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RESUMEN 

E 
L LIQUEN plano o las erupciones liquenoides se 

observan frecuentemente luego de la administra­

ción de medicamentos y del contacto con ciertos 

químicos. Describimos un caso clínico de reac-

ción de contacto alérgico tipo liquen rojo plano inducido por 

la resina butil fenol paraterciario (resina PTBP). 

Palabras clave: dermatitis de contacto, liquen plano. 

HISTORIA CLÍNICA 

Paciente de sexo femenino, de treinta y ocho años de 

edad, con un año de evolución de lesiones pigmentadas, 

pruriginosas, en el dorso de los pies, quien había recibido 

varios tratamientos con esteroides tópicos, despigmentan­

tes y emolientes, sin mejoría. Antecedentes personales ne­

gativos. 

Al examen físico presentaba placas hiperpigmentadas 

cafés, bilaterales y simétricas en dorso de ambos pies, con 

liquenificación y en la superficie pápulas eritemato-violáceas, 

planas, brillantes, sin compromiso de las plantas ni de la 

región interdigital (Figura 1 ). 
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Figura 1. Placas hiperpigmentadas cafés, bilaterales y simétri­
cas en el dorso de ambos pies, con liquenificación y en la su­
perficie pápulas eritemato-violáceas, planas, brillantes. 

El estudio histopatológico evidenció hiperqueratosis con 

acantosis del epitelio en diente de sierra y un infiltrado linfo­

citario en banda en la parte superior de la dermis, acompa­

ñado de algunos melanófagos y cuerpos apoptósicos (Fi­

gura 2). 

Se realizaron las pruebas de parche con la batería es­

tándar europea, y la lectura a las 48 y 96 horas mostró una 

relevancia actual para la resina paraterciario butil fenol for­

maldehído (Figura 3). 

A la paciente se le instruyó sobre el uso de calzado 

libre de resina y se le inició tratamiento con esteroides de 

alta potencia, presentando un año después mejoría notoria 

de las lesiones sin recidivas. 

DISCUSIÓN 

El liquen plano o las erupciones liquenoides se obser­

van frecuentemente luego de la administración de medica-
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Figura 2. Se observa hiperqueratosis con acantosis del epitelio en diente de sierra y un infiltrado linfocitario en banda en la parte 
superior de la dermis acompañado de algunos melanófagos y cuerpos apoptósicos. 

Figura 3. En las pruebas de parche se observa relevancia ac­
tual para la resina paraterciario butil fenol formaldehído. 

mentas, ya sea por vía oral o parenteral, como las tiazidas, 

oro, beta-bloqueadores y los diuréticos, pero son poco co­

munes luego del contacto directo de la piel con químicos. 

Los químicos hasta el momento identificados que pue­
den causar este tipo de dermatitis de contacto incluyen los 

agentes reveladores de color,2 ésteres de metacrilato, 1 sa­

les de níquel, antioxidantes de gomas, aminoglicósidos,3

4>210 

mercurio, cobre y resinas epoxi.4 

Describimos un caso de una reacción a liquen rojo pla­
no de contacto alérgico inducido por la resina butil fenal 
paraterciario (resina PTBP). En la bibliografía consultada 

por los autores no se encontraron casos de reacción a la 
resina PTBP tipo liquen rojo plano. 

Los hallazgos clínicos e histopatológicos de las erup­

ciones liquenoides no siempre muestran las características 
típicas del liquen plano. Las manifestaciones clínicas pue­
den variar desde un eccema hasta una verdadera aparien­

cia de liquen plano con pápulas poligonales, aplanadas, eri­
tematosas o violáceas, que en ocasiones tienen una umbi­

licación central,1 lo que resaltamos de nuestra paciente, en

la cual tanto los hallazgos clínicos como histológicos son 

característicos de un liquen rojo plano. 

La alergia por contacto al PTBP no es rara. Uno de los 
primeros reportes de alergia a esta resina lo hizo Mallen en 

1958, quien describió un eccema ocupacional por la resina 

PTBP presente en los pegantes de los zapatos. 

La resina consiste en un gran número de sustancias, 
que en su mayoría aún no han sido definidas químicamen­

te. Son resinas sintéticas policondensadas, obtenidas me­

diante reacciones sucesivas de P-ter-butil-fenol y formalde­

hído. Son sustancias de bajo peso molecular y con un alto 
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poder de sensibilización. Se encuentran principalmente en 
pegas para el calzado, marroquinería, automóviles, bacteri­
cidas, pinturas, tintas de imprenta, adhesivos y prótesis, entre 
otros. 

Estos antígenos causan reacciones positivas en el 1 .8% 
de los pacientes a quienes se les realizan pruebas de par­
che.5 

La dermatitis de contacto debida a la resina PTBP se 
puede manifestar clínicamente como: 

1. Lesiones eritematosas, descamativas, exudativas y con
vesículas frecuentemente localizadas en el dorso de 
los pies, pero pueden comprometer cualquier parte del
cuerpo. Esta forma es la más frecuente.

2. Hipopigmentación: debida a la toxicidad de los mela­
nocitos causada por el fenol.

3. Hiperpigmentación: esta forma es poco frecuente.
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4. Liquen plano y reacciones liquenoídes.

5. Quemaduras.

6. Eritema multiforrne.5

En conclusión, reportamos una paciente con una forma
clínica poco frecuente d . una reacción a liquen rojo plano 
debida a la resina PTBP 

SUMMARY 

Lichen planus or lichenoícl eruptíons are frequently ob­
served after drugs adminis1ration or chemical skin contact. 
We describe a patient with red lichen planus reaction to Para 
tertiary butyl phenol formalcleilyde resin. 

Key words: contact de1 nialitis allergic, red lichen pla­
nus reaction. 
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RESUMEN 

B 
L ouERATOACANTOMA es un tumor cutáneo de diferen­

ciación controvertida, compuesto de células esca­

mosas queratinizantes que se originan en el folículo 

pilosebáceo. Sin embargo, puede causar gran des-

trucción de tejido normal en su fase de crecimiento rápido. 

Se presenta el caso de una mujer de sesenta y tres 

años con un queratoacantoma gigante en el antebrazo iz­
quierdo. Se muestran los excelentes resultados cosméticos 
y funcionales después de tratamiento con 5-fluoruracilo in­
tralesional. 

Palabras clave: queratoacantoma, 5-fluoruracilo. 

CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de una paciente de sesenta y tres 

años con historia de aparición de una lesión papular en el 

dorso del antebrazo izquierdo de tres meses de evolución, 

con crecimiento rápido. Al examen físico se encontró una 

lesión de aspecto tumoral con bordes regulares elevados y 

un tapón córneo central de 5 cm x 5 cm de diámetro (Figura 

1 ). Los cortes de histología muestran piel cuya epidermis 

presenta hiperplasia irregular con hipergranulosis e hiper­

paraqueratosis. Se aprecia una neoplasia epitelial compues­

ta por masas irregulares de células que exhiben puentes 

intercelulares, moderado pleomorfismo, mitosis, hipercro­

mqtismo nucleolar, citoplasma eosinofílico y abundantes 

focos de cronificación (Figura 2). En la dermis peritumoral 
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Figura 1. Se aprecia una lesión tumoral morfológicamente típi­
ca de un queratoacantoma gigante (mayor de 3 cm de diáme­
tro) en el dorso del antebrazo izquierdo. 

Figura 2. En este corte histológico se observan las prolifera­
ciones epidérmicas y los remolinos córneos con queratiniza­
ción completa en su centro, moderado pleomorfismo, puentes 
intercelulares y citoplasma eosinofílico. 
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se aprecian densos infiltrados inflamatorios mixtos y telan­
giectasias. Diagnóstico: queratoacantoma. 

Se trató con 5-fluoruracilo intralesional no diluido a ra­
zón de 2 mi por sesión (50 mg/ml). Se realizaron tres infil­
traciones con intervalos de dos a tres semanas cada una. 
Se suspendió el tratamiento por la involución de más del 
cincuenta por ciento de la lesión después de la tercera infil­
tración (Figura 3), con excelente resultado cosmético y fun­
cional después de dos años (Figura 4). 

Figura 3. Se aprecia involución de más del 50% del tamaño de 
la lesión luego de la terapia con 5-fluoruracilo intralesional 
después de la tercera infiltración. 

Figura 4. Se observa la lesión cicatriza! residual del queratoa­
cantoma gigante luego de dos años de tratamiento con 5-fluo­
ruracilo intralesional, sin recidiva del tumor. 
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DISCUSIÓN 

El queratoacantoma es un tumor cutáneo de diferen­
ciación controvertida compuesto de células escamosas que­
ratinizantes que se originan en el folículo pilosebáceo; y se 
caracteriza por su crecimiento rápido. La presentación clíni­
ca usual es una pápula roja en forma de domo umbilicada 
en el centro, que crece rápidamente hasta alcanzar su máxi­
mo tamaño entre seis y nueve semanas, y en este punto se 
caracteriza por tener forma de cráter con un tapón córneo 
central. Al finalizar su crecimiento se estabiliza por unas ocho 
semanas aproximadamente y típicamente sufre involución 
espontánea en un período de dos a ocho semanas. Existen 
diversas variantes clínicas, entre ellas el queratoacantoma 
gigante, que son definidas como queratoacantomas morfo­
lógicamente típicos y tienen un diámetro mayor de tres cen­
tímetros. Estas lesiones pueden ser extremadamente agre­
sivas y causan destrucción tisular local en su fase de regre­
sión, dejando como resultado una cicatriz atrófica, espe­
cialmente cuando son grandes y cuando se localizan en la 
zona centrofacial. Existen diferentes tipos de terapias acep­
tables disponibles para los queratoacantomas. Éstas inclu­
yen: cirugía excisional, cu retaje, electrodisecación, radiote­
rapia, terapia tópica o intralesional y terapia sistémica con 
retinoides o metrotexate.2 Cualquiera que sea el tratamien­
to, el promedio de recurrencia está entre el 3% y el 8% den­
tro de los primeros seis meses después de iniciado el trata­
miento. 

La escisión quirúrgica de la lesión sigue siendo el pro­
cedimiento más indicado en la mayoría de queratoacanto­
mas solitarios de tamaño intermedio o pequeños. 

Desde 1962, Klein y colaboradores describieron por 
primera vez el uso con éxito del 5-fluoruracilo intralesional 
en el tratamiento de queratoacantomas. Parker y Hanke 
publicaron en 1986 los resultados del tratamiento con 5-
fluoruracilo intralesional y describieron excelentes resulta­
dos cosméticos sin compiicaciones en queratoacantomas 
gigantes con localizaciones críticas. '·2 Los resultados cos­
méticos han sido superiores a los obtenidos con lesiones 
similares tratadas con métodos quirúrgicos.' 

El 5-fluoruracilo es un antimetabolito análogo de las pi­
rimidinas (uracilo y tiamina) que bloquea la timidilato y frena 
la síntesis de DNA, lo que ocasiona la muerte celular.5 Es
selectivo en células tumorales con rápida división mitótica.5 

Los efectos tóxicos incluyen estomatitis, náuseas, dia­
rrea y anormalidades hematológicas.5 La mayor complica­
ción es la leucopenia, que se presenta entre siete y catorce 
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días después del tratamiento. La dosis máxima diaria reco­

mendada para un adulto es de 800 mg.5 

Se recomienda la infiltración de 50 mg/ml, no diluidos, 

tanto en la periferia como en la base de la lesión, en forma 

generosa. 1 Las infiltraciones se pueden repetir con interva­

los entre una y cuatro semanas, de acuerdo con la respues­

ta del paciente.1

Siempre debe haber confirmación histológica de la le­

sión antes de iniciar el tratamiento intralesional con 5-fluo­

ruracilo, puesto que así se puede evitar la demora en el 

manejo de un carcinoma escamocelular.2 Además, se reco­

mienda que las lesiones que no regresan o involucionan 

después de cinco infiltraciones al menos en un 70%-80% 

se deben resecar por completo y ser sometidas a nueva 

revisión histopatológica. 2 

CONCLUSIÓN 

La paciente, de 63 años, con un queratoacantoma gi­

gante en el dorso del antebrazo izquierdo tratado con 5-
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fluoruracilo intralesional, mostró regresión completa del tu­

mor y excelentes resultados cosméticos y funcionales sin 

recurrencia hasta el momento. 

SUMMARY 

Keratoacanthoma is a tumor of the skin with disputed 

differentiation composed of queratinizing squamous cells 

originating in pilosebaceous follicles. However, it can cause 

massive destruction of normal tissue during its rapid growth 

phase. We reporta case of a 63 year-old female with a giant 

keratoacanthoma on the left forearm. We demonstrate the 

excellent cosmetic and functional results after treatment with 

intralesional 5-fluorouracil. 

Key words: keratoacanthoma, 5-fluorouracil. 
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