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Amiloidosis Cutánea Primaria de la 
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R E S U M E N

La amiloidosis cutánea de la concha auricular es considerada una entidad 

y una rara variante de la amiloidosis primaria cutánea localizada (APCL), 

de etiología desconocida, que predomina en mujeres de la cuarta y séptima 

década de vida. Existen pocos reportes clínicos y dermatoscópicos en la 

literatura mundial; no obstante, se ha descrito un patrón característico 

compuesto por estructuras globulares que varían de tamaño sobre una red 

de color marrón o rosado denominado en empedrado.

En el siguiente artículo presentamos dos casos de pacientes femeninas que 

acudieron con pápulas hiperpigmentadas en región auricular que fueron 

diagnosticadas clínicamente como amiloidosis cutánea de la concha auri-

cular y confirmado mediante estudio histopatológico sin presentar APCL 

en otra parte del cuerpo.
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I N T R O D U C C I Ó N

El depósito de amiloide en la piel sin afectación sis-

témica se denomina amiloidosis primaria cutánea lo-

calizada (APCL).1,2 En la literatura médica se conocen 4 

tipos de APCL: liquenoide, macular, nodular y familiar. 

La amiloidosis auricular es un tipo inusual de APC que se 

asienta en la concha auricular o canal auditivo externo.3,4

La amiloidosis auricular fue descrita por primera vez 

en 1983 por Sanchez y cols y hasta la fecha no existe 

consenso sobre su origen, ya que algunos autores la 

consideran como una nueva entidad de amiloidosis 

cutánea y por otros autores corresponde a un subtipo 

de liquen amiloide.5 Existen pocos reportes de ésta 

condición en la literatura médica y más aún escasos 

reportes dermatoscópicos.

C A S O S  C L Í N I C O S

Caso 1

Paciente femenina de 47 años con antecedente de me-

lasma centro facial que acudió por presentar múltiples 

pápulas agrupadas de 1-2mm de diámetro, hiperpig-

mentadas, bien delimitadas, de superficie lisa, con áreas 

erosionadas por manipulación constante, localizadas en 

concha auricular y hélix del lado izquierdo (Figura 1) y 

en menor cantidad del lado derecho; sin síntomas acom-

pañantes. A la dermatoscopia se observaron lesiones de 

aspecto globular bien delimitadas de color marrón y eri-

tematosas, con un área central blanquecina de pequeño 

tamaño. Los glóbulos confluyen formando un patrón 

en empedrado. La histopatología reveló epidermis con 

focos de atrofia en crestas interpapilares elongadas que 

abrazan las papilas subyacentes junto con queratinocitos 
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necróticos, algunos eliminados a través del estrato córneo 

(Figura 2). La dermis con infiltrado perivascular super-

ficial con presencia de melanófagos y pigmento melánico 

en el intersticio y depósito de material amiloideo, siendo 

la lesión compatible con amiloidosis en concha auricular. 

Se indicó curetaje para el tratamiento de las lesiones.

Figura 1: Pápulas hiperpigmentadas con superficie erosionada en 
concha auricular y hélix izquierdo.

Figura 3: Pápulas hiperpigmentadas color marrón en concha auri-
cular izquierda.

Figura 4: Hiperqueratosis, acantosis irregular, fibrosis densa de la 
dermis papilar, neovascularización focal y leve infiltrado inflama-
torio mononuclear perivascular. Se identifica además en dermis 
papilar depósitos de glóbulos hialinos densos en acúmulos.

Figura 2: Histopatología muestra epidermis con focos de atrofia en 
crestas interpapilares elongadas que abrazan las papilas subyacentes 
junto con queratinocitos necróticos, algunos eliminados a través del 
estrato córneo. La dermis con presencia de melanófagos y pigmento 
melánico en el intersticio y depósito de material amiloideo.

Caso 2

Paciente femenina de 68 años que presentó pápulas hi-

perpigmentadas de color café, de 20 años de evolución 

inicialmente descamativas, localizadas en concha au-

ricular izquierda (Figura 3). La dermatoscopia muestra 

una red de pigmento marrón con glóbulos de 1mm de 

tamaño de consistencia sólida en concha auricular iz-

quierda y otras a nivel del antitrago con un eje central 

blanquecino. El examen histopatológico demostró hi-

perqueratosis, acantosis irregular, fibrosis densa de la 

dermis papilar, neovascularización focal y leve infil-

trado inflamatorio mononuclear perivascular. Se iden-

tifica además en dermis papilar depósitos de glóbulos 

hialinos densos en acúmulos confirmando el diagnóstico 

de amiloidosis cutánea en concha auricular (Figura 4).
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Existen treinta y dos casos reportados de APCL loca-

lizados en la concha auricular hasta la actualidad.3-12 

El primer reporte fue realizado por Sánchez J. en 1983, 

quien describió 4 casos de pacientes con pápulas duras 

y no dolorosas situadas de manera simétrica en ambas 

conchas auriculares, las cuales denominó como “pá-

pulas de colágeno auriculares.” Sin embargo, en 1988 

Hicks lo designó como amiloidosis primaria cutánea en 

concha auricular por su contenido hialino en la dermis 

papilar y la presencia de microfilamentos intermedios 

en la microscopía electrónica.6

Debido a que es una entidad rara se desconoce la preva-

lencia de APCL en ésta particular zona anatómica, pero 

por lo general se presenta en descendientes hispanos, 

asiáticos, y medio oriente.13,14 Predomina en mujeres 

entre la cuarta y séptima década de vida.6,11 Su etiología 

se desconoce pero hay una gran relación con fricción 

y rascado e incluso puede ser concomitante a reacción 

fotoalérgica, eccema, dermografismo, liquen plano o 

escabiosis.13,15 El depósito es generado por necrosis de 

los queratinocitos que se liberan en la dermis, donde 

predomina la citoqueratina 5.8

Clínicamente se presenta como pápulas o placas de 

color amarillo, cerosas, nacaradas con bordes regulares 

que a diferencia del liquen amiloide clásico no siempre 

son pruriginosas.11,12 Suelen ser bilaterales, descama-

tivas en ocasiones y no se asocian a amiloidosis sis-

témica; aunque está reportada una presentación in-

usual de amiloidosis sistémica junto con amiloidosis de 

la concha auricular en un paciente con fiebre medite-

rránea familiar.10,16

La dermatoscopia es una herramienta útil que nos puede 

ayudar a confirmar la sospecha clínica de amiloidosis 

cutánea.14 Existen múltiples reportes dermatoscópicos 

de APCL, sin embargo, el único reporte dermatoscópico 

de amiloidosis en la concha auricular fue realizado por 

Zhou X y Chen Q y Tian X en una paciente de 50 años 

donde describen estructuras globulares blanquecinas 

de tamaños variables sobre una red de color marrón y 

rosado, denominándolo patrón en empedrado.12 

A diferencia de éste único reporte, la dermatoscopia en 

el primer caso es muy similar a la descrita en liquen 

amiloide con pápulas que muestran un centro blan-

quecino rodeado por un halo compuesto de puntos 

marrones simulando un cráter volcánico (Figura 5).14 

También observamos múltiples glóbulos hiperpig-

mentados sobre un fondo rosado pero que no llegan 

a forman un aspecto en empedrado. Debido a que al-

gunas lesiones fueron manipuladas se observan áreas 

con erosiones.

Figura 5. Pápulas hiperpigmentadas color marrón en concha auri-
cular izquierda

Dentro de los hallazgos histopatológicos patológicos 

hay hiperqueratosis y depósitos de material amorfo, 

homogéneo y eosinofílico en la dermis papilar y epi-

dermis atrófica en donde puede llegar el material ami-

loide.11,12 La tinción utilizada para detectar amiloide es 

cristal violeta y rojo Congo pero también se puede uti-

lizar tinción de PAS (periodic acid-Shiff) y a la luz po-

larizada muestra birefringencia.11

Hay que considerar otros diagnósticos diferenciales 

como queratosis seborreica, verrugas, helomas, car-

cinoma basocelular, carcinoma anexial y lupus erite-

matoso.11 Para aquellos que demandan condiciones es-

téticas el tratamiento puede ser por curetaje, excisión o 

electrocoagulación.11 Otras modalidades más invasivas 

que han sido usadas en el liquen amiloide como el láser 

Co2, Q switched y Nd: YAG deben ser usadas como op-

ciones de tratamiento.10

D I S C U S I Ó N
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C O N C L U S I Ó N

La amiloidosis en concha auricular es una presentación 

poco común de APCL, que requiere de un alto índice de 

sospecha, por lo que la dermatoscopia y la biopsia per-

miten descartar otros diagnósticos. Los hallazgos der-

matoscópicos reportados en esta localización son el 

patrón en empedrado y también se puede observar un 

aspecto similar a un cráter volcánico descrito ya pre-

viamente en casos de liquen amiloide. Sin embargo, se 

necesitan más reportes dermatoscópicos sobre esta en-

tidad para definir verdaderos patrones dermatoscópicos.
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