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Resumen
La paraqueratosis granular es un desorden de la queratini-
zación adquirido, secundario a un error en la diferenciación 
epidérmica. Se presenta en forma de pápulas y placas pruri-
ginosas, eritematosas o de color marrón oscuro, que afectan 
áreas intertriginosas. Su patogénesis es desconocida, pero al-
gunos casos han sido relacionados con ciertos factores, tales 
como irritantes físicos o agentes químicos. Entre los hallazgos 
histopatológicos se incluyen un estrato córneo engrosado, pa-
raqueratosis compacta con retención de gránulos de quera-
tohialina, mientras que el estrato granuloso está preservado. 
Presentamos un caso de paraqueratosis granular axilar en una 
mujer y se revisan las principales características clínicas, his-
tológicas y terapéuticas de esta inusual entidad.
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Summary
Granular parakeratosis is a rare acquired keratinization disor-
der suspected as a consequence of an error in epidermal diffe-
rentiation. Clinically it appears as dark or erythematous pruritic 
papules and plaques, that usually involve intertriginous areas. 
The pathogenesis of this entity is unknown, but some cases 
have been related to different factors, such as physical irritation 
or chemical agents. Histopathologic features include a thicke-
ned stratum corneum, compact parakeratosis with retention of 
keratohyalin granules whereas the stratum granulosum is pre-
served. We report a case of axillary granular parakeratosis in 
an adult female and a revision of  the clinical, therapeutic and 
histological features of this unusual entity.
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Introducción
La paraqueratosis granular (PG) fue descrita por Northcutt et 
al1 en 1991, quienes describieron cuatro casos de una erup-
ción papular de tonalidad rojiza-marrón con una histopatología 
característica, denominándola PG axilar. Si bien inicialmente 
se pensó que el cuadro afectaba exclusivamente las axilas, 
descripciones posteriores con lesiones en los pliegues ingui-
nales, submamarios y abdominales, entre otros, llevaron a de-
nominarla PG intertriginosa2.  Actualmente existen alrededor 
de 100 casos descritos en la literatura. 

Se presenta un caso de PG y se revisan las principales carac-
terísticas clínicas, histológicas y terapéuticas de esta inusual 
entidad.

Caso clínico
Paciente de sexo femenino de 32 años de edad, sana, sin an-
tecedentes de consumo de fármacos. Consultó por un cuadro 
de algunas semanas de evolución, caracterizado por lesiones 
pruriginosas localizadas en la axila izquierda. Al examen pre-
sentaba pápulas y placas eritematosas, levemente descama-
tivas y algo hiperpigmentadas. No presentaba lesiones en la 
axila derecha ni en el resto de la piel o mucosas. Se sospechó 
una dermatitis de contacto y se indicó tratamiento con un cor-
ticoide tópico durante cinco días. 

La paciente volvió a control tres meses después por persisten-
cia de su lesión axilar, asintomática en ese momento, pero con 
cambios de coloración y aumento de tamaño. Al examen físico 
presentaba múltiples pápulas de coloración rojo-marrón, que 
confluían para formar placas hiperqueratósicas, algo verrugo-
sas, hiperpigmentadas y fisuradas (Figura 1). La dermatosco-
pía mostró placas de color rojo-marrón con descamación fina 
y algunas zonas hiperpigmentadas (Figura 2). 
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Se sospechó una dermatitis liquenoide, hiperpigmentación 
post inflamatoria o un liquen plano pigmentoso y se solicitó 
una biopsia de la lesión, la que mostró cambios mínimos en 
la dermis y alteraciones características en la epidermis con 
acantosis, hipergranulosis e importante hiperparaqueratosis, 
con  presencia de gránulos basófilos en el estrato córneo (Fi-
gura 3), todos estos hallazgos compatibles con el diagnóstico 
de una PG. 

Discusión
La PG corresponde a un trastorno adquirido de la piel que afec-
ta principalmente los pliegues.  Los casos descritos muestran 
que es más frecuente en mujeres mayores de 50 años3, aun-
que puede presentarse a cualquier edad y en ambos sexos4. 
No se asocia con enfermedades sistémicas4. Las lesiones se 
presentan predominantemente en las axilas, con afectación 
unilateral en el 75% de los casos5. También existen numerosas 
descripciones en lactantes en relación al uso de pañal y pastas 
protectoras6,7.

Su causa es desconocida, aunque numerosos artículos la 
relacionan con el uso excesivo de desodorantes y anti trans-
pirantes en las axilas4, o a la aplicación en lactantes de pas-

Figura 1

Pápulas y placas de coloración rojo-marrón, hiperque-
ratósicas y fisuradas, localizadas en la axila izquierda. 

Figura 2

Dermatoscopía de la lesión axilar.

Figura 3

Biopsia de la lesión que muestra hiperparaqueratosis, 
hipergranulosis y un estrato córneo engrosado con per-
sistencia de gránulos basófilos.  

tas que contienen óxido de Zinc. En consecuencia, algunos 
autores han sugerido que esta condición correspondería a un 
tipo especial de dermatitis de contacto1. Sin embargo, la falta 
de factores desencadenantes en algunas publicaciones, junto 
a la ausencia de signos de dermatitis en las biopsias (tales 
como espongiosis y presencia de eosinófilos) han permitido 
descartar esta teoría3,4. 

Otros autores postulan que la PG correspondería a un patrón  
de reacción de la piel  frente a irritantes físicos (obesidad, hi-
perhidrosis, fricción o humedad)3 y/o químicos (fragancias de 
desodorantes, pastas con óxido de zinc6, etc.)  que llevarían a 
una  proliferación epidérmica como mecanismo protector4, 8.

Clínicamente, se describen dos etapas5,9.  En la fase inicial se 
caracteriza por una erupción papular eritematosa, algo hiper-
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pigmentada, pruriginosa, de semanas de evolución. Posterior-
mente, en la fase tardía,  las pápulas se tornan marrones y 
confluyen formando placas descamativas, hiperqueratósicas, 
a veces verrugosas, con importante hiperpigmentación y for-
mación de fisuras. 

La histopatología es característica y es la que permite hacer el 
diagnóstico4. Las alteraciones principales se encuentran en la 
epidermis, con acantosis, hipergranulosis, hiperparaqueratosis 
compacta con gránulos basófilos en el estrato córneo1, condi-
ción sine qua non para el diagnóstico9. En la dermis hay cambios 
leves, con ectasia vascular y un leve infiltrado inflamatorio peri-
vascular. Dado que los hallazgos característicos se encuentran 
en la epidermis, algunos autores sugieren que una biopsia por 
shaving, o incluso el estudio histopatológico exclusivo del estrato 
córneo, bastarían para realizar el diagnóstico4,7 .

Mediante estudios con microscopía electrónica se ha demos-
trado que los gránulos basófilos corresponden a gránulos de 
queratohialina2,11. Así, la patogenia de este cuadro radicaría 
en un fallo de la degradación de profilagrina a filagrina. En el 
proceso normal de maduración de los queratinocitos desde el 
estrato granuloso al estrato córneo, los agregados de profila-
grina  -almacenados en los gránulos de queratohialina-  son 
clivados, formándose múltiples unidades de filagrina. Luego, 
los gránulos de queratohialina se disuelven y las unidades de 
filagrina  actúan como matriz para la adhesión de los filamen-
tos de queratina durante la formación del estrato córneo. De 
esta forma, se postula que en la PG los distintos irritantes indu-
cirían  una proliferación epidérmica acelerada, la que llevaría a 
un fallo en la degradación de profilagrina, generando el cuadro 

clínico e histopatológico característico10.

La PG debe incluirse en el diagnóstico diferencial de diversas 
erupciones localizadas en los pliegues en adultos y de la der-
matitis del pañal en niños. El diagnóstico diferencial debe con-
siderar psoriasis inversa, liquen plano pigmentoso, pénfigo de 
Hailey y Hailey, enfermedad de Darier y también condiciones 
más comunes como dermatitis de contacto,  verrugas vulgares, 
queratosis seborreicas y acantosis nigricans, entre otras4, 5. 

Si bien se han descrito múltiples tratamientos tópicos para la 
PG, ninguno ha demostrado ser efectivo, considerando que 
la mayoría de las lesiones tienden a la cronicidad con reso-
lución espontánea luego de meses a años10.  Se han descrito 
resultados favorables con el uso tópico de lactato de amonio, 
corticoides tópicos, crioterapia de las lesiones, antibióticos y 
antimicóticos3,11. Dado que el trastorno principal afecta a la 
queratinización, el uso de retinoides tópicos y orales teórica-
mente debiera ser efectivo, tal como ha sido demostrado en 
algunos casos10. También se ha usado con éxito Calcipotriol 
tópico12.

En conclusión, la PG es un trastorno infrecuente que afecta 
los pliegues y con una histopatología característica, que debe 
considerarse en el diagnóstico diferencial de la dermatitis del 
pañal en lactantes y de dermatosis intertriginosas en adultos, 
especialmente cuando la afectación es unilateral. Algunos au-
tores postulan que la condición pareciera ser más frecuente 
que lo descrito, particularmente considerando que no en todos 
los casos se realiza un estudio histopatológico4, por lo que es 
muy importante estar familiarizado con esta entidad para po-
der identificarla adecuadamente.
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