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R E S U M E N

La hipertricosis lanuginosa adquirida es una infrecuente presentación de dermatosis 

paraneoplásica que consiste en la formación de vello tipo lanugo fino, largo y no 

pigmentado que se distribuye principalmente por la cara afectando a orejas, nariz y frente, 

pudiendo expandirse al resto del cuerpo. Presentamos un caso de una mujer de 42 años 

que desarrolla como manifestación inicial hipertricosis lanuginosa, en la que se detectó 

adenopatías abdominales compatibles con carcinoma de origen no identificado.

© 2012 Publicado por Elsevier España, S. L. Todos los derechos reservados.

Acquired hypertrichosis lanuginosa: a rare cutaneous paraneoplastic 
manifestation

A B S T R A C T

The acquired hypertrichosis lanuginosa is a rare presentation of dermatoses paraneoplastic 

that is the formation of fine lanugo hair, length and pigment which is distributed mainly 

affecting the face, ears, nose and forehead, may expand to the rest of the body. We report 

a case of a 42 year old woman that develops as the initial manifestation hypertrichosis 

lanuginosa, which was detected abdominal lymphadenopathy compatible with carcinoma 

of unidentified origin.
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Caso clínico

La paciente fue remitida a la consulta externa de Endocrinología 
por la aparición de vello desde hacía seis meses en pabellones 
auriculares, nalgas y brazos. Por dicho motivo recibió trata‑
miento con anovulatorios sin experimentar mejoría. En las 
semanas previas al inicio del estudio del cuadro presentó dis‑
fagia y dolor en la lengua. Negaba pérdida de peso o cuadro 
febril asociado. 

En la exploración física destacaba la presencia de un 
vello fino, largo y blanquecino tipo lanugo con distribución 
ginecoide que afectaba de forma predominante a pabellones 
auriculares, brazos y nalgas. No se palpó adenopatías 
cervicales ni axilares, así como visceromegalias en la 
exploración abdominal.

En la analítica realizada no presentaba alteraciones en 
el hemograma, y en la bioquímica una discreta elevación 
de lactato deshidrogenasa (LDH:493 U/l), y de transamina‑
sas (GPT:89 U/l y FA 134 U/l). Destacaba una velocidad de 
sedimentación glomerular elevada (VSG 60). Los marcadores 
tumorales CEA y CA 19.9 se encontraban dentro de la norma‑
lidad, al igual que el estudio hormonal con hormona adre‑
nocorticotropa (ACTH 21, 2 pg/ml), tirotropa (TSH 3,13 mUI, 
ml), folículo estimilante (FSH), luteinizante (LH), DHEA‑S y 
prolactina (PRL: 25,8 ng/ml).

La ecografía abdominal puso de manifiesto la presencia 
de múltiples adenopatías retroperitoneales y perivasculares, 
adyacentes al tronco celíaco e interaorto‑cava, sin otras alte‑
raciones relevantes. La tomografía axial computarizada (TAC) 
mostró dichas adenopatías retroperitoneales con un diáme‑
tro de hasta 2,4 cm, una lesión en la glándula suprarrenal 
derecha de 2 cm compatible con adenoma y un útero con 
múltiples masas sugestivas de miomas. También se objetivó 
un engrosamiento en focal de la cara medial de la segunda 
porción duodenal asociado a leve dilatación del colédoco, 
sin poder descartar un ampuloma, por lo que se realizó una 
endoscopia digestiva alta con toma de biopsias de la papila 
sin presencia de células neoplásicas. El estudio de imagen se 
completó con colangio‑RMN, resonancia magnética nuclear 
de pelvis y colonoscopia sin aportar nueva información, y 
finalmente PET‑TAC de cuerpo entero que sugería infiltración 
tumoral ganglionar supra e infradiafragmática sin evidencia 
de lesiones características metabólicas malignas en el resto 
del estudio.

Con todo lo anterior se indicó laparomotía exploradora 
con toma de adenopatías paraaórticas e iliacas para estudio 
histológico siendo compatibles éstas con metástasis gan‑
glionares de carcinoma indiferenciado.

Con el diagnóstico de metástasis ganglionares por car‑
cinoma indiferenciado de origen desconocido recibió trata‑
miento con quimioterapia paliativa esquema taxol 175 mg/m2 
día 1 más carboplatino AUC 6 día 1 cada 21 días. Después de 
3 ciclos se objetiva estabilización de la enfermedad, pero des‑
pués de 5 ciclos la paciente ingresa en urgencias por cuadro 
de insuficiencia respiratoria por infiltrado neumónico bilate‑
ral. La paciente es exitus letalis a los 5 días tras su ingreso en 
la Unidad de Cuidados Intensivos.

Discusión

La hipertricosis a diferencia del hirsutismo no es dependiente 
de la producción de andrógenos u otras hormonas, ni se asocia 
a signos ni síntomas de virilización. Su localización suele ser 
difusa, aunque puede tener mayor afectación en la cara. El 
hirsutismo tiene una disposición “masculina” apareciendo 
con mayor frecuencia en línea alba, triángulo pubiano, zona 
intermamaria, labio superior y mentón1.

Dentro de la hipertricosis adquirida la forma más frecuente 
es la inducida por fármacos (ciclosporina, fenitoína, diazóxido, 
minoxidil, etc.), que suelen ser reversibles tras la suspensión 
de los mismos1. Otras entidades asociadas son la porfiria 
cutánea tarda, anorexia nerviosa, tirotoxicosis y el síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), apareciendo en todas 
ellas un pelo terminal, pigmentado y con presencia de médula.

La hipertricosis lanuginosa adquirida consiste en la 
aparición de vello tipo lanugo fetal, acrómico y fino. Es una 
dermatosis paraneoplásica asociada con mayor frecuencia 
a tumores del tracto digestivo, vía respiratoria y mama. Se 
han publicado más de 50 casos y se ha obervado una mayor 
incidencia en mujeres (70% de los casos descritos) con edades 
comprendidas entre los 40 y 70 años2‑4,5. En mujeres se asocia 
principalmente a neoplasia colorrectal seguida de pulmón y 
mama, mientras que en varones a carcinoma colon tras los 
tumores del aparato digestivos6,7. Otras neoplasias a las que se 
asocia son linfomas, leucemias, carcinoma de riñón, páncreas, 
útero, ovario, vejiga y sarcoma de Ewing8. Supone un marcador 
de mal pronóstico, pues la mayoría de los casos descritos 
en la bibliografía médica presentaban una supervivencia 
media inferior a 3 años desde la aparición. Su presentación 
no sigue un curso paralelo a la de la enfermedad neoplásica 
subyacente, pudiendo preceder en meses al diagnóstico del 
tumor, o bien manifestarse a lo largo de la evolución, aunque 
sí se ha observado una mejoría de la hipertricosis e incluso su 
desaparición en los pacientes que presentan buena respuesta al 
tratamiento quimioterápico. También se ha descrito asociación 
con enfermedad no oncohematológica como la cirrosis biliar 
primaria8.

Frecuentemente la hipertricosis lanuginosa se presenta con 
otras manifestaciones cutáneomucosas como glositis, hipertro‑
fia papilar de lengua, trastornos del gusto y olfato, tricomegalia 
de cejas y pestañas, acantosis nigricans, dermatitis seborreica 
y cambios esclerodermiformes cutáneos9. También se puede 
asociar a otros síntomas sistémicos como linfadenopatías, pér‑
dida de peso y diarrea.

Se desconoce el mecanismo patogénico de este proceso, 
aunque hay autores que proponen un mecanismo mediado 
por la producción de un péptido tipo embrionario y citoquinas 
producidas por células malignas que prolonga a la fase anágena 
de folículo velloso2,10.
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