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Caso para diagnostico
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Tumoracion en la base del cuello

Myrna Rodriguez Acar,* Tere Ivette Villanueva Ramos,** Cora Siu Moguel***

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino, de 49 afios de edad, dedicada
a las labores del hogar, originaria y residente de México,
Distrito Federal. Presenta una dermatosis localizada a cue-
llo, del que afecta la cara lateral derecha y de ésta, su
base. Constituida por una neoformacion exofitica, ligera-
mente eritematosa, pigmentada en el extremo derecho,
de aproximadamente 9 mm de diametro, de forma arrifio-
nada, lobulada, superficie anfractuosa y de consistencia
blanda. Evolucion crénica y asintomatica (Figura 1).

Refiere haber iniciado su padecimiento un afio antes
con la presencia de una «verruga» que fue creciendo
paulatinamente hasta que, previo a la consulta, sufrié un
traumatismo ocasionandole sangrado.

Figura 1. Aspecto general de la lesion.
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En el resto de la piel y anexos no se encontro pa-
tologia agregada qué comentar. La biopsia por rasu-
rado mostro la presencia de una neoformacion exofi-
tica con proyecciones epiteliales hacia la superficie,
con una epidermis con hiperqueratosis paraquerato-
sica y grandes tapones cérneos. A nivel de la capa
granulosa y parte de la espinosa se observaban al-
gunas células de citoplasma claro con cuerpos coloi-
des ensuinterior. Degeneracion hidropica de la capa
basal. Dermis superficial con papilomatosis; en el res-
to de la dermis se aprecia un infiltrado linfocitario den-
so que rodea numerosos vasos dilatados y conges-
tionados (Figura 2).

Con los datos clinicos e histoldgicos ¢ Cual seria su
diagnostico?

Figura 2. Neoformacion exofitica con hiperqueratosis orto-
queratdsica e hipergranulosis. Degeneracion hidrdpica de
la capa basal. Cuerpos coloides, infiltrado linfocitario denso
(H&E 20X) (Cortesia de la Dra. Gisela Navarrete Franco).
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QUERATOSIS LIQUENOIDE BENIGNA
Sinonimia

Queratosis liquen plano like, liquen plano solitario, quera-
tosis liquenoide solitaria.

Historia

En 1966 dos grupos de investigadores independientes
comunicaron el hallazgo de una dermatosis, con una sola
lesion asintomatica con caracteristicas histologicas de
liquen plano, con paraqueratosis focal. Estos investiga-
dores las nombraron: liquen plano solitario y queratosis
solitaria liquen plano like.?

Epidemiologia

El 85% de las queratosis liquenoides se presentan en
pacientes en edades que oscilan entre los 35y 65 afios;
son mas frecuentes en mujeres, en una proporcion de 2
a 1. La gran mayoria se observa en caucasicos.?

Patogenia

Se considera que la queratosis liquenoide representa la
inflamacion de un Iéntigo benigno, de una queratosis ac-
tinica, queratosis seborreica o sarcoma de Kaposi. En
la epidermis de estos pacientes se observan cantidades
aumentadas de células de Langerhans. Esto apoya la
hipotesis de que el infiltrado liquenoide de linfocitos se
desarrolla en respuesta al estimulo de algin antigeno
epidérmico aun no identificado. Este mecanismo es si-
milar al propuesto en la etiopatogenia del liquen plano.*#

Manifestaciones clinicas

La queratosis liquenoide se manifiesta como una neofor-
macion de aspecto papular, solitaria, eritematosa, en al-
gunas ocasiones incluso color café; a menudo cubierta
con fina escama blanquecina; su tamafio varia entre 0.3
y 1.5 cm. Son generalmente asintomaticas. La topogra-
fia mas comun involucra a los antebrazos y el térax, a
nivel de la zona V del escote, aunque existen algunas
comunicaciones de su presentacion en el tercio distal
de piernas.'?

En un estudio realizado por Bugatti y colaboradores
se encontrd que en la mayoria de los casos las lesiones
son aplanadas (81%), con forma de placas y tumorales
en un 19%. La variante multiple es muy poco frecuente.
En ese mismo estudio se evalu6 el patron encontrado

por medio de dermatoscopia; los autores reportaron
lo siguiente: patrones de regresion en todos los ca-
s0s, excepto uno, predominando las areas azules
(94%); igualmente patron granular localizado o difu-
so en todos los casos, excepto uno; estructuras vascu-
lares en la mitad y en cuatro de ellos hipopigmentacion
blanquecina.®

Histopatologia

En la biopsia se observa un infiltrado liquenoide com-
puesto principalmente por linfocitos con histiocitos ais-
lados. Algunas veces coexiste con eosindfilos y células
plasméticas. Se aprecian también todos los demas ele-
mentos de una dermatitis de interfase, incluyendo dege-
neracion vacuolar de la capa basal, incontinencia del pig-
mento y cuerpos coloides. La paraqueratosis focal es
frecuente en esta patologia, a diferencia del liquen plano
tipico. No existe proliferacion de células basales, o ati-
pia en el nicleo de los queratinocitos.t?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Clinicamente la queratosis liguenoide se confunde con
carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen, quera-
tosis actinica, sarcoma de Kaposi, queratosis sebo-
rreica irritada, melanoma (incluyendo el amelanico) y
nevos. Un cambio reciente en la pigmentacién de la
lesion puede orientar al médico hacia el diagndéstico de
un nevo melanocitico atipico o incluso melanoma.®

Histol6gicamente la queratosis liquenoide se aseme-
ja a otras patologias que presentan un patrén de res-
puesta liquenoide inflamatorio, por ejemplo: liquen pla-
no, lupus eritematoso «liquenoide» y reacciones
medicamentosas de tipo liquenoide. La correlacién clini-
co-patoldgica es muy importante para descartar estas
patologias. Aunque el liquen plano es histolégicamente
casi idéntico a la queratosis liquenoide, generalmente
existe mas hipergranulosis y menos paragueratosis en
el primero.

Tratamiento

Una vez realizado el diagnéstico de queratosis liquenoi-
de no se necesita mayor tratamiento. Se puede extirpar
la lesion por cualquier método quirdrgico, con lo cual se
obtiene la curacion completa, sin recidivas.'?
Lafinalidad de realizar el ejercicio diagnéstico en este
caso, resulta en nuestra opinién muy benéfico, ya que
debido a la morfologia poco caracteristica de inicio no
se pensg, en una queratosis liquenoide. Finalmente, de-
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bemos subrayar la importancia de enviar a estudio histo-
patoldgico cualquier pieza de la que no se tenga una
certeza diagnéstica, ya que en muchos casos, como es
el nuestro, pueden semejar diferentes patologias.
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Agradecemos la colaboracion de la Dra. Maribet Gonza-
lez Gonzélez en la descripcidn de la parte histol6gica de
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