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Introducción

Las poroqueratosis se consideran alteraciones de la quera-
tinización poco frecuentes. Se distinguen seis formas clí-
nicas en función del número, tamaño y localización de las
lesiones, así como de la exacerbación o no de las mismas
con la fotoexposición. Éstas son: la forma clásica o de Mi-
belli (PM), la variante actínica superficial diseminada
(PASD), la superficial diseminada (PSD), la forma lineal
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Resumen. Introducción. Las poroqueratosis son alteraciones de la queratinización poco frecuentes. La presencia
de material amiloide se ha observado en dermatosis de etiología inflamatoria y tumoral.
Objetivos. Determinar la incidencia de amiloidosis cutánea en las muestras histológicas de distintos tipos de po-
roqueratosis diagnosticados en nuestro servicio entre 1988-2005.
Material y métodos. Se seleccionaron 30 pacientes y se realizaron 34 biopsias de lesiones compatibles clínica e his-
tológicamente con poroqueratosis. Se realizaron tinciones con hematoxilina-eosina y tioflavina T en todas ellas.
Resultados. Se detectaron depósitos de amiloide en 11 biopsias que pertenecían a 9 pacientes. La mayoría eran
mujeres en la sexta década de la vida, con la variante de poroqueratosis actínica superficial diseminada y con un
tiempo de evolución superior a 5 años. No se encontraron diferencias histológicas significativas entre las biop-
sias de poroqueratosis con amiloide y sin él, a excepción del material anómalo.
Conclusiones. La coexistencia de poroqueratosis y amiloidosis es un hecho poco frecuente, posiblemente infra-
diagnosticado. Consideramos que la edad avanzada y la cronicidad de las lesiones serían factores predisponen-
tes, sin poder descartarse una implicación racial o genética.
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Abstract. Introduction. Porokeratosis is a rare disorder of keratinization. The presence of amyloid deposits has
been observed in inflammatory and tumoral skin diseases.
Objectives. The aim of this study was to determine the frequency of cutaneous amyloidosis in histology samples
from various types of porokeratosis diagnosed in our department from 1988 to 2005.
Material and methods. Thirty patients were selected and 34 biopsies of lesions clinically and histologically
compatible with porokeratosis were performed. Sections were stained with hematoxylin-eosin and thioflavin T.
Results. Amyloid deposits were observed in 11 biopsies from 9 patients. Most were women in their sixties, with
disseminated superficial actinic porokeratosis that had begun at least 5 years earlier. No notable histologic
differences were observed between porokeratosis specimens with and without amyloid deposits.
Conclusions. The coexistence of porokeratosis and amyloidosis is a rare occurrence but may be underdiagnosed.
In our opinion, the advanced age of the patients and the chronic nature of the lesions would have been
predisposing factors for amyloid deposition. The possibility of racial or genetic influences, however, cannot be
ruled out.
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(PL), la poroqueratosis palmo-plantar superficial disemi-
nada y la poroqueratosis puntiforme1. Todas tienen en co-
mún la presencia de una columna de células córneas para-
queratósicas conocida como lamela cornoide.

La amiloidosis se caracteriza por el depósito de un ma-
terial extracelular anómalo con propiedades físico-químicas,
configuración espacial y propiedades tintoriales comunes2.

Se ha observado la presencia de amiloide en dermatosis
inflamatorias y tumorales3, como queratosis seborreicas4,
basaliomas5, tricoepiteliomas6, lupus eritematoso cutáneo
crónico7 y poroqueratosis8, entre otras. Éstas se consideran
amiloidosis cutáneas localizadas secundarias, aunque com-
parten mecanismo etiopatogénico con las formas macular y
liquenoide de amiloidosis cutáneas primarias. En ambas el
material anómalo procede de queratinocitos degenerados9.

Objetivos

El propósito de este estudio retrospectivo es determinar la
presencia de material amiloide en las muestras histológicas
de pacientes con diversos tipos de poroqueratosis diagnos-
ticadas en nuestro servicio durante un período de 18 años
(1988-2005).

Trataremos de establecer la posible relación de factores
epidemiológicos, clínicos e histológicos con la existencia de
estos depósitos anómalos, así como de comparar los resulta-
dos obtenidos con los procedentes de otros estudios previos.

Dada la ausencia de trabajos similares que incluyan se-
ries de pacientes, se hará referencia a los datos procedentes
de otros autores que describen casos aislados.

Material y métodos

Se seleccionaron 30 pacientes procedentes de las consultas
externas y hospitalización, y se realizaron 34 biopsias esci-

sionales de lesiones clínicamente compatibles con los di-
versos tipos de poroqueratosis. En todas ellas se incluyó
parte de piel sana adyacente perilesional. Las muestras fue-
ron teñidas con hematoxilina-eosina (H-E) y tioflavina T.
El diagnóstico de poroqueratosis se realizó en función de
las características clínicas (número, tamaño y localización
de las lesiones) y criterios histológicos, siendo necesaria
para el diagnóstico la presencia de una lamela cornoide.

Se realizaron pruebas complementarias en todos los pa-
cientes que incluían bioquímica, hemograma, coagulación,
orina, proteinograma, determinación de inmunoglobulinas,
complemento y velocidad de sedimentación globular.

Resultados

Los depósitos de amiloide se observaron en 11 de las
34 biopsias realizadas al teñirlas con tioflavina T. Esto su-
pone un 32,35 % del total (fig. 1). Estas piezas pertenecían
a 9 pacientes de los 30 de la muestra inicial, lo que consti-
tuye un 30 % del total. En la tabla 1 se exponen los datos
epidemiológicos, clínicos e histológicos de estos pacientes.
De los 30 pacientes, 21 eran mujeres (70 %) y 9, hombres
(30 %), con un rango de edades comprendido entre 20 y
83 años y una edad media de 55,04 años.

El mayor porcentaje de casos positivos corresponde a
los rangos de edad entre 61-70 años y 71-80 años, con una
media de edad de 66,54 años. Se observa un ligero predo-
minio femenino (55 %) con una edad media de 63,72 años,
mientras que en el sexo masculino la edad media es de
70,15 años. Por grupos de edad, la prevalencia es mayor en
el sexo femenino en todos ellos excepto en los rangos com-
prendidos entre los 61-70 y 81-90 años (fig. 2). Los pa-
cientes sin amiloide en las lesiones de poroqueratosis te-
nían una edad media de 51,74 años.

El tiempo de evolución era superior en la lesiones de po-
roqueratosis que asociaban amiloidosis con un tiempo me-
dio de 8,84 años. En la muestra inicial éste era de 5,25 años
y en los pacientes sin amiloidosis cutánea secundaria de
4,25 años.

El tipo de poroqueratosis más frecuente en la muestra
inicial era la PASD con 20 pacientes, al igual que en los pa-
cientes con amiloidosis cutánea secundaria (fig. 3). Aunque
7 de las biopsias del grupo total correspondían a PM, nin-
guna de ellas presentaba depósitos anómalos.

La localización más frecuente de las lesiones de acuerdo
con el tipo de poroqueratosis (PASD y PSD) eran las ex-
tremidades y el tronco. No se observó material anómalo
en ninguna de las lesiones faciales y genitales que corres-
pondían a PM. La presencia de amiloide se encontró tan-
to en áreas expuestas como cubiertas, y también en lesiones
pruriginosas y asintomáticas. Otras dermatosis que presen-
taban los pacientes de la muestra inicial eran dermatitis de
estasis (5 pacientes), queratosis actínicas (1 paciente), der-

Ramírez-Santos A et al. Amiloidosis cutánea localizada secundaria a poroqueratosis. Estudio histopatológico retrospectivo de 30 pacientes

Actas Dermosifiliogr. 2008;99:639-43640

23,68% 11,32%

Sí

No

Figura 1. Porcentaje de pacientes con amiloidosis en las
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matomiositis (1 paciente), pénfigo vulgar (1 paciente), pso-
riasis (1 paciente) y livedo reticularis (1 paciente). Sin em-
bargo, ninguno de ellos tenía amiloidosis en las lesiones de
poroqueratosis.

En 1 paciente coexistían dos tipos de poroqueratosis
(PASD y PL) con presencia de depósitos anómalos en am-
bas localizaciones. En uno de los casos de PSD se biopsia-
ron 2 lesiones (de zonas fotoexpuesta y cubierta), confir-
mándose la presencia de amiloide en ambas.

En las 34 biopsias realizadas se observaba con H-E la
lamela cornoide, con disqueratosis e hipogranulosis subya-
cente. Era característica la presencia de un infiltrado infla-
matorio de predominio mononuclear. En un 48 % de los
casos éste era importante, se localizaba en la dermis supe-
rior y era más abundante debajo de la lamela cornoide. En
el resto el infiltrado era escaso, casi siempre en relación con
la columna paraqueratósica. Existía degeneración y vacuo-
lización basal en el 91 % de las biopsias con incontinencia
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Figura 2. Distribución por edad y sexo de los pacientes con

depósitos de amiloide en las lesiones de poroqueratosis.

PASD

PSD

PL

PM

PP

1,10%

3,30%

6,60%

0,0%

0,0%

Figura 3. Tipos de poroqueratosis que presentaban 

depósitos de amiloide. PASD: poroqueratosis actínica 

superficial diseminada; PL: poroqueratosis lineal; 

PM: poroqueratosis de Mibelli; PP: poroqueratosis 

puntiforme; PSD: poroqueratosis superficial diseminada.

Tabla 1. Datos clínicos, epidemiológicos e histopatológicos de nuestros casos

Caso Edad Sexo Tiempo de Tipo Localización Fotoexposición Síntomas Localización del depósito

evolución clínico

1 68 H 10 años PSD Extremidades y tronco No Prurito Dermis

2 59 M 20 años PASD Extremidades inferiores Sí No Dermis próxima y alejada 
de lamela cornoide

3 73 M 10 años PASD Extremidades inferiores Sí Prurito Dermis

4 74 M – PASD Extremidades superiores Sí Prurito Dermis
e inferiores

5 65 H 4 años PSD Tronco, extremidades No No Dermis

6 48 M 5 años PL Axila No No Dermis

35 años PASD Extremidades superiores Sí Dermis y membrana basal
e inferiores

7 66 H 6 meses PASD Extremidades inferiores No Prurito Dermis

8 69 M 10 años PASD Extremidades superiores Sí No Lamela cornoide, dermis
e inferiores

9 83 H 20 años PSD Tronco, extremidades No Prurito leve 2 biopsias
Dermis

H: hombre; M: mujer; PASD: poroqueratosis actínica superficial diseminada; PL: poroqueratosis lineal; PSD: poroqueratosis superficial diseminada.



de pigmento y melanófagos en el 84 %. No se observaron
diferencias significativas en cuanto a la densidad del infil-
trado inflamatorio, vacuolización basal e incontinencia de
pigmento entre los casos con amiloide y sin él.

En 6 de las muestras era posible la identificación del
amiloide como cúmulos de material hialino, eosinófilo y
acelular con H-E (fig. 4). La confirmación se realizó con
tioflavina T. La localización del material anómalo era en la
dermis papilar en las 11 biopsias (fig. 5), en una de ellas
también se observó en la lamela cornoide y en otra además
en la unión dermoepidérmica. En todos los casos estaba
con relación y próximo a la columna paraqueratósica, pero
en una muestra se observó en el centro de la lesión a dis-
tancia de la lamela cornoide. No se identificaron depósitos
en las zonas de piel sana perilesional.

El tratamiento no estuvo determinado por la presencia o
no de amiloidosis, ya que las tinciones específicas en algu-
nos casos se realizaron después. Tampoco se objetivaron

diferencias en cuanto a la evolución de las lesiones con
amiloidosis y sin ella. Por último, ninguno de los 26 pa-
cientes de los que se conoce la evolución ha presentado ma-
lignización de las lesiones.

Discusión

La presencia de amiloidosis en lesiones de poroqueratosis
fue descrita en 19748. Desde entonces se han publicado
24 casos8,10-24 en la fuentes bibliográficas consultadas. La
mayoría eran hombres8,10,13-21,23 con una edad superior a
60 años, de origen oriental, y con la variante de PSD14-18.
Sin embargo, ocho de los casos previos eran PM10,12,13,21,24.

Las diferencias en nuestra serie, en cuanto al sexo, pue-
den explicarse por la composición inicial de la muestra, con
un claro predominio femenino, así como por el tipo de po-
roqueratosis más frecuente en nuestros pacientes (PASD),
que se describe principalmente en el sexo femenino.

La edad media de los casos con depósitos de amiloide
era superior a la del grupo total, aunque sin alcanzar signi-
ficación estadística. Estos datos son similares a los casos
previos descritos, en los que se observa que la edad media
es superior a 60 años.

El tiempo de evolución de las lesiones era mayor en
aquellos pacientes que presentaban amiloidosis secunda-
ria, sin ser estos resultados estadísticamente significativos.
Sin embargo, la existencia de excepciones, tanto en nues-
tra serie como en la literatura14,15, de amiloidosis en poro-
queratosis de poco tiempo de evolución sugiere la implica-
ción de otros factores.

Se debe destacar que no se detectó la presencia de ami-
loide en ninguna PM, lo que contrasta con los resultados
previos. Quizás, esto se deba a que se observaron en pa-
cientes más jóvenes en los que las lesiones tenían menor
tiempo de evolución.

La existencia del material amiloide se observó tanto en
lesiones de áreas fotoexpuestas como cubiertas. Al ser la
mayoría de los pacientes de edad avanzada y con las formas
de PASD, sí que se podría pensar que la exposición solar
desempeña un papel en el desarrollo de esta patología. Sin
embargo, se ha descrito la existencia de depósitos anómalos
tanto en zonas cubiertas como expuestas de un mismo pa-
ciente17,19,22. La implicación solar ha sido defendida en
otras formas de amiloidosis cutáneas secundarias25,26, aun-
que otros autores no han encontrado relación4,5.

Se ha pensado que el daño epidérmico que se produce en
lesiones pruriginosas podía tener un papel en el desarrollo
de amiloidosis secundaria cutánea27, aunque en nuestra se-
rie no se puede considerar que éste sea un factor determi-
nante. Tampoco en los casos previos descritos, ya que se
ha observado amiloidosis tanto sobre lesiones prurigino-
sas14,16,19,20 como asintomáticas5,17,22.
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Se propuso la implicación de un factor genético o racial
puesto que gran parte de los pacientes procedían de países
orientales8,11-13,16,18-21,24. También ha sido descrita la presen-
cia de amiloidosis secundaria a poroqueratosis en 2 her-
manos ancianos24.

De acuerdo con estudios previos, el material amiloide en
estos casos sería secundario por degeneración epidérmica
de la lesión primitiva. Esto es corroborado por la ausencia
de los depósitos anómalos en otras dermatosis y su limita-
ción a las lesiones sin afectación de piel sana adyacente.

Los hallazgos histológicos observados en nuestra serie no
difieren de los casos previos en los que la localización habi-
tual del amiloide es en la dermis papilar subyacente a la
lamela cornoide. Con menos frecuencia se detectan en el in-
terior de la lamela18,22 o en las zonas centrales de las lesio-
nes16. Se piensa que la presencia de un infiltrado inflama-
torio escaso24 con abundantes melanófagos e incontinencia
de pigmento28 serían datos útiles para sospechar la existen-
cia de amiloidosis secundaria con H-E. Sin embargo, noso-
tros no hemos observado diferencias en este sentido.

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra se-
rie, la asociación de poroqueratosis y amiloidosis cutánea
secundaria no sería casual. Es posible que sea un hecho fre-
cuente, aunque infradiagnosticado al pasar desapercibido
con las tinciones habituales17 y carecer de relevancia clínica.
Parece que la degeneración epidérmica a partir de la cual se
origina esta forma de amiloide es más frecuente en pacien-
tes de edad avanzada y en lesiones de larga evolución.
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