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PARTE 1, MARCO TEORICO 

IN TRODUCC ION 

son uL1rus la 
intrto. 
g asctinai puo 	or es. ni 	ran 	 . 

Por 	ti i1,las 	rme 	oda e s 	00.. 	e:e ...si 	7•";.',;.7. I 	7 .7:: :•7; 	.:C7I7 

Se 	se .."C nacen II‘J111 lea ta:i. 	".1. 7:7  
17j  

, 	Irode 	t 	 lame ,1e 

Pvsi i1 	-lIyhere-..ldi 1.11. 	5, 

;Sea ac ras 7ar:don odustituyen 	aaso :s -as a:, ad Tc :se 
al 	s 1 n'U reme de 	rairyrr 	lea s-: T15, asn ase a ep miarma le , 

acrece rdar, v 1Jol ipca is intec ra . 	 ln ard: 

existe 	en la literatura e-sas severa:. cdn respecte a si 10G 
acroodrer pueden cona ti ruir un z a 	 cut 
polipos s del colon, en individuos que no tienen estos 
síndromes. Existen publicacicnes que encuentran lina 
asociación positiva, asa como otras que no la han podido 
documentar. La imbortanc la de de r inir asta posible 	i a oien 
estriba un el poder recorócer eh individuos sois t orf,  ticos la 
ex is tenc i a de polipos a través de a presencia de ecrecordon. 
Le esta manera so pódrí sm ideal: uf loar tempranamente lesionas 

potencialmente malignas 	y t r d ta r 1 as antes de que 	la 
malignizasión ocurra . Para poder considerar que la presencia 
de 	acrecorden representa un r iesac aumentado de pado:ser 
pólipos colónicos es necesario conocer la prevaienci a de 
estas las iones cutáneas en la población ieneral . En virtud dd 
no 	exis t ir informacien al respecte en nuestro media s a 
plantel la realización del preJen te t 	e para nadar cont a r 
con datos de referencia .  

En este trabajo realizamos primo ro una revis ion y anal i si s rrie 
la bibliografía del tema, y en soqundo lugar. , una encuesta en 
pacientes que acudieron por primera vez a la consulta externa 
general del Hospital General de México, para determinar la 
prevalencia de acrocardon en esta. población. 



ACROCORDON 

Los aorecorden se elasiIican de,ntro de les fibromas blandos 
múltiples, dlill,L(.?11 denomivales apend:Hes culaneos. Son 
neolormaciones benignas generalmente mülriples. 

Aspectos epidemiológicos: 

Con respecto a la frecuencia de acrocordon, en relación a 
edad, sexo y topografía, se conoce solo un estudio, el cual 
incluyó 750 individuos europeos con edades de 1 a 99 años. Se 
observo que el 2sx de hombres y el 21,' de mujeres tenian 
acrocordon, y que la frecuencia aumentaba con la edad; siendo 
los sujetos de lo quinta década, el grupo de mayor 
prevalencia. En relacien al número de lesiones 
dermatológicas, el 	de pacientes tuvieron menos de 3 
acrocordon por localización. La topografía más frecuente en 
este estudio fueron axilas en un 4K,. (5) 

Aspectos clínicos: 

Topografía: 

Las lesiones se presentan en caras laterales de cuello, 
pliegues axilares, inguinales y submamarlos, párpados y 
raramente en pezones o perlumbilicales. 

Morfología: 

Las lesiones son siempre pedunculadas y frecuentemente 
presentan una base de implantación estrecha. Son del color de 
la piel normal o hiperpiqmentadas. Su tamaño puede ser de 1-5 
mm. de ancho por no más de 5 mm. de largo. Su número varía de 
una a incontables. 
En general son asintomáticas, excepto si se traumatizan. (6) 

Evolución: 

Su crecimiento es lento y permanecen estables sin remisión a 
menos que se traten. 



Aspectos histopatológicos: 

La !masa proluto rato 	 :uli 	 un 	, 
I . 	la mayor pie le lo 1 	 111 1 	 11, 1 

11111.0:1, N 1.1:1111 ._111D11,11 	1; 1)11' 1,1 1 ;11  

carLeri ron 	nur 	papi1,  mal Oils, 	perqueon 
acan tos 	;111017, 	y 	¡ti qtitt¿L'.; 	00 	1,u 	,  

acan 1003 	(;0It, 	,1111,01,1 ,‘ 

pred i ter ac Loa; me Loru o 1 	a, 	1 	0 	ál 	sov 0.03 ;,; ;0 0.1 

de acrocordonos le>chablemento se auerdá,  dentro del 

espectro de Lao quetatosis selorrílods, aunque existo c:.erta 
superposición con LOS nevels melanociticos y los 
neurofibromas. 	r 

Etiopatogenia: 

Se desconoce la causa de la pióducción de esia. 
neofírmaciones. Su presentaclen y crecimiento rápido en 
condiciones como eill embarazo símnere la influencia de 
factores de crecimiento que no han sido estudiados. Por otro 
lado el hecho de observarse una presentación familiar 
asociada a obesidad y acantosis nigricans sugiere factores 

genéticos de predisposición. 

Diagnóstico: 

Las lesiones son inconfundibles desde el punto de vista 

clinico. 	Excepcionalmente se realiza toma de biopsia para 

confirmar el diagnóstico. 

Tratamiento: 

Su tratamiento generalmente es por estética. 	Se pueden 

destruir por electrofulguración con o sin anestesia local. 
Así mismo la críoterapia también es eficaz. Un medio 
conveniente de congelarlos consiste en pinzarlos con un 
fórceps hemostático, previamente congelado en nitrógeno 

liquido. 

El fenol licuado o el ácido tricloroacetico aplicados 
mediante un aplicador de madera puntiagudo son también 
eficaces. Es probable que aparezcan nuevas lesiones y sean 

necesarios nuevos retoques periódicos. (61 

El 	ante res del acrocordon fuera del 	aspecto cosmético, 

estriba en la Interrelacien entre la presencia de estas 
lesiones y la concomitante presencia de otras neoplasias en 
otros órganos, en especial el tracto gastrointostinal. Así se 
ha descrito el siguiente síndrome relacionado con acrocordon: 



SiNbROME DE GARPNER: 

La PoLipaais aienowitona 	 denom¿ 	C. 
riominánt:(:), 	I I 	os 

:n:...iü 	 ..011;i 
pelmpos adenomatosos distrii 	I 	A 	a 10  do] int o. t ine 
grueso. 	El s ludri 	 , 	 t 	uys una \va: Luto 
Po.) pos )1.: iidebonval ( 	d111 • 	 i , 	le)) 

El nadecimiento llene ulna dita .n'n d. anoli 	variable 
expresividad. Es probablemente el 11103 A mun de :Os sindromes 
de poliposis hereditaria, cus una Incidencia de 	en f(,000 
1 en 16,000 nacidos vives. (1) 

Generalmente Luis manitiocta.iiones 
aparecen a edades tempranas y la pol_posis intestinal ae 
manifiesta en la tercera deicada le la vida. 	El riesgo: de 
adenocarcinoma del colon es de casi 10O . Así mismo es mayor 
la asociación con manifestaciones extfaci.dónicas, entre ellas 
carcinoma periampular. 	(10')i). Tambien o. mayor la frecuencia 
de tumores suprarrenales y tiroideos. 

El diagnóstico de Síndrome de Gardner 	realiza en base a: 
Poliposis adenomatosa, quistes epidermoides, fibromas o 
tumores desmoldes, osteomas, anormalidades dentales, lesiones 
pigmentadas en fondo de ojo, tumores benignos y malignos de 
otros órganos. (1) 

a) Los pólipos son adenomatosos en número de 25 a 200, a 
nivel. del colon; permanecen asintomáticos hasta que degeneran 
a carcinoma muchos años después. 	Ocasionalmente aparecen 
hamartomas y adenomas en el esófago, istómago e intestino 
delgado, con posibilidades de malignizacidn. (8) 

b) Los quistes epidermoides aparecen comúnmente en la 
infancia o la niñez. 	Son usualmente múltiples y La 
topografía de predileccien en orden decreciente es piernas, 
cara, piel cabelluda y brazos. Las lesiones ocurren en 50 a 
100t de los pacientes con Poliposis adenomatosa familiar. (1, 
(S) 

Son tumores intradermicos o subcutáneos, firmes, redondos, de 
crecimiento, lento, con diámetro de 1 a S cros. Los hallazgos 
histológicos en lesiones recientes consisten en varias capas 
de células espinosas y granulcsas; en los más antiguos la 
pared se atrofia y puede consistir en una o dos filas de 
células aplanadas y el quiste esta ocupado por material 
córneo dispuesto en láminas. Se ha reportado en algunos 
casos, además de estros datos, la presencia de celuias 
fantasmas semejantes a Las observadas en el. Pilematrixoma. 

(7, II) 



c) Los Libromas o tumores desmoides ocurren en 
aproximadamente 9, de les pacientes con c^|4msi^ adenumatasa 
tamiliar, por lu que no constituyen un marcador diagnostico; 
son un hallaníc en la Hrulta de colon e pueden ser una 
complicacion postoperalorLa. Se Localiun con mas frecuencia 
en la pared abdominal anterior, despin de un traumatismo, 
especialmente de una interveuciCn lurrdrgioa, donde pdeden 
obstruir a intestinos y rir~?, dehide a que pueden 
adquirir un tamaño liaste de :5 cms, por lo que deben 
extirparse tempranamente. 
Histológicamente se componen de fibroblastos que producen 
abundante colágeno. En algunas áreas constituyen haces 
entrelazados, los núcleos son regulares y no hipercromáticos. 
Tienen tendencia a infiltra, las fibras musculares estriadas 
adyacentes. (1, 7, 

d) Los osteomas son generalmente múltiples y se observan en 
aproximadamente el 75, de los pacientes. 	Pueden ser 
evidentes clínicamente 	(exostosis), o bien a través de 
estudios de gabinete 	(radiografías de cráneo o TAC). 	La 
localización más común 	(90%) es la mandíbula y el cráneo. 
Los osteomas se presentan en un pequeño porcentaje de la 
población general. y pueden ser un marcador temprano de 
Poliposis intestinal en familiares directos de pacientes con 
Síndrome de Gardner.(1,8) 

e) Las anormalidades dentales incluyen dientes supernume-
rarios, quistes dentarlos, y caída prematura de dientes. 
(1,8) 

f) Las alteraciones oculares se presentan en el 90% de los 
Casos, de estos, las lesiones pigmentadas en retina son 
bilaterales y múltiples (más de 4) en el 78%, siendo un 
marcador del Síndrome de Gardner. 	Las lesiones son 
probablemente congénitas y se manifiestan en la mayoría de 
los casos durante los primeros tres años de vida, 
principalmente en infantes con alto riesgo. 	Trabouisi y 
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 síndrome de Gardner 
fue del. 78%, por lo que concluyen que debe sospecharse el 
síndrome en caso de observarse una o dos lesiones pigmentadas 
de gran tamaño en uno o ambos ejos en personas con alto 
riesgo, v.gr. familiar directo. 	(1, 9, 12) 

q} 	Otras neoplasias extracolónicas observadas en este 
síndrome incluyen carcinoma duodenal perdampular, adenomas 
neuroendócrinos, carcinoma de tiroides y hepatoblastoma. 	La 
asociación entre Poliposis adenomatosa familiar y neoplasias 

5 
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ESTUDIOS DE ASOCIACTON ENTRE ACROCORDON Y POLIPOSIS COLONICA. 

., 	!I ór.111.!a miin. a 	hah puralcado una 
ser:e le 	 lespoite a la asecia,Li e ,n entre 
acrecorden 7 p e 100 3í 	001511. 	ha veracidad de esta 
asociacion Llene imilicaciunes muy importantes: el contar 
con :co una icsion 	 maicadci de pi-Hipes uso 
ccian. 	!l, 	l• 

Las primeras evidencias lo as seseo entre acrecordon y 
pulpos del soleo a nician en 15t.32, cuando Klein y 

o 510 ariipc le 1; pacientes 
iicremuaalicas, on nche1 	0 ciliales se confirmó la presencia 
le pólipos lel colJn, 	El riosge de tener polipes 30 observo 
incrementado en individuos mayores de 50 anos y 
oulmcideutalmente o aquellos que tenhan más de cinco 
.iesienes le acrocordón. 	l.13) 

En I053 Leavitt y colaboradores estudiaron 100 pacientes 
masculinos, con indicación medica de colonoscopla; 46 de 
ellos presentaron pólipos del co len y 37 coincidían con 
acrocordon. La correlación fue altamente significativa. 	(14) 

En 1985 Kuno o iiolabcradors estudiaron 19(.1 pacientes (76 
nombres 	2,1 mujeres1 cen cólonescopia previa 	(electiva) y 
ri.por:Lane acroeordens presentes en 55 pacientes. La 
sensibilidad del acrocardon como marcador cutáneo de pólipos 
del iirilen rue de 80,' y la especificidad del. 53. 	(15) 

En 19135, Chobanian y colaboradores realizaron un estudio en 
100 pacientes (61 hombres y 39 mujeres), a quienes se les 
había practicado colonoscopía por diferentes causas 
(hematoquezia, sangre oculta en heces, masa ahdominal), 
encontrando 41 de ellos con pólipos intestinales 
(adenomatoses), y 47 presentaban acrecordon. Esta asociación 
fue significatiwi 	(r00.001). 	No hubo diferencias en 
relación a edad y sexe. 	(16) 

En 1986 Beiller y colaboradoros cstudiaron 04 pacientes con 
sintomaci gastrointestinales 3:13 hombres y 21 mujeres): 
lnvestllaron la presencia de. acrecordon y pólipos del colon, 
erariontrairlo 	((1: 	assca: '1) 	1551 	soniti  
(p0alLa05'1. 	(El) 



Etc Igh 7  'Vine) y colaboradores esuiliaron lee pacientes 
hombres y d4 mujeres 	u ndicacien m,"11.ca de co n. 
excluyendo aquellos sujetos mísneres te le anos y r.ayoro. 

anoi, anteceden( O pe ?dzerni 	 I a o 
celonica, e antecedente lamilar de pollposis. Es oL 

análisis divide!. 31_1,..; pacientes en dos drupos, aquelb- u 

m'vocres de 59 anos y un 	,-;uncio, 1 uc''"s le sd 

edad, encontrando que la prevalencia cm cOlioos colon'oaou es 
altamente significativa en los sujetes que preuentabnl 
aórócordon, sobre todo en los mayores de .5e anos de edad. 
(18) 

Asi mismo, existen reportes de no asociación entre acrocord:in 
y pólipos intestinales, tal, es el caco de Dalron y 
colaboradores, quienes estudiaron en 1915 le0 cadáveres 	(52 
hombres y 48 mujeres), los cuales habían fallecido por 
accidentes, suicidios o causas naturales diversas. Concluyen 
que el aumento de pólipos del colon no está en relación con 
los acrocordon, sino con el incrementó en la edad. (19) 

En 1986, Luck y colaboradores realizaron estudio 
colonoscopico a 187 individuos asintomátacos (107 mujeres y 
80 hombres), que eran familiares de pacientes con poliposis 
intestinal, reportando en 18 de ellos potiposis intestinal, y 
el valor predictivo de acrocordon con polipcsis Fue de 18. 
(20) 

De igual manera, en 1988 Gould y colaboradores encontraron 
resultados similares ál estudio previo, en una población de 
492 individuos (Si'. hombres), de los cuales 241 presentaban 
signos o síntomas gastrointestinales (dolor abdominal, 
sangrado rectal, sangre oculta en heces, diarrea o 
constipación) y 251' asintomáticos. Ellos encontraron 	266 

individuos con acrocordon y poliposis intestinal. 	La razón 
de momios fue de 0.94 y el valor predictivo positivo fue de 
10.2. Observaron además que estos 	resultados no tienen 

diferencia estadísticamente significativa con la población 
general. (21) 

En 1980, Deschamps y colaboradores reportan un estudio 
realizado en 176 pacientes sintomáticos (86 hombres y 90 
mujeres) denominado Grupo 1; y 68 sujetos asintomáticos 	(41 

hombres y 27 mujeres), Grupo I.I. 	Concluyen que no existe 
asociación entre la presencia de acrocorden y la de pólipos 

calónicor'. (22, 23) 

En 1986, Ancteux y colaboradores estudian 220 pacientes de 
ambos sexos 	(61q hom) res), sintomáticos, en ins cuales no 



demuestran asociación ervre iLoye. Lon y pólipos del 
colon. (21) 

En 	1980, 	Piette 	colábórad,2res 	̀:b]` 'o ` 	on 	esunche 
prospectivo le llat pacieneeri 	 s 	lomdires y Tl 
mujeres), en los que na fencamenran asociación entre 
acrocordon y pólipo2, del coaen, 	 realizan un meta - 
análisis de la 11flai atura ai respecte, 	21 gne 
que los acrocorcion s.in 	 re.cuct—n,'te C11,2011t .  

aciultos y qué no constiltuyen un illaii.Ridcr le óelipes colón 
en pacierilies asiutomateicos. 	(.1.1O) 

Con respecto a la irecuencia de acroi2Jrclon, en relación a 
edad, sexo y topografía, solo existe un estudio reportado en 
la literatura, realizado por Paolk y i:u0ack en 1987; 	cuya 
muestra consiste en una poblacrien abierta de 750 individuos 
europeos con edades de 1 a 99 anos. Observaron que el 2.51r de 
hombres y el 21 de mujeres tenían acrocordon y que la 
frecuencia aumentaba con la edad; sic/.i/ les sujetos de la 
quinta década, el grupo de mayor prevaleucia. En relación al 
número de lesiones lermatolegloas, 	75i; de pacientes 
tuvieron menos de 3 acrocordon por localización. 	Las 
regiones anatómicas afectadas fueron axilas (18%), cuello 
(35%), inguinal. 	(2%), y oirás como párpados, abdomen, y 
dorso (16Z). (5) 

En México, solo se ha realizado un estudio 	(aún pendiente 
por publicar), en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, con 
respecto a síndromes cutáneos asociados a Poliposis 
intestinal. Se estudiaron un total de 40 pacientes con 
poliposis intestinal. Respecto a acrocordon encontraron que 
22 de ellos los presentaban 55'H, las regiones anatómicas 
afectadas fueran en orden de frecuencia: 	cuello, axilas, 
perianal, e inguinal. 	(3) 

De todos los estudios antes mencionados efectuamos la 
estimación de la razón de momios como parámetro de 
asociación. En las tablas número 1 y 2 se puede observar que 
existen estudios con asociación positiva, a la vez que 
existen estudios con asociación negativa. Por tal motivo, a 
la fecha sigue siendo controversia' esta asociación. 

8 



PARTE II. PREVALENCIA DE ACROCORDON 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, SS. 

2. Estimar la prevalencia de síntomas gastrointestinales en 
pacientes que acudieron por primera vez e la consulta externa 
de medicina general del Hospital. General de México, SS. 

HIPOTESIS 

No se requirió. 

MATERIAL Y ME TODOS 

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

La elaboración estuvo a cargo de la autora de la presente 
tesis, en colaboración con un grupo de estudiantes de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México como 
trabajo de práctica de epidemiología clínica. Se realizó un 
entrenamiento previo para la identificación de acrocordon, 
incluyendo pacientes en vivo y material fotográfico. 
Posteriormente se realizó una aplicación piloto de la 
encuesta para evaluar el instrumento y la concordancia entre 
observadores. 

A los pacientes encuestados se les registró su ficha de 
identificación, toma de peso y talla, motivo de consulta, y 
exploración dermatológico en busca de acrocordon, 
especificando topografía, número de lesiones, tamaño de las 
mismas, presencia o no de acantosis nigricans, antecedentes 
familiares de acrocordon y la presencia o no de síntomas 
gastrointestinales flojos. 



CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes mayores dé t 	 LUuflu,  
vei. a la (iensulta externa de mei Hifi len at1LI IIe.li 
General de México, SS. 

2. Hombres y/c. mujeres. 

3. Aceptación del paciente a ptrI 	en la encuesta. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes menores de 15 anos le ada,i 

2. Pacientes subsecuentes. 

3. Pacientes que 311 estado genera no 11.,  permitUara. 

4. Pacientes que no aceptaran parücipar. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. Aquellas encuestas llenadas en forma incompleta. 

DEFINICION DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEMOGPAFICAS 

1. Sexo 
2. Edad 
3. Peso 
4. Talla 
5. Motivo de consulta 

Ifj 



VARIABLW PRISCIPALI 

I. 	Pre “?n :la de actuccr.ion, .epula1 	, ildrnerc, tamaña, 	dad 
de 11d.ci.c, antecedentes Carvi 

Presencia de acantosis nigricans. 

3. Sinfcmas gastrointestinales bajes: 	nangrado rectal, 
melena, dolor abdominal, disminución en el calibre de las 
heces, expulsión de parasitos. 

RESULTADOS 

Se encuestó a un total de 1,843 pacientes. De este grupo 
tenían acrocordon un 32.6'1, 600 pacientes. Se analizaron los 
siguientes parámetros: 

Sexo.- 
Se encontró en relación al sexo, 1241 mujeres (67.3%) y 602 
hombres (32.7%). Del grupo con acrocordon habían 422 mujeres 
(70.33%) y 178 hombres (29.67%). El grupo sin acrocordon 
estuvo consituido por 819 mujeres (65.89Y) y 424 hombres 
(34.11%) TABLA 3 

Edad.- 
La edad media de la población general fue de 37.5 años (D.E. 
15.38 años, rango 15 a 97 años). 	De los 600 pacientes con 
acrocordon (32.6%), la edad media fue de 42.09 años (D.E. 
14.00 años, rango 15 a 77 años). Del grupo sin acrocordon la 
edad media fue de 35.35 años (D.E. 15.55 años, rango 15 a 97 
años). 
La distribución de los pacientes con acrocordon y sin 
acrocordon de acuerdo a los diferentes grupos de edad, se 
ilustran en La Fig. 1. 
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Peso.- 
El peso promedio de los 	pacientes, fue de 	.27 Hun. 
(D.E. 13.01 kqrs.,range 	a in kqrs.1, 	En lo poWw-jon 
con actocordon, el peso medio fue de hj.19 kqu.;. (D,E. 1,1.1U 
kqrs., range 	1.3 kgrs.. El grure do acrocordon tnve 
un peso promedio de 	kqs 	 kqs, rango 28.0 

kqs) TABLA 4 

Talla.- 
La talla media en general fue de L.56 mts. (9.5. 0.09 mts, 
rango 1.20 mts. a 1.98 mts.); y en ta población con 
acrocordon, la talla media fue de 1.06 mts. (o.E. 0.09 
mts.,rango 1.33 a 1.98 mts.). En el grupo sin acrocordon el 
promedio do talla fue 1.06 mts. (9.E. 0.09 mts, rango 1.20 a 
1.90 mts.) TABLA 5 

Indice de masa corporal.- 
En todo el grupo el indice de masa corporal medio fue de 
26.31 (9.E. 4.9, rango 10.8 a 51.3). En el grupo con 
acrocordon el promedio fue de 28.03 	 ranqo 13.38 a 
51.3). Cl grupo sin acrocordon tuvo 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 (8.61), requirió de acuerdo al 
motivo de consulta, interconsulta al servicio de 
Gastroenterología; y el resto de pacientes se distribuyó en 
las diferentes especialidades. 	De los pacientes con 
acrocordon, 	120 	(13.481) 	consultó 	por 	problemas 
gastroenterológicos mientras que del grupo sin acrocordon, 39 
(4.09%) consultaron por ese tipo de problemas. 

GRUPO CON ACROCORDON 

Topografía.- 
Se encontró que 432 (81.5%) pacientes presentaban acrocordon 
en cuello , 307 (57.9) pacientes en axilas, y 262 (49.4%) 
pacientes presentaron en otras localizaciones (ingles, 
párpados, pezones). Fig. 2 
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Número de lesiones.- 
En relación al número de acrocordon, 320 pacientes (66.5j 
presentaban menos de 5 lesiones, 159 pacientes (30.10 de 5 a 
20 lesiones y 50 poderles (9.5%) mas de 20 lesiones. 

Tamaño de lesiones.- 
El. tamaño medio de las lesiones mas pequeñas fue de 1.89 mm. 
(D.E. 1.49 un.), y el de las lesiones mayores fue de 3.56 mm. 
(0.E. 2.9 mm.). TABLA 7 

Edad de inicio.- 
La edad de inicdo de los acrocordon en un 74.7% (395 
pacientes) fue antes de los 40 años de edad, 16.6% (88 
pacientes) entre 40 y 49 años de edad, 7.2% (38 pacientes) 
entre Los 50 y 59 años de edad, y un 1.5% (8 pacientes) 
arriba de los 60 años de edad. TABLA 8 

Antecedentes familiares.- 
Se reportó antecedente familiar de acrocordon en 19.06'¿ de 
los pacientes que presentaban acrocordon. En el. grupo sin 
acrocordon no hubo antecedente familiar. 

Asociación con acantosis nigricans.- 
La presencia de acantosis nigricans se observó 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 

Síntomas gastrointestinales.- 
Con respecto al interrogatorio sobre la presencia de uno ó 
más síntomas gastrointestinales, encontramos un total de 890 
pacientes (48%) positivos, y de éstos, 354 pacientes (59%) 
pertenecían al grupo con acrocordon y 536 (43.12%) al grupo 
sin acrocordon. Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (p0.000). TABLA 10 

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

En relación a la disminución del calibre de las heces 
encontramos positivos (54 pacientes (43.59,) de los que 
presentaban acrocordon y 195 pacientes (36.38%) de los que no 
presentaban 	acrocordon. 	Esta 	diferencia 	no 	fue 
estadísticamente significativa (p=0.033). TABLA 12 
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La expulsión de parásits tli‘i reportada en 55 paclent 
(15.541 con acrocordon y en 57 pacientes (10 
acrocordon. No hubo ditenncla 
()-0.031). TABLA 13 

La presencia de sangrado rectal se reporto en 89 de li 
pacientes con acrocordon (25.141 y en 18 pacientes de 1is 
que no presentaban acrocordon (22.017). Ni:,  hubo diferenca 
estadísticamente significativa 4)-0.280). TABLA 14 

Así 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 se demostró diferencia 
estadisticamente significativa (13-0.489). TABLA 15 

COMENTARIOS. 

Al revisar y analizar la bibliografía del tema, pudimos 
observar que existe contradicción en algunos autores al 
reportar sus resultados, ya que encontramos razón de momios 
positivas en estudios de autores que niegan asociación entre 
acrocordon y pólipos intestinales. Así mismo, el tamaño de 
las muestras empleadas en la mayor parte de los estudios es 
pequeña en relación con la frecuencia que presentan los 
acrocordon, a pesar que predominaron los estudios de tipo 
retrospectivo, otro aspecto que consideramos no adecuado, 
para determinar una asociación con gran relevancia. 

Nuestro punto de vista respecto a la posible asociación entre 
los acrocordon y pólipos coiónicos, es que debido a una 
relación estadísticamente significativa entre el grupo de 
pacientes con acrocordon y síntomas gastrointestinales, es en 
éste último grupo, probablemente, donde los acrocordon 
demuestren ser un marcador cutáneo. 

14 



CONCLUSIONES. 

I. 	urevalei 1 cíe acrocordon e-n1 la poblar.:i.ón estudiada 
fue del 

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

3. El grupo de pacientes con mayor prevalencia de acrocordon 
fue de 40 a 50 años de edad (26.5), seguido por el grupo de 
30 a 40 años de edad (23.171. 

4. La correlación del. peso entre los grupos con acrocordon y 
sin acrocordon, demostró un mayor peso en el primer grupo, lo 
cual fue estadísticamente significativo. Esto no sucedió 
respecto a la talla; sin embargo, el indice de masa corporal. 
promedio de 28.03 en el grupo con acrocordon con respecto al 
del grupo sin acrocordon (25.48), sí resultó significativo. 

5. La topografía más 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 demostró valores estadísticamente 
significativos. 

3. La asociación de acrocordon y síntomas gastrointestinales 
positivos demostró ser significativa. 
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TABLA 1. ESTUDIOS QUE DEMUESTRAN ASOCIACION ENTRE ACROCORDON 
Y POLIPOS INTESTINALES (RAZON DE MOMIOS POSITIVA). 

INVESTIGADOR: AÑO: Número pac.: RAZON DE 
MOMIOS 

LEAVITT 1983 94 
_ __ 	_____ _ 	_ 

1.2 
__________ 

CHORANIAN 1985 100 1.1 
--_-_—_-_- 
KUNE 

 _ _ _ _ . 
1985 _ 

_ _ 	_ 
100 2.8 _ _  

DALTON 1985 100 3.1 

BEITLER 1986 51 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: AÑO: 

— 
Número 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`x,) (65.89%) 

SI 178 422 
(7(1.33fl 

TABLA 4. RELACION DE ACROCORDON Y PESO. 

ACROCORDON --NUMERO DE1A(5.PE11)a0MISIO-DESVIACION 
(kgrs.) ESTANDAR 

NO 1243 62.38 12.03 
SI  600 

.....- 68.19 14.06 

TABLA 5. RELACION DE ACROCORDON Y TALLA. 

ACROCORDON NUMERO DE PAC. TALLA MEDIA 
(ltra.) 

DESVIACION 
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 25.43 4.57 

L
, SI 	____ 600 

--- 	______. 28.03 ___________ 5.30 _______________ 

TABLA 7. RELACION DE TAMAÑO DE ACROCORDON. 

ACROCORDON 
 

TAMANO PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR 
MENOR 1.89 no 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 /4.67 395 /4.6/ 
40-49a. 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 

NO 
SI 

 

ACANTOSIS 	NIGRICANS 

NO 1203 40 

(96.78) (3.22) 
SI 527 73 

(87.83) (12.17) 
p=0.000 
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TABLA 10. RELACION DE ACROCORDON Y SINTOMAS 
GASTROINTESTINALES. 

ACROCORDON SINTOMAS G I 	(-) SINTOMAS G.I. 	(+) 
NO 707 (56.88M 535 (43.12M 
SI  246 (41.0M 354 (59.0M 

p=u. 

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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p=0.033 

TABLA 13. RELACION DE ACROCORDON Y EXPULSION DE PARASITOS. 

p=0.031 

ACROCORDON EXPULSION PARASITOS EXPULSION PARASITOS 

4- 

NO 479 57 

(89.3) (10.6) 

SI 299 55 

(84.4) (15.5) 

TABLA 12.RELACION DE ACROCORDON Y DISMINUClON DEL CALIBRE DE LAS 
HECES. 

ACROCORDON   DISM. CALIBRE HECES 

- 

DISM. CALIBRE. HECES 

f 
NO 341 195 

(63.6) (36.3) 
SI 200 154 

(56.5) (43.5) 
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TABLA 14. RELACION DE ACROCORDON Y SANGRADO RECTAL. 

ACROCORDON SANGRADO RECTAL - SANGRADO RECTAL + 
NO 418 118 

(77.0) 122.0) 
SI 265 88 

(74.8) (25.1) 

p=0.280 

TABLA 15. RELACION DE ACROCORDON Y MELENA. 

ACROCORDON MELENA - MELENA + 

NO 437 99 

(81.5) (18.4) 
SI 282 72 

(79,6) (20,3) 

p=0.489 
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HOSPITAL GENERAL DE NEXICO 

Servicio de Dermatología 

PROTOCOLO: PREVALENCIA DE ACROCORDON EN LA POBLACION GENERAL 
DEL HOSE= GENERAL LUZ ',IETCO, SS. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: 

1. FICHA DE IDENTIFICACION: 	 DIA MES AÑO 

NOMBRE• 	  ( ) 	( ) ( ) 

SEXO: MASCULINO ( ) FEMENINO ( ) 

EDAD• 	a FECHA DE NACIMIENTO: DIA ( ) MES( ) AÑO( ) 

PESO• 	Kgr. 	TALLA• 	Mts.  

DOMICILIO PERMANENTE' 

MOTIVO DE CONSULTA• 	  

II. ACROCORDON: 	SI ( 	) 	NO ( 	) 

TOPOGRAFIA: CUELLO ( ) AXILAS ( ) OTRO (especifique) 

NUMERO DE ACROCORDON: -5 ( ) 5-20 ( ) +20 ( ) 

TAMAÑO: MENOR 	mm 	MAYOR 	mm 

EDAD DE INICIO: -40a ( ) 4O-49a ( ) 50-59a ( ) 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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