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RESUMEN

La queratosis liquenoide crónica es un raro trastorno de la 
queratinización con clínica característica: pápulas querató-
sicas en forma linear o reticulada dispuestas simétricamente 
en extensión de miembros y pliegues cubitales y poplíteos; 
pueden observarse lesiones tipo dermatitis seborreica facial. 
En el examen histológico es típica la alternancia entre acantosis 
y atrofia, paraqueratosis focal con tapones foliculares y dege-
neración hidrópica de la capa basal; en la dermis se observa 
un infiltrado inflamatorio linfohistiocitario y plasmocitario. 
Consideramos que se trataría de una entidad «puente» entre 
otras dermatosis como liquen, psoriasis o NEVIL. Presentamos 
un caso con lesiones profusas.

ABSTRACT

Keratosis lichenoides chronica is a rare keratinization disease 
with characteristic findings: linear or reticulated keratotic papules 
symmetrically arranged in extremities and joints; seborrheic 
dermatitis-like lesions with facial involvement may be seen. 
Histopathology shows findings between atrophy and acanthosis, 
focal parakeratosis with follicular occlusion and hydropic vacuo-
lar basal degeneration. Dermal lymphohistiocytic and plasma 
cell inflammatory infiltrates are present. We consider this entity 
to be a «transitional» entity between other dermatosis such 
as lichen, psoriasis or NEVIL. We report a case with extensive 
clinical findings.

La queratosis liquenoide crónica (QLC) es 
una rara dermatosis adquirida  en adultos 

jóvenes. Su clínica es ambigua con lesiones 
eczematoides, liquenoides, queratósicas y 
psoriasiformes; también lo es su histopatología 
con aspectos de liquen, poroqueratosis, NEVIL 
(nevo epidérmico verrugoso inflamatorio linear) 
o inflamatorio inespecífico. El curso es crónico, 
progresivo y carece de tratamiento específico. 
Presentamos un caso con lesiones diseminadas 
en cabeza, tronco y miembros comprometien-
do piel y semimucosa labial.

CASO CLÍNICO

Mujer de 22 años de edad con una dermatosis 
de seis meses de evolución que comenzó por 
la cara y se extendió a todo el tegumento sin 
compromiso de mucosas. En la cara se aprecia 
un estado seborreico, acneiforme, con pápulas 
planas grisáceas diminutas en párpados, sienes 
y raíz nasal; toman aspecto filiforme en el 
mentón y la semimucosa labial (Figura 1). En 

el tronco, las pápulas son planas, queratósicas, 
de unos pocos milímetros, hipocrómicas; mu-
chas de ellas se agrupan siguiendo las líneas 
de Blaschko. En los miembros superiores, la 
disposición de las lesiones es linear, en bandas 
paralelas, y la mayoría tienen base eritematosa. 

Figura 1. Pápulas queratósicas fi liformes de mentón y 
labios.
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En los codos, antebrazos y dorso de manos son inflama-
torias, secretantes, costrosas (Figura 2). Algunas lesiones 
de los codos toman aspecto psoriasiforme. En las ingles 
tienen aspecto liquenoide y disposición reticular; en los 
muslos y piernas dibujan trayectos lineares, paralelos. En la 
cara posterior de los muslos y corvas se hacen exfoliativas, 
levemente erosivas (Figura 3). En las rodillas y piernas son 

hipocrómicas. Hay queratodermia palmar leve y plantar 
difusa (Figura 4). También se observa onixis de manos y 
pies de aspecto distrófico (Figura 5).

Los estudios histopatológicos evidencian en la epider-
mis hiperparaqueratosis con tapones córneos foliculares, 
acantosis irregular e hiperqueratosis folicular con colum-
nas paraqueratósicas (lamelas cornoides) (Figura 6); con 
relación a ellas,  puede apreciarse atrofia epidérmica con 
ausencia de granulosa (Figura 7). En algunas áreas hay 
pequeños abscesos superficiales de neutrófilos (Figura 
8). En dermis, infiltrados linfocitarios perivasculares, con 
disposición en banda liquenoide en un pequeño foco.

Figura 2. Pápulas eritematosas escamosas en codos.

Figura 3. Estrías paralelas papulosas y exfoliativas en miembros 
inferiores. Compromiso de corvas.

Figura 4. Pápulas queratósicas lineares en dedos con onicodistrofi a.

Figura 5. Queratodermia plantar.
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La enfermedad es asintomática, con prurito ocasional 
leve en el muslo posterior.

Se indica tratamiento con acitretino, con escasa res-
puesta a los seis meses de control.

COMENTARIO

La queratosis liquenoide crónica es un raro trastorno de 
la queratinización  (no llegan a 100 los casos publicados). 
Fue descrita por Kaposi en 1895 como una variante de 
liquen, llamándolo «lichen ruber acuminatus verrucosus et 
reticularis». Nekam postula en 1938 que es una variante 
de poroqueratosis y la denomina «porokeratosis striata 
lichenoides».1,2 El nombre actual de «queratosis liquenoi-
de crónica» fue propuesto por Margolis en 1972.3 Casos 
similares han sido publicados como «dermatose papulohy-
perkeratosique en series», «lichenoid tri-keratosis», «líchen 
planoporitis» y «enfermedad de Nekam».4,5 Constituyen 
todas la misma entidad o son simples variantes; por 
ejemplo, nuestro caso se asimila más a la publicación de 
Nekam, pues se destacan en la histopatología gran canti-
dad de lamelas cornoides emulando a las poroqueratosis.

Su etiología permanece desconocida, al igual que su 
patogenia. Se mencionan algunas condiciones desenca-

denantes, como traumatismos, medicamentos y la pro-
longada exposición a la radiación infrarroja.6 La mayoría 
de los autores la vincula al liquen plano; algunos otros a 
las neurodermitis, a la psoriasis o al lupus eritematoso. 
Nosotros resaltamos su gran similitud con el NEVIL en 
ciertas áreas (muslos, manos), tanto en la clínica como en 
la histopatología (zonas inflamatorias inespecíficas, áreas 
liquenoides, columnas paraqueratósicas), difiriendo de 
éste en el hecho de ser una enfermedad que aparece 

Figura 6. HE 100x. Acantosis irregular; tapones córneos. Infi ltrados 
infl amatorios perivasculares.

Figura 7. HE 200x. Columna paraqueratósica (lamela cornoide).

Figura 8. HE 500x. Microabsceso de neutrófi los.
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tardíamente con escasa sintomatología y presencia de 
queratodermia difusa. Recordamos que el NEVIL no existía 
como entidad en el tiempo en que fue descrita la QLC, ni 
cuando se hicieron las primeras comunicaciones mencio-
nadas. Pensamos que es una enfermedad independiente, 
posiblemente una entidad «puente» entre el liquen y otras 
dermatosis como el NEVIL y aún la psoriasis, como lo es 
el «lupus-liquen» entre el lupus eritematoso y el liquen 
plano.7-12 Se trataría de diferentes formas de reacción 
ante un mismo inductor patogénico (Antigen Mimicry and 
Epitope Spreading13).

Como se comentó anteriormente, se trata de una 
afección adquirida en adultos jóvenes: nuestra paciente 
comenzó alrededor de los 20 años, siendo la edad pro-
medio 28 años. Hay una variante infantil extremadamen-
te rara: se han descrito alrededor de15 casos, algunos 
familiares, donde se postula una forma de transmisión 
autonómica recesiva.14-18 No existe predominancia de 
sexo ni de etnia.

Clínicamente podemos describir distintas lesiones y su 
topografía, como se muestra en la tabla 1.

La distribución de las lesiones en piel es simétrica; 
habitualmente muestran configuración linear, a veces 
reticulada en miembros. No se evidencia fenómeno de 
Koebner. Usualmente, son lesiones asintomáticas; ocasio-
nalmente producen leve prurito, sobre todo en la forma 
vascular. Se han descrito artralgias y disfonía por edema 
de las cuerdas vocales. En nuestra observación, las lesiones 

ocuparon todos los tegumentos, siendo menos marcadas 
en el tórax y más prominentes en los miembros, con una 
estricta disposición simétrica. En la cara, el aspecto fue más 
«acneiforme» que «rosaceiforme» y llamó especialmente la 
atención la presencia de pápulas filiformes (aspecto piloso) 
en el mentón y labios. Presentó prurito leve y pasajero en 
las lesiones exfoliativas (muslo posterior).

En los casos pediátricos, la aparición es congénita o 
temprana, en los primeros años, con máculas eritemato-
purpúricas faciales, alopecia de pestañas y prurito; a veces 
se agregan anomalías sistémicas. Algunos autores piensan 
que se trata de una enfermedad diferente.14-17

La histopatología suele ser inespecífica. Los distintos 
patrones histopatológicos se ejemplifican en la tabla 2.18-24

En nuestra paciente, lo más demostrativo fueron los 
tapones epidérmicos y columnas paraqueratóticas en 
relación con los folículos, y las colecciones de neutrófilos 
intraepidérmicos. La inflamación dérmica fue predomi-
nantemente perivascular.

La evolución es crónica y progresiva, muy resistente a 
las terapias.25

Se ha descrito asociación con enfermedad sistémi-
ca: alteraciones hormonales (hipotiroidismo, diabetes), 
infecciones (toxoplasmosis), malignidades (leucemia 
mieloide crónica, linfoma, mieloma), glomerulonefritis y 
hepatitis.26-27

No se detectaron enfermedades clínicas asociadas en 
nuestra paciente.

Tabla 1. Características clínicas.

Topografía Manifestaciones clínicas

Cara • Erupción símil dermatitis seborreica o rosácea
• Pápulas planas y fi liformes diminutas

Tronco y 
extremidades

• Pápulas liquenoides queratósicas
• Pápulas foliculares (infundibulocéntricas y 

acrosiringeocéntricas)
• Pápulas planas o fi liformes queratósicas
• Lesiones psoriasiformes
• Nódulos (en miembros)
• Lesiones tipo queratoacantoma
• Queratodermia palmoplantar (40%)
• Variante vascular: telangiectasias y púrpura17-19

Boca y 
genitales

• Aftas
• Pápulas eritematosas queratósicas

Uñas • Distrofi a ungueal (30%): xantoniquia, paquio-
niquia, estrías transversales

Ojos • Blefaritis
• Conjuntivitis
• Queratoconjuntivitis crónica
• Iridociclitis
• Uveítis

Tabla 2. Hallazgos histopatológicos.

Localización Hallazgos

Epidermis • Acantosis irregular
• Atrofi a epidérmica
• Hiperqueratosis con paraqueratosis focal
• Espongiosis
• Paraqueratosis con neutrófi los
• Tapones de queratina e hipergranulosis en ductos
• Columnas paraqueratósicas
• Disqueratosis

Dermis • Infi ltración linfohistiocitaria y plasmocitaria en 
banda en dermis superfi cial

• Infi ltración linfocitaria centrada por acrosirin-
geos y ductos ecrinos

• Dermatitis liquenifi cada crónica
• Dermatitis de interfase
• Ductos con metaplasia escamosa y queratinoci-

tos apoptóticos
• Granulomas sarcoidales
• Vasodilatación superfi cial, telangiectasias 
   y púrpura
• Fibrosis20-23
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Se comunicaron casos con respuesta, en general parcial, 
a ciertas terapias: corticoides, antralina, ácido salicílico, 
calcipotriol y tacalcitol tópicos, fototerapia (PUVA, UVB, 
UVB-NB), helioterapia, radioterapia y por vía sistémica, 
corticoides, retinoides (isotretinoína, acitretin), sulfonas, 
tetraciclinas, antipalúdicos, metotrexato y biológicos (efali-
zumab).28-32 También se ha reportado remisión espontánea. 
Nuestra paciente no respondió al acitretino.

CONCLUSIONES

Se presenta una paciente con una variante poroquera-
tósica de la queratosis liquenoide crónica, con caracte-
rísticas clínicas que recuerdan sobre todo al NEVIL (en 
miembros), destacando como lesiones poco descritas a 
la queratodermia plantar difusa y palmar circunscrita, 
a las queratosis filiformes de la piel de la cara y axilas y 
de la semimucosa de labio. En los estudios histopatoló-

gicos, se resalta la profusión de lamelas cornoides y los 
microabscesos de neutrófilos. Si bien se señala como 
característico de la enfermedad el patrón liquenoide del 
infiltrado, recordamos que esto no siempre se observa; 
en nuestra paciente sólo había un pequeño foco vecino a 
una columna paraqueratósica. Consideramos que nuestro 
caso se ajusta más a la descripción de Nekam de «poro-
queratosis estriada liquenoide», que es la denominación 
que debería usarse en esta variante donde predominan 
las lamelas cornoides en la histopatología, remedando a 
las auténticas poroqueratosis.
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