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Varón de 41 años, sin antecedentes patológicos de in-
terés.

Enfermedad actual
El paciente consultó por presentar desde hacía apro-

ximadamente 10 años unas lesiones sobreelevadas de
pequeño tamaño, pruriginosas, de coloración roja par-
dusca, distribuidas de forma localizada por la cara ante-
rior de las piernas.

Exploración física
En la exploración física se evidenció la existencia de

múltiples pápulas hiperqueratósicas y pigmentadas lo-

calizadas en la superficie anterior de ambas piernas de
2-5 mm de tamaño (figs. 1 y 2). La exploración por apa-
ratos no mostró hallazgos significativos.

Exploraciones complementarias
Las pruebas de laboratorio tan sólo pusieron de mani-

fiesto un discreto aumento de transaminasas (GOT 57
U/l, GPT 84 U/l) que se normalizaron en controles poste-
riores. Las serologías de virus hepatotropos resultaron
negativas.

Histología
Histológicamente, se observaron depósitos nodulares

en la dermis papilar, constituidos por material amorfo
eosinófilo acelular, con pequeñas hendiduras centrales.
La epidermis suprayacente demostró acantosis e hiper-
queratosis (fig. 3). La tinción con rojo Congo de los de-
pósitos resultó positiva (fig. 4).
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Figuras 1 y 2. Múltiples pápulas hiperqueratósicas y pigmentadas en cara anterior de las
piernas.

Figura 3. Imagen histológica de una de las lesiones
(HE ×4).

Figura 4. Tinción con rojo Congo.



DIAGNÓSTICO
Liquen amiloide (amiloidosis papular).

COMENTARIO
El liquen amiloide (LA) es la forma clínica más fre-

cuente de las amioloidosis cutáneas localizadas prima-
rias y consiste en la presencia de pápulas hiperqueratósi-
cas, pruriginosas y pigmentadas que característicamente
se localizan en la cara anterior de las piernas. Las lesio-
nes pueden extenderse a los muslos y dorso de los pies o
localizarse en las extremidades superiores. Suelen per-
sistir muchos años, siendo el prurito localizado el sínto-
ma principal. De forma esporádica, se han descrito varie-
dades de LA vesiculoampollosas1 o en forma de pápulas
agrupadas no pruriginosas en la concha auricular2. Tam-
bién se ha establecido asociación entre las formas fami-
liares de LA y el síndrome MEN 2A3. En ocasiones, el LA
puede presentarse ligado a enfermedades del tejido co-
nectivo (esclerosis sistémica, dermatomiositis4).

El LA es más frecuente entre orientales que entre
otros grupos étnicos5 y suele presentarse en jóvenes.

En su etiopatogenia se han postulado diversos facto-
res. Chang et al demostraron en un estudio reciente que
existía asociación del LA con el virus de Epstein-Barr en
un 41% de sus pacientes6. También se ha especulado con
que el rascado secundario al intenso prurito provoca ne-
crosis de los queratinocitos que a su vez genera la ulte-
rior producción de material amiloide7.

La histología muestra depósitos de amiloide confina-
dos en la dermis papilar. La epidermis es hiperplásica e
hiperqueratósica. El material amiloide, que ocupa por
completo las papilas dérmicas, es homogéneo. A menu-
do, la incontinencia pigmentaria es llamativa. La apeten-
cia tintorial por el rojo Congo del material amiloide con-
firma el diagnóstico.

Como tratamiento a corto plazo se recomienda emple-
ar corticoides potentes tópicos en oclusión asociados
con antihistamínicos orales. La asociación de DMSO (di-
metilsulfóxido) tópico a los corticoides en oclusión pue-
de potenciar la acción de estos últimos8. Como alternati-
vas pueden emplearse la dermabrasión9, etetrinato10,
ciclofosfamida11 o UVB. En cualquier caso, la respuesta
al tratamiento acostumbra a ser decepcionante.

Diagnóstico diferencial
Los principales diagnósticos diferenciales cabe plan-

teárselos con el liquen simple crónico y con el liquen
plano hipertrófico.

Liquen simple crónico. Consiste en una lesión in-
tensamente pruriginosa formada por pápulas cubiertas
por escamas y excoriaciones que al unirse forman una
placa escamosa y pigmentada donde los surcos cutá-
neos están muy marcados. Es resultado del rascado cró-
nico, siendo más frecuente en personas de edad avanza-
da. La histología muestra hiperqueratosis intercalada
con paraqueratosis, acantosis con elongación irregular
de crestas, hipergranulosis y ensanchamiento de las pa-
pilas dérmicas. En ocasiones se evidencia la existencia
de espongiosis leve, aunque no vesículas. En dermis pa-
pilar hay aumento de fibroblastos y haces colágenos
verticales.

Liquen plano hipertrófico. Las lesiones pueden
aparecer en la región pretibial durante un brote de li-
quen plano, persistiendo de forma indefinida a pesar de
la desaparición del resto de la erupción. Es más frecuen-
te en pacientes de raza negra. Las lesiones constituyen
placas bien definidas y engrosadas. La coloración más
violácea sugiere el diagnóstico, que se confirmaría me-
diante histología, lo que mostraría una considerable
acantosis, papilomatosis e hiperqueratosis junto a los
hallazgos propios del liquen plano (ortoqueratosis com-
pacta, hipergranulosis en cuña, deterioro de la capa ba-
sal e infiltrado linfocitario dérmico en banda).
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