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TERAPEUTICA

Queratosis liguenoide cronica tratada con calcipotriol tépico

Resumen.—La queratosis liquenoide crénica es un trastorno
cutdneo raro, de etiopatogenia desconocida, caracterizado
clinicamente por la presencia de papulas hiperqueratéticas
distribuidas por el tronco y extremidades adoptando un patrén
lineal y/ o reticular. Frecuentemente se asocia una erupcion

facial que remeda a un eczema seborreico.

Presentamos el caso de un varén de 44 anos que consult6 por la
presencia desde hacia 10 afios de unas lesiones cutdneas
caracteristicas de queratosis liquenoide crénica. El estudio
histolégico confirmé la sospecha clinica. El paciente inici6 el
tratamiento con una pomada de calcipotriol aplicada dos veces
al dia, observiandose a las 8 semanas una mejoria parcial del
proceso, con aplanamiento de las lesiones y disminucion del

eritema.

No existe un tratamiento de eleccién para esta enfermedad,
habiéndose conseguido los mejores resultados con PUVA
terapia y etretinato. Recientemente se ha descrito la eficacia del
calcipotriol tépico en el tratamiento de esta dermatosis. En
nuestro caso, sin llegar a resolverse, se obtuvo una mejoria de
las lesiones considerada satisfactoria por el paciente. Pensamos
que el calcipotriol es una alternativa vilida para aquellos
pacientes en los que los tratamientos sistémicos resulten

arriesgados.

Palabras clave: Queratosis liquenoide crénica. Tratamiento.

Calcipotriol.

INTRODUCCION

La queratosis liquenoide crénica (QLC) esun tras-
torno cutdneo muy infrecuente (apenas 50 casos
publicados) que se caracteriza clinicamente por la pre-
sencia de pdpulas hiperqueratdsicas que adoptan un
patrén lineal o reticular (1-3). Desde que Kaposi des-
cribiera en 1895 esta entidad bajo la denominacién
de lichen ruber acuminatus verrucosus et reticularis(4), se
han empleado diferentes términos para referirse a
ella, como poroqueratosis liquenoide estriada, enfer-
medad de Nekam (5), triqueratosis liquenoide (6) y
queratosis liquenoide estriada (7). En 1972, Margolis
introdujo el término de QLC, que esen la actualidad
el mds comtinmente usado (8). No existe un trata-
miento de elecciéon para esta enfermedad, habiéndose
ensayado multiples terapias con resultados variables. En
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el presente articulo se describe un caso tipico de QLC
tratada con calcipotriol tépico.

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 44 afios de edad, sin antecedentes médi-
cos de interés, que consulté por un cuadro clinico
asintomadtico de 10 afios de evolucidn consistente en
papulas eritemovioldceas que adoptaban una dispo-
sicion lineal yreticulada, a nivel de brazos y piernas,
predominando en pliegues de flexién (axilas, fosas
antecubitales, huecos popliteos e ingles) (Figs. 1 y2).
El paciente presentaba ademds una erupcién erite-
moescamosa a nivel de regién interciliar y surcos
nasogenianos clinicamente similar a un eccema
seborreico.
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FIG.1 .—Lgesiones eritemoviolaceas, hiperqueraté§icas, afectangio simé-
tricamente areas flexoras de las extremidades superiores.

En el estudio histolégico se observaba una acan-
tosis irregular de la epidermis, con hiperquerato-
sis y paraqueratosis, degeneracién vacuolar de la
capa basal, con dreas que presentaban multiples
cuerpos acidofilicos y a nivel dérmico un marcado
infiltrado inflamatorio mononuclear en banda
(Fig. 3).

Losexdmenes de sangre yde orina inicamente
mostraron una minima elevacién de la GPT
(GPT: 50; N: 040) sin otros hallazgos significati-
VOS.

Con el diagnéstico de QLC se valord iniciar trata-
miento con acitretino, pero ante la elevacién regis-
trada de las transaminasas y la duda de un cumpli-
miento responsable por el paciente se prefiri6 el tra-
tamiento con calcipotriol pomada aplicada dos veces
al dia. Fue revisado a los 2 meses, observindose una
lenta mejoria clinica de las lesiones, con aplanamiento
ydisminucién del eritema (Fig. 4).

FIG.2.—Detalle de las lesiones de la regiéon inguinal derecha.
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FIG.3.—Imagen histolégica mostrando un patrén liquenoide.

DISCUSION

La QLC es un proceso inflamatorio muy poco fre-
cuente definido por su curso crénico y su expresion
clinica caracteristica consistente en pdpulas violdceas,
hiperqueratésicas, asintomadticas, que adoptan un
patrén lineal y/ o reticulado distribuidas simétrica-
mente, predominantemente en areas de flexiéon. Con
frecuencia se asocian lesiones faciales que simulan un
eczema seborreico, queratodermia palmo-plantar y
hasta en un tercio de los pacientes una distrofia
ungueal (3,9, 10). Muy raramente se han observado
ulceraciones orales, lesiones genitales y oculares
simulando un penfigoide ocular (1, 9).

Anecddéticamente también se ha descrito la infil-
tracién nodular de la epiglotis responsable de la apa-
ricién de ronquera (8), asi como una variante vascu-
lar con telangiectasias prominentes (9).

FIG.4.—Aspecto clinico de las lesiones del brazo derecho tras
8 semanas de tratamiento con calcipotriol tépico.
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La enfermedad suele iniciarse en la edad adulta
(adultos jévenes) y sigue un curso créonico, aunque
excepcionalmente se han observado remisiones
espontdneas (3, 11, 12). La etiopatogenia de esta
afeccion es desconocida. Se han propuestos multi-
ples teorfas, la mayoria de ellas basadas en conclu-
siones extraidas a partir de casos aislados, lo que
resta validez a las mismas. Asi, Menter y cols. plan-
tearon la posibilidad de que este proceso sea una
manifestacién de una toxoplasmosis adquirida en la
edad adulta (13), mientras que Marschalko y cols.
sugirieron que pueda estar relacionada con el
padecimiento de una hepatitis crénica (14). Tam-
bién se ha publicado el caso de un paciente en el
que se evidenciaron datos analiticos de inmunode-
ficiencia (15). Algunos autores, de forma més con-
sistente, han propugnado que la QLC es una
variante de liquen plano (16, 17), aunque nuestra
opinién coincide con la de otros autores (1, 2) al
considerar que existen suficientes diferencias his-
topatoldgicas y clinicas para separar ambos procesos.
En este sentido, aunque la histologia de la QLC es
variable, la presencia de paraqueratosis yde un infil-
trado inflamatorio mas marcado que en el liquen
plano ayuda a distinguir ambas dermatosis (3). Asi-
mismo, la ausencia de prurito y de respuesta a cor-
ticosteroides tépicos son caracteristicas propias de
la QLC.

El tratamiento de esta enfermedad suele ser desa-
lentador. Se han intentado tratamientos con corti-
costeroides topicos y sistémicos (18), levamisol (15),
cloroquina (19), sulfonas, ciclosporina A y sales de
oro con escaso o nulo beneficio (3). Mayor éxito se
ha obtenido al emplear PUVA (20, 21) yetretinato (2,
3,9). En 1997, Grunwald y cols. ensayaron calcipotriol
en pomada en un paciente de 55 afios afectado por
una QLC, logrando una importante mejoria clinica de
las lesiones (22). Chang y cols., en una publicacién
mds reciente, también consiguen resultados simila-
res (23). En nuestro caso obtuvimos una mejoria par-
cial de las lesiones tras 8 semanas de tratamiento con
aplanamiento ydisminucién del eritema, que fue con-
siderada satisfactoria por el paciente. Aunque el meca-
nismo de actuacién del calcipotriol en esta dermato-
sis es desconocido, podria ser el resultado de la supre-
sién de la proliferacion linfocitaria determinada por
este firmaco al disminuir la interleucina-1 y la inter-
leucina-8 y a la induccién de la diferenciaciéon termi-
nal e inhibicién de la proliferacién de queratinoci-
tos (22).

Por tanto, dada la escasez de tratamientos media-
namente eficaces creemos que el calcipotriol puede
consolidarse, por eficacia y seguridad, como trata-
miento tépico de primera linea en el manejo de esta
enfermedad, siendo una alternativa terapéutica vdlida
frente a las terapias sistémicas como retinoides y
PUVA.
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Abstract.—Keratosis lichenoides chronica is an
uncommon cutaneous disorder of unknown
ethiopathogenesis. It is clinically characterized by
the presence of hyperkeratotic papules spread
through the trunk and extremities adopting a linear
and/ or reticular pattern. A facial eruption,
suggestive of seborrheic eczema, is frequently
associated.

A 44-year-old male presented cutaneous lesions
characteristics of keratosis lichenoides chronica for
more than 10 years. The histological study
confirmed the clinical suspiction. A treatment with
calcipotriol ointment, applied twice a day, was
prescribed. Eight weeks later, a partial improvement,
with a thinning of the lesions and erythema
remission, was observed.

There isnot a treatment for this disease. The best
results have been obtained by PUVA and etretinate
therapy. Recently, the effectiveness of the topical
calcipotriol has been reported. In our case, a
satisfactory improvement of the lesions, according to
the patient, was obtained without complete
remission. We believe that calcipotriol is a valid
alternative for these patients, especially when
systemic treatments involve a risk.

Gonzdlez-Pérez R, Gonzdlez-Giiemes M, Ldpez-Pestaiia A, Lozano M,
Soloeta, R. Keratosis lichenoides chronica treated with topical cal-
cipotriol. Actas Dermosifiliogr 2001;92:113-116.
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