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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion de acrocordon con enfermedades metabdlicas.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo realizado en el Hospital Central FAP. La muestra estuvo conformada por 150 pacientes
con diagnostico de acrocordon atendidos en el consultorio externo del Servicio de Dermatologia, entre enero y diciembre de 2005, selec-
cionados mediante muestreo aleatorio simple. Los pacientes fueron sometidos a examen clinico y se les realizé determinacién de los niveles
séricos de glicemia, insulina, tolerancia a la glucosa y perfil lipidico. La evaluacion incluyo la toma de presion arterial y la determinacion del
IMC. Se valor¢ la presencia de enfermedades metabdlicas asociadas como resistencia a la insulina, obesidad, diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertension arterial e intolerancia la glucosa.

Resultados: Se presentaron 150 casos de acrocordon, de ellos 87 pacientes (58.0%) fueron del sexo femenino. La edad promedio de los pa-
cientes fue de 47.7+11.6 afios. Se encontrd que la presencia de acrocordones estuvo asociada a enfermedades metabolicas en 109 pacientes
(72.6%), siendo las mas frecuentes la resistencia a la insulina (71.3%), obesidad (51.3%) y diabetes mellitus tipo 2 (49.3%). La presencia de
enfermedades metabdlicas constituyd un factor de riesgo para la presencia de mas de diez lesiones en los pacientes (p<0.001). El andlisis
multivariable mostro que la presencia de obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial constituyeron predictores independientes para
desarrollar mas de diez acrocordones.

Conclusiones: Existe alta frecuencia de asociacion de acrocordén y enfermedades metabolicas en pacientes del Hospital Central FAP. La
presencia de mas de diez acrocordones se asocia a obesidad y constituiria un predictor de diabetes mellitus y/o hipertension arterial.
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SUMMARY

Objective: To determine the association of acrochordon with metabolic diseases.

Methods: Prospective observational study carried out in the Hospital Central FAP, Lima, Peru. A random sample of 150 patients with diagnosis
of acrochordon was selected from the Service of Dermatology, between January and December 2005. The patients were submitted to clinical
examination and serum determination of glucose, insulin, lipids and tolerance to glucose. The evaluation included blood pressure and BMI
determination. The presence of metabolic diseases as resistance to insulin, obesity, diabetes mellitus, dyslipidemia, hypertension and glucose
intolerance was studied.

Results: 150 cases of acrochordon were studied, 87 patients (58.0%) were female. The mean age was 47.7+11.6. The presence of acrochordons
was associated with metabolic diseases in 109 patients (72.6%), being the most frequent the resistance to insulin (71.3%), obesity (51.3%) and
diabetes mellitus type 2 (49.3%). The presence of metabolic diseases constituted a risk factor for the presence of more than ten acrochordons
in the patients (p<0.001). The multivariable analysis showed that obesity, diabetes mellitus and hypertension constituted independent predic-
tors to develop more than ten acrochordons.

Conclusions: We found a high frequency of association between acrochordon and metabolic diseases in patients of the Hospital Central FAP.
The presence of more than ten acrochordons is associated to obesity and would constitute a predictor of diabetes mellitus and/or hypertension.
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INTRODUCCION

Los acrocordones son tumores benignos comunes de la
piel que afectan principalmente a mujeres y la edad de pre-
sentacion mas frecuente es la cuarta década de la vida'. Su
causa es desconocida, pero la obesidad es un factor de pre-
disposicion. Se presentan como pequefias tumoraciones de
color piel o hiperpigmentadas, frecuentemente se localizan
en las axilas, cuello, parpados y region inguinal. Su tamafio es
menos de 1cm, oscilando entre Tmm a 5mm de diametro, son
generalmente pedunculados y con menos frecuencia sésiles?.

Se presentan en el 259% de las personas y este porcen-
taje aumenta con la edad®. En el pasado no cobré mucha im-
portancia, pero se ha observado una creciente asociacion con
desordenes sistémicos. Algunos reportes han asociado a los
acrocordones con acromegalia y polipos en el aparato gas-
trointestinal, ademas de las alteraciones en el metabolismo
de carbohidratos y lipidos*.

Los acrocordones no tienen ningun potencial maligno,
solo se trata aquellas lesiones irritadas, sintomaticas o por
razones cosméticas. Son multiples las opciones terapéuticas,
entre ellas la electrocauterizacion, la crioterapia y el afeitado
son eficaces, pero pueden repetirse ocasionalmente’.

Los acrocordones derivan del ectodermo y mesodermo;
la evaluacion histoldgica no es necesaria a menos que se en-
cuentren en nifios porque el acrocordon puede ser manifes-
tacion del sindrome del carcinoma basocelular nevoide; se
caracteriza por una epidermis hiperplasica con papilomatosis,
hiperqueratosis, acantosis sobre fibras de colageno poco den-
sas 'y numerosos capilares dilatados.

Debido a la falta de estudios nacionales y actuales sobre
los posibles factores asociados a la presencia de acrocordones
es que decidimos realizar el presente trabajo sobre la frecuen-
cia y relacion con enfermedades metabdlicas en pacientes
con acrocordones atendidos en el Servicio de Dermatologia
del Hospital Central FAP, de enero a diciembre del afio 2005.

MATERIAL Y METODOS

Se llevéd a cabo un estudio observacional prospectivo. La
muestra estuvo conformada por pacientes con el diagndstico
de acrocorddn atendidos en el consultorio externo del Servi-
cio de Dermatologia del Hospital Central FAP entre enero vy
diciembre de 2005. La seleccion de la muestra fue aleatoria
simple. Por no existir estudios previos, se realizd un traba-
jo piloto con todos los pacientes que acudieron a consulta
externa de dermatologia en el periodo de un afio (2004), ha-
llandose que los acrocordones tuvieron una prevalencia del
8%. El tamafo de la muestra fue determinado teniendo en
cuenta un intervalo de confianza del 95% y un error de 0.05,
debiendo no ser menor de 112 pacientes para el estudio.

Los pacientes fueron sometidos a examen clinico der-
matoldgico donde se realizd el diagnostico de acrocorddn y

se valord sus caracteristicas clinicas (localizacion topografica,
forma, color, tamafo, nimero, sintomas asociados). Luego a
los pacientes seleccionados se les realiz6 la toma de muestras
de sangre (obteniéndose el suero) para determinar los niveles
séricos de glicemia, insulina, prueba de tolerancia a la gluco-
sa y perfil lipidico. La evaluacion incluyé también la toma de
presion arterial y se determiné el IMC. Se valoro la presencia
de enfermedades metabdlicas asociadas como resistencia a la
insulina, obesidad, diabetes mellitus, dislipidemia, hiperten-
sion arterial e intolerancia la glucosa. La informacion obteni-
da de las historias clinicas fue consignada en un instrumento
de recoleccion de datos (hoja de registro).

Con relacion a los aspectos éticos, para los procedimientos
realizados se conto con el consentimiento informado de los pa-
cientes, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki.

Para el procesamiento estadistico se empled el progra-
ma SPSSv. 13.0. Se realizd estadistica descriptiva o univariada
que incluyo frecuencias, porcentajes, media y desviacion es-
tandar. El analisis bivariado se realizd con la prueba chi cua-
drado y el analisis multivariado se realizo mediante regresion
logistica multinomial, calculandose el odds ratio e intervalos
de confianza respectivos. Todos los calculos se realizaron con
un nivel de significancia de 0.05.

Las definiciones operacionales de las variables principa-
les de este estudio fueron:

- Obesidad: IMC = 30.

- Diabetes mellitus: De acuerdo a la clasificacion de Ia
Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion Americana
de Diabetes 2003 para el diagnostico de DM. Presencia de
sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida
inexplicada de peso) mas valores ocasionales de glucosa
sanguinea =200mg/d; glicemia en ayunas =126mg/dl;
glicemia en prueba de tolerancia a la glucosa a las dos
horas con carga de 75g de glucosa =200mg/dl. Se precisa
dos muestras de glicemia tomadas en diferente dia para el
diagndstico de diabetes mellitus.

- Intolerancia a la glucosa: El diagnostico se realizd con la
prueba de carga de glucosa con 75g, si la glicemia de las
dos horas estuvo entre 140-200mg/dl; glicemia en ayunas
entre 110-126mg/dl.

- Resistencia a la insulina: Puede ser medida mediante un
modelo homeostatico (HOMA), desarrollado por Mathews y
cols. Es igual al producto de la glicemia en mg/dL y de la
insulinemia en pUl/mL, dividido por 405. Los valores normales
oscilanalrededor de la unidady los sujetos insulino-resistentes
exhiben valores mayores de 2.6. Valores de insulina basales
mayores de 20uU/ml o mayores de 60pU/ml a las dos horas
post sobrecarga se consideraron indicadores de resistencia a
la insulina segun el criterio de Strumvoll y cols.

- Hiperlipidemia: Presencia exagerada de lipidos (grasas)
circulantes en sangre. Existen tres formas basicas:
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y la hiperlipemia
mixta (colesterol total >200mg/dly triglicéridos >200mg/dl).

- Hipertension arterial: PA =140/90mmHg, se debe efectuar la
medicion porlo menos tres veces, en dos ocasiones distintas.
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RESULTADOS

Se presentaron 150 casos de acrocorddn en el Hospi-
tal Central FAP durante enero a diciembre del afio 2005, de
ellos 87 pacientes (58.0%) correspondieron al sexo femeni-
no mientras que los 63 restantes al sexo masculino. La edad
promedio de los pacientes fue de 47.7 + 11.6 afios y el grupo
etario afectado con mayor frecuencia se situé entre los 40 a
49 afios con el 29.3 % de pacientes (Tabla I).

Tabla I. Distribucion por grupos etarios de los pacientes con acrocordones del Hospital Central
FAP, enero - diciembre de 2005.

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
20 - 29 afios 9 6.0

30 - 39 afios 34 22.7
40 - 49 anos 44 29.3
50 - 59 afos 37 24.7
60 - 69 afios 24 16.0
70 - 79 afios 2 1.3
Total 150 100.0

Se encontrd que la presencia de acrocordones estuvo
asociada a alguna enfermedad de tipo metabolico en 109 pa-

cientes (72.6%), siendo las mas frecuentes la resistencia a la
insulina (71.3%), obesidad (51.3%) y diabetes mellitus tipo 2
(49.3%). Esto se puede observar en la tabla Il.

Tabla Il. Alteraciones metabdlicas en pacientes con acrocordones del Hospital Central FAP,
enero - diciembre de 2005.

Alteracion metabdlica Frecuencia Porcentaje
Resistencia a la insulina 107 71.3
Obesidad 77 51.3
Diabetes mellitus 74 49.3
Dislipidemia 60 40.0
Hipertension arterial 49 32.7
Intolerancia a la glucosa 27 18.0

Se observé que la frecuencia de acrocordones con
relacion al grupo etario varié de manera similar a la
frecuencia de las enfermedades metabdlicas, lo cual puede
apreciarse en la tabla Ill.

La localizacion de los acrocordones fue de la siguiente
manera: cuello 71.3% (107 pacientes - Fotografia 1), axilas
54.0% (81 pacientes), torax 47.3% (71 pacientes) y parpados
16.7% (25 pacientes).

Tabla Ill. Acrocordones y frecuencia de enfermedades metabélicas por grupo etario en el Hospital Central FAP, enero - diciembre 2005

Grupo etario Acrocordon Er:z?c;rtr)]éel(?f: ReSiiSﬂt:S”Cri;a a Obesidad DM -2 HTA Intolgelzacrl()csi: ala
20 - 29 anos 9 1 1 0 0 0 0
30 - 39 afios 34 N N 8 3 0 3
40 - 49 anos 44 36 36 31 26 1 23
50 - 59 afnos 37 36 36 32 29 23 24
60 - 69 afnos 24 23 21 6 14 23 10
70 - 79 afos 2 2 2 0 2 2 0

iy | -

Fotografia 1. Acrocordones en cuello de un paciente del Hospital Central FAP.
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En el 52.7% de casos el numero de acrocordones fue ma-
yor de diez, el 100.0% de los casos en pacientes con alguna
enfermedad metabolica. La presencia de enfermedades meta-
bdlicas constituyo un factor de riesgo para la presencia de mas
de diez lesiones en los pacientes (p<0.001). El analisis multiva-
riado mediante regresion logistica multinomial mostré que la
presencia de obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial
constituyeron predictores independientes para desarrollar mas
de diez acrocordones (Tabla IV).
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Tabla IV. Andlisis multivariado de alteraciones metabélicas como factores de riesgo indepen-
dientes para més de diez acrocordones en pacientes del Hospital Central FAP,
enero - diciembre de 2005.

Odds Intervalo de

Alteracion metabdlica ratio confianza 95%

valor p

Hipertension arterial p < 0.001 14.6 37-574
Obesidad p < 0.001 12.2 3.1-473
Diabetes mellitus tipo 2 p < 0.001 7.7 2.8-209

DISCUSION

El presente trabajo de investigacion muestra que son
frecuentes las enfermedades metabdlicas en pacientes con
acrocordones del Hospital Central FAP alcanzando el 72.6%.
Los acrocordones corresponden aproximadamente al 9.16%
de la consulta dermatolodgica en el Hospital Central FAP.

Con respecto al sexo, nuestros hallazgos son similares
a lo reportado en otras series, encontrando un predominio
en las mujeres, siendo mayor en la cuarta década de vida y la
localizacion mas frecuente fue en el cuello.

Se ha descrito que la presencia de acrocordones tiene
relacion con algunos desordenes sistémicos como la altera-
cion del metabolismo de carbohidratos. Margolis en 1976 fue
el primero en mencionar la relacion creciente entre la presen-
cia de acrocordones y diabetes mellitus. Kahana y cols. en-
contraron que el 34.3% de pacientes con acrocordones tenian
diabetes mellitus, asimismo Agarwal y Nigam reportaron 118
pacientes con diagnostico de acrocordones, de los cuales el
40% tenian intolerancia a la glucosa. Demir y cols. encontra-
ron un porcentaje mas elevado (81.79%) con alteracion en el
metabolismo de carbohidratos; a diferencia de los anteriores
estudios. En nuestro estudio, el 49.3% de los pacientes tenian
diabetes mellitus, 18% eran intolerantes a la glucosa, y 71.3%
de los pacientes tenian resistencia a la insulina. Crook reporta
en su estudio la relacion entre la presencia de acrocordones y
niveles anormales en el perfil lipidico. En este estudio encon-
tramos que el 40% tenian hiperlipemia.

Para esclarecer el mecanismo patogénico en la forma-
cion de acrocordones en los pacientes con diabetes mellitus,
Norris y cols. midieron la insulina en ayunas, niveles mayores
de 20pU/ml indicaron resistencia a la insulina. Estos niveles
elevados de insulina son responsables de la proliferacion epi-
dermal. Se presume que la proliferacion de fibroblastos en los
acrocordones es debido a la hiperinsulinemia, por la accion
del factor 1 de crecimiento insulina-like (IGF-1). Mathur y
Bhargava reportaron que el factor de crecimiento epidérmico
(EGF) u otros factores del crecimiento puede desempefiar un
papel en la patogenia del acrocordon.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes eran
obesos, tenian diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia e hi-
pertension, que son todos componentes del sindrome de re-
sistencia de insulina. Es por ello que encontramos un mayor
porcentaje con resistencia a la insulina. Ademas, el 49.3% de
los pacientes se les diagnosticod diabetes mellitus y el 71.3%
presentaron resistencia a la insulina. Al igual que el estudio
que presentaron Demir y cols., estos son porcentajes altos
comparados a estudios anteriores, lo cual puede deberse al
empleo de la nueva clasificacion para el diagndstico de diabe-
tes mellitus e intolerancia a la glucosa; ademas actualmente
ya también se esta solicitando dosaje de insulina o se calcula
en base a los niveles de glucosa y de insulina basal. Asi pues,
proponemos que el acrocordon en nuestros pacientes puede
ser una consecuencia de la resistencia de insulina, ya que se
acompafa de los niveles altos de insulina circulante.

No se ha reportado una cantidad de lesiones predicto-
ras de enfermedades del metabolismo de los carbohidratos. El
analisis multivariado realizado en nuestro estudio mostro que
la presencia de algunas enfermedades metabolicas constitui-
rian predictores independientes para desarrollar mas de diez
acrocordones en los pacientes, lo cual ocurriria en presencia
de obesidad, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

La importancia de este trabajo radica en la posibilidad
de utilizar la presencia de acrocordones en numero mayor
de diez como un predictor de la presencia de enfermedades
metabdlicas (y particularmente del metabolismo de los car-
bohidratos), lo que permitiria un diagndstico precoz de éstas,
inicio precoz de su tratamiento y mejoria de la calidad de vida
de los pacientes.

Los acrocordones han sido relacionados con varios
desordenes entre ellos con la presencia de acromegalia y de
poélipos coldnicos. Crobanian y cols. sugirieron que los acro-
cordones pueden ser marcadores en la piel de la presencia
de polipos adenomatosos. Asimismo, Banik y Lubach expre-
saron una posible influencia endocrina en el desarrollo de los
acrocordones. En nuestro estudio no encontramos ningun
paciente con polipos adenomatosos ni con diagnostico de
acromegalia.

Existen escasas publicaciones a nivel internacional de
factores asociados a presencia de acrocordones y ninguna en
nuestro medio, por lo cual es dificil generalizar estos hallaz-
gos. Por lo tanto se crea la necesidad de estudios prospectivos
con grupo control que nos permitan establecer una asocia-
cion.
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