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Caso clinico

Poroqueratosis actinica superficial
diseminada tratada con terapia
fotodindamica

*kk

Juan Ramon Trejo Acufa,* Alberto Ramos Garibay,** Alexandra Maza de Franco

RESUMEN

La poroqueratosis actinica superficial diseminada (PASD) es parte de un grupo de genodermatosis caracterizadas por un
trastorno de la queratinizacion. Afecta principalmente a mujeres. El diagndstico se realiza por correlacion clinico-patoldgica.
Existen multiples tratamientos disponibles en la actualidad; la terapia fotodinamica ha sido propuesta recientemente como una
buena alternativa. Se presenta el caso de una paciente de 59 afios con diagndstico de PASD tratada con metil aminolevulinato.
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ABSTRACT
Disseminated superficial actinic porokeratosis (DSAP) is part of a group of genodermatoses characterized by a disorder of

keratinization. It mainly affects women. The diagnosis is made by clinical-pathologic correlation. There are many treatments
available today. Photodynamic therapy has recently been proposed as a good alternative. In this article we present the case

of a 59-year-old female patient with DSAP treated with methyl aminolevulinate.

Key words: Porokeratosis, photodynamic therapy, and metil aminolevulinate.

INTRODUCCION

Las poroqueratosis constituyen un grupo heterogé-
neo de entidades poco frecuentes cuya etiologia es
desconocida y multifactorial.»?2 Se caracterizan por
un trastorno de la queratinizacion.? Son consideradas
genodermatosis.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1887 Majocci describié por primera vez las carac-
teristicas clinicas de la entidad, definiéndolas como
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placas anulares con bordes queratdsicos elevados y
atrofia central. En 1893 Mibelli pensé que involucraba
al acrosiringio de las glandulas sudoriparas, y desde
entonces, la dermatosis se ha denominado asi. Ese
mismo afio, Respighi publicé la variedad pediétrica;
en 1967, Chernosky y Freeman, la actinica superficial
diseminada.!

ETIOPATOGENIA

Si bien no se conoce la causa precisa, la hipétesis mas
aceptada es la que argumenta que hay una extension
centrifuga de una clona de queratinocitos anémalos. Se
ha descrito un patrén de herencia autosémica dominan-
te con penetrancia variable. Ademas, hay mutaciones
somaticas, lo que explicaria los casos esporadicos.! Se
considera que la mutacién esta presente en todas las
célulasy a ello se debe la gran variedad de la expresion
clinica.

En afios recientes, se encontré el locus para la PASD
en el cromosoma 12g23.1
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Su aparicion en la vida adulta puede deberse a even-
tos mutacionales desencadenados por exposicion a ra-
diacion ultravioleta.® Otros factores asociados, ademas
de la predisposicion genética, incluyen enfermedades
sistémicas o dermatolégicas, traumatismos, radiacion
ultravioleta, inmunosupresién, trasplantes, drogas y
grupo étnico.

EPIDEMIOLOGIA

Aparece entre la tercera y cuarta década de la vida,
aunque puede observarse en nifios o ancianos; es de
evolucién crénica.?

Predomina discretamente en mujeres, con una re-
lacién de 1.7:1.4

CUADRO CLINICO

Segun el numero, tamafio y distribucion de las lesiones,
se describen varias formas clinicas de poroqueratosis
(Cuadro 1).*

La topografia depende de la variedad clinica. En la
PASD, se asientan en areas fotoexpuestas: superficies
extensoras de extremidades, hombros y espalda. Ge-
neralmente, son numerosas (cientos de ellas).?*

Las lesiones al principio son neoformaciones de as-
pecto papular, queratdsicas, que se distribuyen en forma
centrifuga; posteriormente adquieren forma anular con
un centro atréfico y bordes queratdsicos caracteristicos
con aspecto de «doble riel». Casi siempre son asinto-
maticas; en ocasiones son pruriginosas.*

DERMATOSCOPIA
Recientemente, se han descrito hallazgos dermatos-

cépicos que correlacionan con las caracteristicas his-
tolégicas de la entidad.>® Principalmente, la presencia

CUADRO I. FORMAS CLINICAS DE
POROQUERATOSIS.

Localizadas:
Clasica de Mibelli
Lineal
Punctata

Diseminadas:
Superficial
Actinica superficial
Palmo plantar

de un borde queratésico blanquecino, que puede ser
Unico o doble y que corresponde a la laminilla cornoide.
En el centro de las lesiones se pueden observar puntos
rojos, glébulos y lineas rojizas que corresponden a
vasos capilares dilatados bajo una epidermis atréfica.®

HISTOPATOLOGIA

La biopsia debe incluir los bordes y el centro de la lesion
para observar los hallazgos caracteristicos de la entidad.
Las lesiones tipicas suelen diagnosticarse facilmente,
pero deben confirmarse con el estudio histopatolégico.
El diagndstico se establece con los cambios observados
en la epidermis, en donde se observan columnas de
células paraqueratésicas que se distinguen claramente
del resto de los corneocitos y que se disponen en «pila
de monedas», a lo cual se le conoce como «laminilla
cornoide».*

En ocasiones, la laminilla cornoide coexiste en otras
entidades como verrugas virales y queratosis actinicas.
Por debajo de la columna de células paraqueratosicas,
la capa granulosa estéd ausente o adelgazada; ademas,
hay células disqueratdsicas y vacuoladas en la capa
espinosa. La dermis puede mostrar discretos infiltrados
linfocitarios perivasculares.*’

DIAGNOSTICO
Se realiza con base en el cuadro clinico y la histologia.*
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las lesiones de poroqueratosis pueden confundirse con
otras entidades que son mas frecuentes en la consulta
dermatolégica; la variedad anular del liquen plano, que-
ratosis actinicas, queratosis seborreicas, psoriasis en
placas son de las dermatosis con las que debe hacerse
diagndstico diferencial. Si bien el borde de éstas semeja
la imagen en doble riel de la poroqueratosis, el centro
no es atréfico y suele haber prurito.

PRONOSTICO

La poroqueratosis es una de las genodermatosis
asociadas a cancer de piel no melanoma, lo cual
puede atribuirse a la naturaleza clonal de la entidad
y a la participaciéon de la radiacion UV como factor
iniciador.

Se ha descrito transformacion maligna a carcinoma
espinocelular (incluyendo enfermedad de Bowen) y
carcinoma basocelular en un 6.9% a un 11.6% de los
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casos. La malignizacién mas frecuente es a carcinoma
espinocelular.*®

La poroqueratosis actinica superficial diseminada
maligniza en un 3.4% de casos.®

TRATAMIENTO

Es poco satisfactorio y debe ser individualizado tomando
en cuenta la topografia, la extension y el nimero de
las lesiones, asi como el aspecto funcional y estético,
el riesgo de malignidad y preferencias del individuo.*#

Todos los pacientes deben ser instruidos en la co-
rrecta aplicacién de emolientes y fotoprotectores; deben
conocer la naturaleza del padecimiento y la necesidad
de terapia combinada, asi como la importancia de la
revision dermatoldgica periddica.*

CUADRO IIl. MODALIDADES TERAPEUTICAS
EN POROQUERATOSIS.

Tratamiento Observaciones

Tratamiento tpico
Acido salicilico
Glucocorticoides
5-FU
Imiquimod 5% Clasica de Mibelli, palmo

plantar diseminada, lesio-

nes en genitales

Analogos Vit. D3 PASD
Diclofenaco en gel 3%  PASD, lesiones en geni-
tales
Retinoides
Tratamiento sistémico
Retinoides
Terapia fotodinamica
Metil aminolevulinato PASD
Quirdrgico
Crioterapia Lesiones localizadas o

areas pequefias
Electrodesecacion/cure- Casos con pocas lesio-
taje nes
Dermoabrasion Lineal
Laser (CO2, Nd-Yag) Lineal, superficial disemi-
nada, lesiones en geni-
tales

Excision Casos con pocas lesiones

Adaptado de Sertznig P, Von Felbert V, Megahed M. Porokera-
tosis: present concepts. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;
26: 404-412.

Hay una gran variedad de tratamientos comunicados
en la literatura; sin embargo, no existe un estandar de
oro (Cuadro Il).*

CASO CLINICO

Mujer de 59 afios de edad, originaria del Distrito Federal
y residente del Estado de México, maestra de gastro-
nomia. Sin antecedentes de relevancia para el motivo
de consulta.

Acudi6é por una dermatosis diseminada a las
extremidades superiores e inferiores, de las que
afectaba las caras anterolaterales de los antebrazos,
la cara posterolateral del brazo izquierdo (Figura 1)
y las caras anteriores y posteriores de las piernas
(Figuras 2 y 3). Estaba constituida por numerosas
placas eritematosas con franca atrofia central y
escamas en sus bordes (Figura 4), que en algunas
confluian en grandes placas; no pruriginosa y de
evolucion crénica.

Al interrogatorio mencioné que desde la adoles-
cencia not6 la presencia de «manchas» que aumen-
taron progresivamente en nimero y tamafio hasta
la actualidad. En 2009 acudi6é a una institucion de
salubridad en donde diagnosticaron «liquen plano»

Figura 1.

Dermatosis que afecta la cara
posterolateral del brazo izquierdo.
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Figura 3. Dermatosis que afecta la cara posterior de las
piernas.

y fue tratada con clobetasol en crema diariamente
durante tres afios, sin notar mejoria. En el afio 2011
recibio el diagndéstico presuntivo de «cancer de piel>»,
por lo que decidié acudir con un médico particular,
quien también hizo el diagndstico clinico de «liquen
plano» y prescribié prednisona a 0.5 mg/kg/dia en re-
duccién durante tres meses. Suspendid el tratamiento
por decisién propia.

En el afno 2013 acudi6 al Centro Dermatolégico
Pascua y se integré el diagnéstico clinico de poro-
queratosis. Se hicieron dos biopsias incisionales;

—a

Figura 4. Imagen dermatoscépica de placa eritematosa con
franca atrofia central y escamas en el borde. Con aspecto de
«doble riel».

una de ellas mostré un patrén liquenoide, pero la
segunda fue compatible con poroqueratosis (Figu-
ras 5y 6).

Por lo tanto, se integré el diagndstico clinico-
histopatoldgico de poroqueratosis actinica superficial
diseminada y se inici6 tratamiento con &cido retinoico
al 0.05%, emoliente y fotoprotector, notando poca
mejoria clinica.

Posteriormente, se envié al Servicio de Criocirugia,
en donde recibi6 dos sesiones de crioterapia; sin embar-
go, la extension del area de aplicacion hizo intolerable el
tratamiento. Tomando en cuenta la fisiopatogenia de la
poroqueratosis, se decidio utilizar terapia fotodindmica
con metil aminolevulinato. El procedimiento consistié en
realizar curetaje de las lesiones y aplicacion oclusiva
de metil aminolevulinato (MAL) con exposicion a la luz
natural durante dos horas. Una semana después de la
aplicacion del producto, la enferma presento leve erite-
may algunas costras sanguineas. Tres meses después
del procedimiento, la paciente persistia con las lesiones
tratadas y, ademas, presentaba nuevas lesiones.

Actualmente, la mujer contindia con tratamiento con-
servador a base de retinoide topico y fotoprotector. En
breve se intentara el uso de 5-fluorouracilo.

COMENTARIO

La intencidn de comunicar este caso de poroquerato-
sis actinica superficial diseminada es sefalar la gran
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Figura 5.

Imagen histo-
I6gica. Se ob-
serva una pe-
guefia laminilla
cornoide sobre
una epidermis
atrdfica. Ligera
vacuolizacién
de la capa es-
pinosa (H&E
10x).

Figura 6.

Imagen histol4gi-
ca. Un detalle de
la laminilla cor-
noide. Obsérve-
se la elastosis en
la dermis subya-
cente (H&E 20x).

importancia de llevar a cabo una semiologia dermatol6-
gica correcta para descartar entidades mas frecuentes
como el liquen plano.

La terapia fotodindmica se ha comunicado en la
literatura como una opcién terapéutica util. En el caso
presentado no se obtuvo mejoria, lo que atribuimos a la
presencia de atrofia causada por el uso indiscriminado
de esteroides tépicos. El caso esta registrado en la
clinica de dermatooncologia del Centro Dermatolégico
Pascua, en donde se mantiene estrecho seguimiento
por la posibilidad de que desarrolle cancer de piel no
melanoma.
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