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Con el término de poroqueratosis se incluye un
grupo de trastornos de la queratinización de etiolo-
gía y patogenia incierta caracterizados por la presen-
cia histológica de una fina columna de queratinocitos
paraqueratósicos presente sobre invaginaciones epi-
dérmicas1,2.

Recientemente se han descrito algunos de los ha-
llazgos dermatoscópicos que podrían ser característi-
cos de una poroqueratosis3,4.

Se presenta el caso clínico de una paciente con una
poroqueratosis de Mibelli en la que se demuestra que
la dermatoscopia podría ser una técnica útil en el
diagnóstico y seguimiento de estas lesiones.

Una mujer de 69 años, sin antecedentes personales
de interés, consultó por una lesión asintomática en la
cara interna del pie izquierdo de 2 años de evolución
y que había tratado con una pomada de propionato
de clobetasol de forma esporádica sin obtener res-
puesta.

En la exploración se observó una placa bien defini-
da de 2,5 × 2 cm de diámetro de centro eritematoso
discretamente atrófico y con un collarete escamoso en
la periferia (fig. 1A).

La lesión fue evaluada con epiluminiscencia (siste-
ma digital de imagen MoleMax II, Derma Instru-
ments, Viena, Austria), con la que se observó una fina
línea periférica gris blanquecina, doble en algunas zo-
nas y con manchas marronáceas en la cara interna de
la misma. En la zona central se observaban puntos y

glóbulos rojizos (fig. 1B). Ante la sospecha de una po-
roqueratosis de Mibelli se realizó una biopsia cutánea
cuyo estudio histológico demostró hallazgos compati-
bles con una poroqueratosis.

Se inició el tratamiento con imiquimod al 5 % en
crema con una pauta de 3 aplicaciones por semana
durante 6 semanas. Dos meses después de finalizado
el tratamiento, que había sido tolerado excelente-
mente, se constató una mejoría parcial, por lo que se
pautó un nuevo ciclo pero con 5 aplicaciones por se-
mana durante otras 6 semanas. A los 3 meses de fina-
lizado este segundo ciclo, la lesión se había aclarado
discretamente y el collarete periférico era menos evi-
dente (fig. 2A). Sin embargo, la evaluación dermatos-
cópica mostró claramente una fina línea anular blan-
quecina en la periferia y una mancha blanca en la
zona central (fig. 2B). Se repitió la biopsia que confir-
mó la persistencia de la lesión.

El diagnóstico de las poroqueratosis se basa en sus
características clínicas e histológicas. Recientemente
se han descrito algunos hallazgos dermatoscópicos en
las poroqueratosis que se correlacionan con las ca-
racterísticas histológicas3,4 y que hemos podido cons-
tatar en nuestro caso. Fundamentalmente, son la pre-
sencia de un borde periférico blanquecino o grisáceo
fino, que en ocasiones es doble, y que delimita la zona
central de la lesión. Esta estructura parece correspon-
der a la clásica laminilla cornoide. En la zona interna
de este anillo periférico pueden encontrarse zonas de
hiperpigmentación marronáceas, que probablemen-
te representen el surco longitudinal de la lesión. Por
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Control evolutivo mediante dermatoscopia 
de una poroqueratosis localizada tratada con imiquimod

Fig. 1.—A) Placa bien definida de centro eritematoso y atrófico y collarete escamoso periférico. B) Detalle de la lesión por epiluminiscencia.
Línea grisácea periférica con alguna mancha marronácea en su cara interna y centro lesional con puntos rojizos.
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último, en la parte central se pueden observar pun-
tos, glóbulos y líneas rojizas que son la imagen de los
vasos capilares dilatados presentes bajo una epidermis
atrófica. Si la epidermis es acantósica, en la zona cen-
tral de la lesión se observa una zona blanca homogé-
nea3.

Las lesiones de poroqueratosis precisan ser trata-
das debido a su potencial capacidad de malignización,
especialmente hacia un carcinoma escamoso. Existen
múltiples opciones terapéuticas como la cirugía, la
electrocirugía, la crioterapia y el láser, así como trata-
mientos tópicos como los análogos de la vitamina D3,

el 5-fluorouracilo y, más recientemente, el imiquimod,
con resultados variables2. En nuestro caso no hubo
respuesta al imiquimod tópico, al contrario de lo que
refieren otras publicaciones5,6.

Por otra parte, la dermatoscopia nos resultó espe-
cialmente útil para realizar un mejor análisis de la
respuesta al tratamiento. La clínica presentaba ciertas
dudas acerca de la persistencia de la lesión y la der-
matoscopia mostró hallazgos más concluyentes que,
además, fueron confirmados histológicamente.

Creemos que la dermatoscopia puede ser una técni-
ca que puede tener un papel importante en el
seguimiento y la evaluación de la respuesta al trata-
miento en la poroqueratosis. Si se confirman las ca-
racterísticas dermatoscópicas en más estudios, quizás
en un futuro, se puedan evitar biopsias innecesarias en
algunos casos, lo que parece más probable e intere-
sante en aquellos casos en los que se opte por trata-
mientos tópicos.
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Fig. 2.—A) Imagen de la lesión tras el tratamiento con descamación
y eritema menos evidentes. B) Detalle por epiluminiscencia que
muestra una fina línea anular blanquecina periférica y una mancha

blanca central.

A

B


