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Las poroqueratosis (PQ) son un grupo de desórdenes de 
la queratinización que histológicamente comparten la pre-
sencia de la laminilla cornoide, una estrecha columna de 
paraqueratosis sobre una epidermis focalmente desor-
ganizada 1.

Se describen dos pacientes que presentaron lesiones 
compatibles con el patrón de PQ lineal, abarcando de for-
ma extensa un hemilado corporal.

Un varón de 23 años, sin antecedentes de interés, con-
sultó por la presencia de múltiples lesiones de 20 años de 
evolución. Las lesiones comenzaron a aparecer en el pri-
mer año de vida en la región inguino-crural izquierda. Pro-
gresivamente se fueron extendiendo, siguiendo un patrón 
metamérico a lo largo del miembro inferior y de la región 
medial del pie izquierdo. A los 4 años de edad, cuando pa-
recía que el trastorno se había estabilizado, comenzó a de-
sarrollar nuevas lesiones en la región escapular izquierda y 
en el miembro superior izquierdo siguiendo una distribu-

ción blaschkoide. El paciente percibió el cese de aparición 
de nuevas lesiones desde los 18 años.

En la exploración física el paciente presentaba múlti-
ples lesiones anulares que confluían conformando patro-
nes policíclicos y serpiginosos. La lesión elemental 
constaba de una zona atrófica central, con menor frecuen-
cia verrugosa, que estaba bien delimitada por un borde 
hiperqueratósico periférico. Se trataba de lesiones no in-
filtradas ni adheridas a planos profundos que presentaban 
un tamaño variable que oscilaba entre 1 y 5 cm de diáme-
tro mayor. Las lesiones abarcaban el área hemicorporal 
izquierda del paciente, siguiendo una distribución lineal 
metamérica o blaschkoide, incluyendo los miembros su-
periores e inferiores, el tronco y la región genital, y respe-
taban la región facial (fig. 1).

Se realizó una biopsia de 5 mm que abarcó el borde hi-
perqueratósico y la zona atrófica central de una lesión lo-
calizada en el tobillo izquierdo. La imagen panorámica de 
la lesión mostró la existencia de una atrofia epidérmica 
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Figura 1. Poroqueratosis lineal. 
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central delimitada por una columna paraqueratósica peri-
férica (fig. 2). A mayor detalle se observó la presencia de 
una columna de hiperqueratosis paraqueratósica, conocida 

como laminilla cornoide, acompañada de una hipogranu-
losis y una discreta acantosis subyacente.

El segundo caso es el de una mujer de 58 años, sin ante-
cedentes de interés, que fue remitida para valoración y tra-
tamiento de unas lesiones cutáneas localizadas en la región 
infraclavicular derecha de más de 20 años de evolución.

La exploración física reveló la existencia de múltiples 
lesiones lineales de coloración parduzca, con borde bien 
definido y sobreelevado. Las lesiones se distribuían en el 
tercio superior del hemitronco derecho, siguiendo un pa-
trón blaschkoide (figs. 3A y 3B). Estas mismas lesiones 
aparecían en menor número en el miembro inferior y su-
perior derechos.

Con la sospecha diagnóstica se realizó una biopsia en 
sacabocados de 6 mm, que mostró hallazgos compatibles 
con PQ.

La forma lineal de PQ, actualmente considerada un 
mosaicismo de la PQ clásica, es una variante rara cuya fre-

Figura 2. Imagen histológica teñida con hematoxilina-eosina. 
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Figura 3. Poroqueratosis 
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cuencia dentro de la totalidad de las PQ oscila entre el 
3,5 y el 15 % 2,3. Es una forma habitualmente esporádica 
que se manifiesta en el nacimiento o en la adolescencia 
temprana como una erupción verrugosa que puede seguir 
las líneas de Blaschko o metaméricas 4. Las lesiones son ha-
bitualmente asintomáticas, siendo excepcional el prurito 5. 
Actualmente están descritos dos subtipos, que incluyen 
una forma localizada y otra generalizada 4,6. La forma loca-
lizada es la más frecuente; las lesiones se distribuyen de 
forma unilateral y se encuentran confinadas en una extre-
midad, habitualmente distal. La forma generalizada es más 
rara, siendo las lesiones muy numerosas y afectando a 
más de una región anatómica, habitualmente de forma si-
métrica, incluyendo el tronco 4,6. La presencia de erosiones 
o ulceraciones, anomalías óseas subyacentes, así como oni-
codistrofia han sido descritas excepcionalmente en asocia-
ción con esta variante de PQ 7.

Los casos expuestos en el presente artículo muestran le-
siones clínica e histológicamente compatibles con PQ con 
un patrón de distribución característicamente hemicorpo-
ral, que afecta a los miembros superior e inferior, así como 
al tronco, y respeta la región facial. Este patrón clínico, por 
tanto, podría considerarse como una variante clínica den-
tro del grupo de las PQ generalizadas.

La principal complicación que asocia la PQ es el riesgo 
de transformación maligna de las lesiones (principalmente 
hacia un carcinoma epidermoide y, en menor medida, a un 
carcinoma basocelular) 8 en un rango que oscila entre el 
7,5 y el 19 % 9 de los casos en el seguimiento a largo plazo. 
Las lesiones que presentan mayor riesgo de malignización 
son aquellas de gran tamaño, de larga duración y la varian-
te lineal 2.

Se ha sugerido que la pérdida alélica o una sobreexpre-
sión del gen supresor tumoral p53 detectadas en la PQ li-
neal podrían justificar este mayor riesgo de transformación 
neoplásica 7,10.

El arsenal terapéutico en la PQ es tan amplio como 
 subóptimo, y el aspecto más importante en estos pacientes 

es la revisión periódica para la detección precoz de la ma-
lignización de alguna de las lesiones. Ninguno de nuestros 
pacientes desarrolló una tumoración maligna tras un se-
guimiento a largo plazo.
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La alopecia temporal triangular (ATT) o alopecia trian-
gular congénita es una rara forma de alopecia circunscrita. 
Descrita por Saboraud 1, su forma de presentación clínica 
habitual es la de una placa de alopecia no inflamatoria ni 
cicatricial, de forma redondeada u ovalada, localizada típi-
camente en la región temporal anterior. Puede ir creciendo 

en proporción al crecimiento del niño y, por lo general, lle-
ga a medir unos 2-4 cm de diámetro. Cuando se observa 
con lupa se pueden apreciar pelos finos vellosos y ausencia 
de pelos terminales.

La ATT puede estar presente al nacimiento o desarro-
llarse entre los primeros meses de vida hasta los 6 años de 
edad. Existen raros casos de comienzo en la edad adulta 2; 
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