epidemiologicos:

Con respecto a la frecuencia de acrocordon, en relacidén a
edad, sexo y topografia, se conoce solo un estudio, el cual
incluyd 750 individuos europecs con edades de 1 a 99 anos. Se
observo que el 25: de hombres y el 217 de mujeres tenian
acrocordon, y que la frecuencia aumentabn con la edad; siendo
los  sujetos de la quinta década, el grupo de mayor
prevalencia. En relacién al numero de lesiones
dermatoldgicas, el 75i de pacientes tuvieron menos de 3
acrocordon por localizacidon., La topografia wmés frecuente en
este estudio fueron axilas en un 48y, (5)

Aspectos clinicos:
Topografia:

Las lesiones se presentan en caras laterales de cuello,
plieques axilares, inguinales y submamavios, parpados y
raramente en pezones o periumbilicales.

Morfologia:

Las lesiones son siempre pedunculadas y frecuentemente
presentan una base de implantacioén estrecha. Son del color de
la piel normal o hiperpigmentadas. Su tamaiio puede ser de 1-5
mm, de ancho por no ma&s de 5 mm, de largo. Su nimero varia de
una a incontables. :

En general son azintomdticas, excepto si se traumatizan. (6)

Evolucion:

Su crecimiento es lento v permanecen estables sin remision a
menos que se traten,



Aspectos histopatologicos:

La masa protuborante es

a conectda
ped:oilo, La mayor parte Jde la
tede fibroso laxo sy lar af de fa v ; N RN
se  caracterivzan  por  paplliomato hiperquerato
acantosls  regqutar, v algunas veoes,  guistosooorn
epidarmis ACANtGEIc ., Gonera lwen o (s R
prolifeoracion melanc: U a, e celalas advicas v : )
de acrocordones  probablemente  se o cuentre  dentro del
aspectre de las queratasis scharrois Aungue oxiste clerta
superposicion con Los Hevos me lanociticos v Loy
neurofibromas, (6,7
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Etiopatogenia:
8¢ desconoce la  <ausa de 11 produceion de  estasn

necformaciones.  Su presentacion  y o arecimiento  rapido  en
condiciones como ol embar: sugrere  la  influencia e
factores de crecimiento que no han »ide estudiados. Por otro
lade el hecho de observars una  presentacion  familiar
asociada a obesidad y acantosis nigricans suglere factores
genéticos de predisposicidn,

o

Diagnéstico:

Las lesiones son inconfundibles desde el punto de vista
clinico. Excepcionalmente se vealiza toma de biopsia para
confirmar al diagndstico.

Tratamiento:

Su  tratamiento generalmente as por estétioca. Se  pueden
destruir por electrofulguracion con o sin anestesia local.
Asi miswo la crioterapia también es eficaz. Un medio
conveniente de congelarlos consiste en pinzarlos con un
forceps hemostatico, previamente congelado en nitrogeno
liquido.

El fenol licuade o el acido triclorcacético aplicados
mediante un aplicador de madera puntiagudo son tambieén
eficaces. Es probable que aparezcan nuevas lesiones y sean
hecesarios nuevos retoques periddicos.  (6)

El interes del acrocordon  tfuera del  aspecto cosmético,
estriba en la interrelacicon entre la de coestas
lesiones vy la concomitante presencia de olras neoplasias en
otros organos, en especial el tracto gastrointestinal, Asi se
ha descrite el siquiente sindrome relacichado con acrocordon:




SENDROME  DE GARDNER 3

La Poliposis adenomaslosa Tamilia (Hdenoms egis Copl e
padecimionto autestmico dominant doelitd s oaoun deieol

Jett oanico o del cromesoma Do oconsUiooon o GLoemnon Tk
pelipos  adenomato distriburdes a4 o lacgo del  intesting

gruesc. EL sindroee de
Poliposis adenomatcsa rame Lo,

CUUNVC una var banto 1o
ALY na v AN
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Bl padecimionto  Flene una  aita  oens crancis oy variahle
expresividad, ks probablemente el m Comun cde Gos sindromes
de poliposis hereditaria, con una incidencia de @ en §,000

} a
L en 16,000 nacidos vivos., (1]
ceneralmente  las  maniiestaciones  ooas oy fermateldn tas

aparecen a edades tempranas v la pol.oposis  intestinal  se
manifiesta en la tercera década e la vida, El riesgoe e
adenocarcinoma del colon es de casi 100 . Asl mismo es mayor
la asociacién con wmanifestaciones extrac.léonicas, enbre ellas
carcinoma periampular (10%), Tambicn ¢ mayor la frecuencia
de tumores suprarrenales y tireideos. (¢

Bl diagndstico de Sindrome de Gardner so realiza en base a:
Poliposis adenomatosa, quistes eopidermoides, fibromas o
tumores desmoides, ostecmas, anormalidades dentales, lesiones
pigmentadas en fondo de ojo, tumores henignos y malignos de
otros dérganos. (1)

al Los polipos son adenomatosos en nlmero de 29 a 200, a
nivel del ceolon; permanecen asintomaticos hasta que degeneran
a carcinoma muchos anos después. Ocasionalmente aparecen
hamartomas vy adencmas e, el escfago, stoémage e intestino
delgado, con posibilidades de malignizacisn. (8)

b) Los quistes epidermoides aparecen cominmente en la
infancia o la nifez. Son  usualmente multiples vy la
topografia de predileccién en orden decreciente es piernas,
cara, plel cabelluds y brazos. Laz lesiones ocurren en 50 a
100% de los pacientes con Polipesis adenomatosa familiar. (1,
g}

son tumores intradérmicos o subcutdneos, firmes, redondos, de
crecimiente lento, con didmetro de 1 a % ems. Los hallazgos
histolégicos e¢n lesiones reclentes consisten en varias capas
de células espinosas y granulosas; en los mas antiquos la
pared so atrofia y puede consistir en una o dos filas de
células aplanadas y el quiste esta ocupado por material
chrneo  dispuesto an laminas. Sc¢ ha reportado en algunes
casos, ademas de estos datos, ia presencia  de  céluias
fantastas semejantes a las ocbservadas en el PFilomatrixowa.
(7, 1)

~




<) Los Jlbromas o tumode
aproximadamente 9. de los paclent
famiiiar, por lo que no cons

; aesmoides ocurren an
:3ocon Peliposis adenumatngi
ptuyen un marcador diagnéstico;
son un ballasage en la cloayia e colon o pusden ser una
complivacion postoperatoria.  Se localizan con mas frecuencia
en la poered abdominal anterior, desp de un traumatismo,
espocinlinente do una intervencion aulrurgica,  donds pueden
obstrulir o intestinos vy uretercrs, Jdebide a  que pueden
adguirir un tamaiio hasta de cms,  por lo que  deben
extirparse tempranamente.

Histologicamente se componen de fibroblastos que producen
abundante colageno. En algunas areas constituyen haces
entrelazados, los nucle son requlares y no hipercromaticos.
Tienen tendencia a infiltrar las fibras nusculares estriadas
adyacentes, (1, 7, §)

Y5

d) Los osteomas son generalmente multiples y se observan en
aproximadamente el 75% de los pacientes. Pueden
evidentes clinicamente (exostosis), o bhien a travées d=
esktudios de gabinete (radiografias de crdaneo o TAC). La
localizacion mas comin (90%) es la mandibula y el cranco.
Los osteomas se presentan en un pequeno porcentaje de la
poblacidon general y pueden ser un marcador temprano de
Poliposis intestinal en familiares directos de pacientes con
Sindrome de Gardner.(l,8)

e) Las anormalidades dentales incluyen dientes supernune-
rarios, quistes dentarios, y calda prematura de dientes.
(1,8)

f) Las alteraciones oculares se presentan en el 907 de los
casos, de estos, las lesiones pigmentadas en retina son
bilaterales y miltiples (mas de 4) en el 78%, siende un
marcador del Sindrome de Gardner. Las lesiones son
probablemente congénitas y se manifiestan en la mayoria de
los casos durante los primeros t{res afios de vida,
principalmente en infantes c¢on alto riesgo. Traboulsi vy
colaboradores observaron que la frecuencia. de lesiones
bilaterales pigmentadas de la retina en el grupo control era
de 4.8% y en el grupo de pacientes con sindrome de Gardner
fue del 78%, por lo que concluyen que debe sospecharse el
sindrome en caso de observarse una o dos lesiones pigmentadas
de gran tamafio en uno o ambos ©jos en personas con alto
riesge, v,gr, familiar dirvecto., (1, 9, 12

q) Otras neoplasias extracolonicas observadas en este
sindrome incluyen carcinoma duodenal periampular, adenomas
neuroendécrinos, carcinoma de tirvoides y hepatoblastoma. 1La
asociacién entre Poliposis adenomatosa familiar y neoplasias

5
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ESTUDTOS DE ASOCTACTON FNTRE ACROCORDON Y POLIPOSIS COLONICA,

Roesientament o on a0 Phoeratara edtioa se han pubdlicado una
se deooarviculos  oon respocto d la asougiacion  entre
acrocordon vy pGiives  del colon, Lba  veracidad de  esta
asociacion uiel Lnt icacionas  muy  inportantes: el contar

con o ocon una desion owtanes como malcodor de peil del
coion, i, L

Lag primeras cvidencias e asociaclon  entre  acrecordon vy
polipos  del  colon  se inician en 1982,  cuando  Klein vy
cvcabo o adn s : i Gripe e 17 acientes

Soromeaal o 8 U 233 contin fa prasencia
de polipos del colon. Bl ricsge de tener polipes se olservo
incrementade @an individuog maycres de H0 ancs Y
coincidentalmente 0 agueilos  que  tenian mas  de cinco
B snes de acrocorden. {(13)

En 1983 Leavitt v celaboradores estudiaron 100 pacientes
mascullnos, copi indicacion medica de colonoscopia; 46 de
ellos presentaron polipes del colon y 37 coincidian con
acrocordon. ba oorrelacien fue altamente significativa. (14)

estudiaron 100 paclentes (76
v ocolonoscopta previa (electiva) vy
15 presentes  on 5% pacientes. La
aurocordon come marcador cutdneo de pdlipos
50 v la especificidad del 58+, (15)

En 1% Kune v coiaberadores
pcmbres oy 24 muder :
CCROCLALS L ACTrOUCKT
sensibil idad de
del colon fue

Eno 1985, Chobanian y colaboradores realizaron un estudio en
100 pacientes (61 hombres y 39 nujeres), a quienes se les
habia practicado colonoscopla  por diferentes causas
(hematogueria, sangre oculta en heces, masa abdominall,
encont rando 41 de ellos con polipoes intestinales
(adenomatosasy, v 47 presentaban acrocordon, sta asoclacién
fue significativa ( No hubo diferencias en
relacion a edad y sexc. (16}

En 1986 Beitler y
sintomas  gastroint
investligavon la pres
encantranido PIRES

()

studiaren ¥4 pacientes con
Sinales (530 homhres  y 21 mmjeres);
a de acrovordon y polipos del colon,
m altameyte signi ficatsva

G

/



P lEeT vinel v ocolaboradores agoiliaron 100 pacientes [§513
hombres y 44 muteres) ocon indicacion nédica de cotoncas g
excluyendo aquellos sujetos mencres Jlo 40 @ios y mayore:s
YHoanoy,  antecedente  perscnal  de polipectiaaa o rose
coldnica, o  antecedente tamiliar de poliposis, By oo

analisis dividen sus  pacientes en  dos  qrupos,  aquellos

menores de 59 anos y oun segunddo, los ravores e 52 A
edad, encontrando que la prevalencia de pdlipos colonic (233
altamente significativa en  les  sujetos  que  precantaba

acvrocordon, sobre todo en luos mayeres de DYoanos de odad.
118)

Asi mismo, existen reportes de ue asociacidn entre acrocordsn
y polipos intestinales, tal es el caso de Dalton vy
colaberadores, quienes estudiaron en 1935 190 caddveres (52
hombres vy 48 mujeres), los cuales hablan fallecido por
accidentes, suicidios o causas naturales diversas. Concluyen
que el aumento de polipos del colon no esta en relacidén con
los acrocordon, sino coun el incremento en la edad. (19)

En 1986, Luck y colaboradores realizaron estudio
colonoscopico a 187 individuos asintomiaticos (107 mujeres y
80 hombres), que eran familiares de pacientes con poliposis
intestinal, reportando en 18 de ellos poliposis intestinal, y
el valor predictivo de acrocordon con polipoesis fue de 183,
{20)

De igual manera, en 1988 Gould y colaboradores encontraron
resultados similares al estudio previo, en una poblacién de
492 individuos (51% hombres), de los cuales 241 presentaban
sighos o sintomas gastrointestinales (delor abkdowminal,
sangrado rectal, sangre oculta en  heces, diarrea o
constipacién) y 251 asintomaticos. Ellos encontraron 266
individuos con acrocorden y poliposis intestinal. La razon
de momios fue de .94 v el valer predictivo positivo fue de
1¢.2°, Observaron ademas que estos resultados no tienen
diferencia estadisticamente significativa cen la poblacidn
general. {21)

En 1985, Deschamps y colaboradores repurtan un estudio
realizado en 176 pacientes sintomaticos (86 hombres y 90
mujeres) denominado Grupo 1; y 68 sujetos asintomaticos (41
hombres y 27 mujeres), Grupo II. Concluyen que no existe
asociaciéon entre la presencia de acrocerdon y la de polipos
coldnicos. (22, 231

b 1986, Anciaux y colaboradores estudian 220 paclentes de

amhes  sexros (61% hombwes), sintomaticos, en ios cuales no



demuestran  aseclacion  eonire  acroce Jdon ipos  dei
colon, (24)

studic
y J’/

homb: e
Lacion  entre

Fn 1983, Piette v colaborad
prospectivo de 150 pacionnes . ;
mujeres), en  los  gue N9 CuLsnentan
acrocordon y polipos del coion,  #0i wm.oswmo,
analigis de la 11 atara al respecto,  on ol
que los acrocorden s.n lesiones Trecuct cnente
adultos y que no constd

Ure e

Sluyen un marcader e solipos coldénicos
en paclentes dsintomaticos. (3H)

Conh respecto a la (recuencia de acrocordon, en relacién a
edad, sexo y topografia, sclo existe un estudio reportado en
la literatura, realizade per Bauik vy ouback en 1987y cuya
nuestra consiste en usa poblacion ablerta de 750 indivicuos
eurcpeos con edades de 1 a 99 anos. Observaron que el 25% de
hombres y el 21 de mujeres tcunilan acrocorden vy que la
frecuencia aumentaba con la edad; siersin les sujetos de la
quinta década, el grupo de mayer praval la.  Fkn relacion al

numero de lesiones dermatoldgicas, =1 75 de pacientes
tuvieron menros de 3 acrocordon por  localizacion. Las
regiones anatomicas afectadas fueron axilas (48%), cuello

(35%), inguinal (2%), vy oltras como pdrpados, abdomen, vy

dorso (16%). (%)

En México, solo se ha realizade un estudio {aun pendiente
por publicar}, en el Centro Maédico Nacional S$Sigleo XXT, «con
respecto a sindromes cutanecs asoclades a  Poliposis
intestinal. Se estudiaron un total de 40 pacientes con
poliposis intestinal. Respecto a acrocerdon encontraron que
22 de ellos los presentaban (9%%), lus regiones anatdmicas
afectadas fuasron en orden de f-ecuencias cuello, axilas,
perianal, e inguinal. (3)

De todos los estudios antes mencionados efectuames la
estimacioén de la razéon de momios como parametro de
asociacion. En las tablas nimero 1 y 2 se punede observar que
existen estudios c¢on asociacién positiva, a la vez que
existen estudios con asociacion negativa, Por tal wmotivo, a
la fecha sique siendo controversial esta asociacidn.

8



PARTE 1T, PREVALENCIA D5 ACROCORLON EN PACIENTES DE CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEX1CO.

OBJETIVOS

1. Estimar la prevalencia de acrocordon en pacientes que
acudieron por primera vez a la consulta externa de medicina
general del Hospital General de México, S$S.

2. Estimar la prevalencia de sintomas gastrointestinales en
pacientes que acudieron por primera vez a la consulta externa
de medicina general del Hospital Genoeral de México, SS.

HIPOTESIS

No se requirid.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una encuesta a pacientes, que acudieron por
primera vez a la consulta externa general del Hospital
General de México, durante el perfodo comprendido entre
octubre de 1994 y enero de 1995 (Anexo 1}.

La elaboracion estuvo a cargo de la autora de la presente
tesis, en colaboracidén con un qrupo de estudiantes de
Medicina de la Universidad Nacional Autdnoma de México como
trabajo de préctica de epidemiologia clinica, Se realizd un
entrenamiento previo para la identificacion de acrocordon,
incluyendo pacientes en vivo y material fotografico.
Posteriormente se realizé una aplicacién piloto de 1la
encuesta para evaluar el instrumento y la concordancia entre
observadores.

A los pacientes encuestados se les registrd su ficha de
identificacién, toma de peso y talla, motive de consulta, vy
exploracién dermatologica a@n busca de acrocordon,
especificando topoqrafia, nimero de lesiones, tamafio de las
mismas, presencia o no de acantosis nigricans, antecedentes
familiares de acrocordon y la presencia o no de sintomas
gastrointestinales hajos.



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de 10 anos e o ooodicron per pri
vew a la consulta externa de med cine genaal del Beop o
Geueral de México, 55.

2. Hombres y/¢ mujeres.

3. Aceptacién del paciente a pariicipar en 1o encuesta.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores do 15 aios de odag

2. Pacientes subsecucntes.

3. Pacientes gque su estado general no o permiticera.

4. Pacientes que nc aceptaran participar.

CRITERIOS DE ELIMINACION

I. Aquellas encuestas llenadas en forma incompleta.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS .
1. Sexo

2. Edad

3. Peso

4., Talla

5. Motivo de consulta

e



VARFABLES  PRUINCIPALES

I Presencia de acrocordon, topogratin, namerc, tamafo, adad
de inicio, antecedentoes tamiliaras.

2. Presencia de acantosis nigricans.

1. Sintemas  gastrointestinales bajos: sangrado  rectal,
melena, dolor abdominal, disminucién en el calibre de las
heces, expulsion de parasitos.

RESULTADOS

Se encuesté a un total de 1,843 pacientes. De este grupo
tenian acrocordon un 32.63%, 600 pacientes. Se analizaron los
siquientes parametros:

Sexo., -

Se encontrdé en relacion al sexo, 1241 mujeres (67,3%) y 602
hombres (32.7%). Del grupo con acrocordon habian 422 mujeres
(70.33%) y 178 hombres (29.67%). El grupo sin acrocordon
estuvo consituido por 819 mujeres (65.892) y 424 hombres
(34.11%) TABLA 3

Edad. -

La edad media de la poblacion general fue de 37.5 anos (D.E.
15.38 anos, rango 15 a 97 afios). De los 600 pacientes con
acrocordon (32.6%), la edad media fue de 42.09 afos (D.E.
14,00 afios, rango 15 a 77 anos). Del grupo sin acrocordon la
edad media fue de 35.35 anos (D.E. 15.55 afios, rango 15 a 97
anos) ,

La distribucion de 1los pacientes con acrecordon y sin
acrocordon de acuerdo a los diferentes grupos de edad, se
ilustran en la Fig. 1.

11
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Peso.~

El peso promedio de los 1,843 pacientes, tue de 64.27 kgus.
(ME. 13,01 kgrs., vango 26,0 a4 133 kgrs.), Enola pebiacion
con acrocordon, <l peso medio fue de 60,19 kars., (DUE. 1400
kars., rango 32,5 a 133 kqrs.or. B ogrupo gin
un pesa promedio de 62,38 )

127 kgs) TABLA 4

acrocordon tuve
(D.EL 12003 kgs, rango SRL0 g

Talla.~

La talla media en general fue de 1.5%6 mts. (D.E. 0.09 mts,
rango 1.20 mts. a 1,93 wmts.); y en la poblacion con
acrocordon, la talla media fue de 1,5 mts, (D.E. 0.09
mts.,rango 1,33 a 1.98 mts.). En el grupo sin acrocordon el
promedio de talla fue 1.56 mts. (DK, 0.09 mts, rango 1.20 a
1.90 mts.) TABLA &

Indice de masa corporal.-

En todo el grupo el indice de masa corporal medio fue de
26,31 {b.E. 4.9, rango 106.8 a 51.3). En ol grupo con
acrocovdon el promedin fue de 28.03 (D.BE.5.3, rango 13.38 a
51.3), Bl grupo sin acrecorden tuve un indice promedio de
25.48 (D.E. 4.57, rango de 10.8 a 47.6) TABLA 6

Motivo de consulta.-

Un total de 159 pacientes (8.6%), requirid de acuerdo al
motivo de consulta, interconsulta al servicio de
Gastroenterologia; y el resto de pacientes se distribuyo en
las diferentes especialidades. De los pacientes con
acrocordon, 120 (13.48%) consultd por problemas
gastroenteroldgicos mientras que del grupo sin acrocordon, 39
(4.09%) consultaron por ese tipo de problemas.

GRUPO CON ACROCORDON

Topografia,-

Se encontrd que 432 (81,5%) pacientes presentaban acrocordon
en cuelle , 307 (57.9¢) pacientes en axilas, y 262 (49,4%)
pacientes presentaron en otras localizaciones ({ingles,
parpados, pezones), Fig. 2



Nimero de lesiones.-

En relacion al nimero de acrocordon, 320 pacientes (60.5:)
presentaban menos de 5 lesionas, 159 pacientes (30.1:) de % a
20 lesiones y 50 pacientes (9.5%) was de 20 tesiones.

Tamafio de lesiones.-

El tamafo medio de las lesiones mas pequenias fue de 1.89 mm.
(D.EC 149 mm.), y el de las lesicnes mayores fue de 3,56 mm.
(DE. 2.8 mm, ). TABLA 7

Edad de inicio.-

La edad de inicio de los acrocordon en un 74.7% (395
pacientes) fue antes de los 40 afios de edad, 16.6% (88
pacientes) entre 40 y 49 afos de edad, 7.2% (38 pacientes)
entre los 50 y 59 anos de edad, y un 1.5% (8 pacientes)
arriba de los 60 anous de edad. TABLA 8

Antecedentes familiares,-

S5e reportd antecedente familiar de acrocordon en 49.06% de
los pacientes que presentaban acrocordon. En el qgrupo sin
acrocordon no hubo antecedente familiar.

Asociacién con acantosis nigricans.-

La presencia de acantosis nigricans se observd en un 12.17%
de pacientes con acrocordon, y en un 3.22% en el grupo sin
acrocordon. Esta diferencia fue significativa {p=0.000)

TABLA 9

Sintomas gastrointestinales.-

Con respecto al interrogatorio sobre la presencia de uno 0
méds sintomas gastrointestinales, encontramos un total de 890
pacientes (48%) positivos, y de éstos, 354 pacientes (59%)
pertenecian al grupo con acrocordon y 536 (43.12%) al qrupo
s5in  acrocordon. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0.000). TABLA 10

El antecedente de dolor abdominal se encontrd en 280 de los
pacientes que presentaban acrocordon (79.10%) y en 420
pacientes de los que no presentaban acrocordon (78.36%). No
se encontrd diferencia estadisticamente significativa
(p=0.793) TABLA 11

En  relacion a la disminuciéon del calibre de las heces
encontramos positivos 154 pacientes (43.5% de los que
presentaban acrocordon y 195 pacientes (36.38%) de los que no
presentaban acrocordon. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.033)., TABLA 12

13
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i expulsion de parvasitos fue veportada en 5% pacientes
(15.54%)  con  acrocorden vy en 57 pacientes (i0.43% @i
acrocordon, Ne hube diferencia estadisti amente significativa

(p=0,031), TABLA 13

La presencia de sangrado rectal se reportd en #9 de  ics
pacientes con acrocorden (25.14%) vy en 118 pacientes de los
que no presentaban acrocordon ({22.017). No hubo diferoncia
estadisticamente significativa {p=0,280). TABLA 14

Asi mismo, la presencia de melena fue positiva en 72 de los
pacientes con acrocordon (20.34%) y en 99 de los pacientes
sin  acrocordon  (18.47%). No  so demostrd  diferencia
estadisticamente significativa (p=0.459). TABLA 15

COMENTARIOQS .

Al revisar v analizar la bibliografia del tema, pudimos
observar que existe contradiccidon en algunos autores  al
reportar sus resultados, ya que encontramos razon de nomios
positivas en estudios de antores que niegan asociacién entre
acrocordon y polipos intestinales. Asi mismo, el tamafio de
las muestras empleadas en la mayor parte de los estudios es
pequenia en relacidén con 1la frecuencis que presentan los
acrocordon, a pesar que predominaron los estudios de tipo
retrospectivo, otro aspecto que consideramos no adecuado,
para determinar una asociacién con gran relevancia.

Nuestro punto de vista respecto a la posible asociacioéon entre
los acrocordon y polipos coldnicos, es que debido a una
relacién estadisticamente significativa entre el grupo de
pacientes con acrocordon y sintomas gastrointestinales, es en
éste Ultimo grupo, probablemente, donde los acrocordon
demuestren ser un marcador cuténeo.
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CONCLUSIONES.

1. ha prevalecia de acrocordon en la poblacién estudiada
fue del H2.00,

2. No se demostro predominio en alguno de los sexos.

3. Bl grupo de pacientes con mayor prevalencia de acrocordon
fue de 40 a 50 anos de edad (26.5), sequido por el grupo de
30 a 40 anos de edad (Z3.17%).

4. La correlacién del peso entre los grupos con acrocordon y
sin acrecordon, demostrd un mayor peso en el primer grupo, lo
cual fue estadisticamente significativo., FEsto no sucedio
respecto a la talla; sin embargo, el indice de masa corporal
promedio de 28.03 en el grupc con acrocordon con respecto al
del grupo sin acrocordon (25.48), si resultd significativo,

5. La topografia mds frecuente fue el cuello, y en segundo
lugar axilas.

6. El grupo con acrocordon tuvo antecedentes familiares de
acrocordon en un 49.1%.

7. La presencia de acrocordon concomitante con la acantosis
nigricans benigna demostro valores estadisticamente
significativos.

8. La asociacidén de acrocordon y sintomas gastrointestinales
positivos demostré ser significativa.



TABLA 1. ESTUDIOS QUE DEMUESTRAN ASOCIACION ENTRE ACROCORDON

Y POLIPOS INTESTINALES (RAZON DE MOMIOS POSITIVA).

INVESTIGADOR: ANO: Namero pac.: | RAZON DE
MOMIOS

LEAVITT 1983 Taa o b2

CHORANTAN 185|100 1.1

KUNE 1985 100 2.8 i
DALTON 198% 100 3.1

BEITLER 1986 54 4.4

VINEL 1987 48 1.5

PIETTE 1988 100 3.8

TABLA 2. ESTUDIOS QUE NIEGAN ASOCIACION ENTRE ACROCORDON Y
POLIPOS INTESTINALES (RAZON DE MOMIOS NEGATIVA).

INVESTIGADOR: ANO: Numero pac.: | RAZON DE
MOMIOS:
DESCHAMPS 1985 68 0.35
DESCHAMPS 1985 176 0.41
LUK 1986 187 0.08
ANCIAUX 1986 220 0.46
VINEL 1987 52 0.15
GOULD 1988 492 0.94
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TABLA 3. RELACION DE ACROCORDON Y SEXO

ACROCORDON HOMBRES MUJERES

NO 424 819
{34.11%) (65.89%)

SI 178 422
(29.67%) (70.33%)

TABLA 4. RELACION DE ACROCORDON Y PESO.

ACROCORDON NUMERO DE PAC. {PESO PROMEDIO {DESVIACION
{kgrs.) ESTANDAR

NO 1243 62,38 12.03

S 600 68,19 14.0¢

TABLA 5. RELACION DE ACROCORDON Y TALLA,

ACROCORDON NUMERO DE PAC. TALLA MEDIA DESVIACION
{Mtrs.) ESTANDAR

NO 1243 1.56 0.09

SI 497 1,56 0.09
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TABLA 6. RELACION DE ACROCORDON E INDICE DE MASA CORPORAL.

ACROCORDON NUMERO DE PAC. |IMC PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR

NO 1243 29,48 4.57

SI 600 28.03 5.30

TABLA 7. RELACION DE TAMANO DE ACROCORDON,

ACROCORDON TAMANO PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
MENOR 1.89 mm 1.49 mm
MAYOR 3.56 mm 2.82 mm
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TABLA 8, EDAD DE INICIO DE ACROCORDON.

EDAD INICIO |NUMERO PAC. |PORCENTAJE |FRECUENCIA |PORCENTAJE
ACUMULADA ACUMULADO

<40a. 395 74,67 395 74,67
40-49%a. 88 16,64 483 91,31
50-59a. 38 7.18 521 98,49
>60a, 8 1.51 529 100,00

TABLA 9. RELACION DE ACROCORDON Y ACANTOSIS NIGRICANS.

ACROCORDON ACANTOSIS NIGRICANS |ACANTOSIS NIGRICANS
NO sI
NO 1203 40
(96.78) {3.22)
8I 527 13
(87.83) (12.17)

p=0.000



TABLA 10. RELACION DE ACROCORDON Y SINTOMAS
GASTROINTESTINALES.

ACROCORDON

SINTOMAS G.I. (-)

SINTOMAS G.I, (+)

NO TaT (56,48 536 (43.12%)
ST 246 (41.0%) 354 (59,00
p=0.000

TABLA 11, RELACION DE ACROCORDON Y DOLOR ABDOMINAL.

ACROCORDON DOLOR ABDOMINAL - DOLOR ABDOMINAL +
NO 116 420

(21.6) (78.3)
SI 74 280

(20.9) (79.1)

p=0.793
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TABLA 12 .RELACION DE ACROCORDON Y DISMINUCION DEL CALIBRE DE LAS

HECES.
ACROCORDON DISM, CALIERE HECES |DISM. CALIBRE HECES |
- +
NO 347 195
(63.6) (36.3)
ST 300 15
(56.5) (43.5)
p=0,033

TABLA 13, RELACION DE ACROCORDON Y EXPULSION DE PARASITOS.

ACROCORDON EXPULSION PARASITOS |EXPULSION PARASITOS
v ) A
NO 779 57
(59.3) (10.6)
ST 399 55
(84.4) (15.5)

p=0.031



TABLA 14. RELACION DE ACRQCORDON Y SANGRADO

RECTAL.

ACROCORDON SANGRADQ RECTAL - SANGRADQ RECTAL +
NO 418 118
(77.9) {22.0)
SI 265 89
(74.8) (25.1)
p=0.280
TABLA 15, RELACION DE ACROCORDON Y MELENA.
ACROCORDON MELENA - MELENA +
NO 437 39
(81.5) (18.4)
SI 282 72
(79.6) (20.3)

p=0.489
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON Y SIN ACROCORDON

POR GRUPOS DE EDAD.
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TOPOGRAFIA DE LOS ACROCORDON

DE ACUERDO AL SEXO
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
Servicio de Dermatologia

PROTOCOLO: PREVALENCIA DE ACROCORDON EN LA POBLACION GENERAL
DEL HOSEITAL GENERAL DE MEXICC, S8,

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

I, FICHA DE IDENTIFICACION: DIA MES ANO
NOMBRE: . .vvvivnvns, e e e et Yy )y O
SEXO: MASCULINO ) FEMENINO ( )

EDAD: . ..... a FECHA DE NACIMIENTO: DIA ( ) MES( ) ARO( )
PESO:. ... oo Kar. TALLA:....... Mts

DOMICILIO PERMANENTE:.......... he e ie e v e
MOTIVO DE CONSULTA:.......... . T veees

11, ACROCORDON: ST | ) NO | )

TOPOGRAFIA: CUELLO ( )} BAXILAS {( ) OTRO (especifique)
NUMERO DE ACROCORDON: -5 ( ) 5-20 ( ) +20 ( )
TAMARO: MENOR........ mm MAYOR......... mm

EDAD DE INICIO: -40a ( ) 40-49a ( ) 50-5%9%a ( ) 60-69a ( ) 70-
79a. () +80a. ()

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ACROCORDON: SI () NO ()
III. ACANTOSIS NIGRICANS SI ( )  NO ( )

IV. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: SI ( ) NO ( )
() SANGRADO RECTAL

{ ) MELENA

() DISMINUCION CALIBRE DE HECES

( ) DOLOR ABDOMINAL

( ) EXPULSION DE PARASITOS

NOMBRE DEL ENCUESTADOR
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