
Es importante el seguimiento posparto, debido a que no

siempre hay remisión en este perı́odo5. El tratamiento en estos

casos incluye ciclosporina, metotrexato, PUVA terapia y

retinoides7.
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Erupción tipo queratosis pilar asociada a nilotinib

Keratosis pilaris eruption related to nilotinib

Los inhibidores de la tirosin-kinasa (ITK) se han convertido en

los ú ltimos años en el tratamiento de elección en la fase

crónica de la leucemia mieloide crónica (LMC). La LMC se

desarrolla en 3 fases: una inicial o fase crónica, en la que el

exceso de producción de granulocitos es fácilmente controla-

ble; una segunda fase o de aceleración, en la que empieza a ser

difı́cil controlar la enfermedad y, una tercera o fase blástica, en

la que se transforma en una leucemia aguda mieloide (80%) o

linfoide (20%), ambas de muy mal pronóstico.

Estos fármacos permiten estabilizar la enfermedad y que el

paciente permanezca durante décadas en la fase crónica,

consiguiendo el control de la enfermedad en casi el 90% de los

pacientes. Esta efectividad y su escasa toxicidad han hecho

que estos agentes, a pesar de no curar la enfermedad, hayan

desplazado al trasplante alogénico de médula ósea como

tratamiento inicial de la LMC.

Los ITK más empleados hoy en dı́a son imatinib (primera

generación), dasatinib y nilotinib (segunda generación) y
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ponatinib y bosutinib (tercera generación). Estos agentes se

distinguen de las terapias antineoplásicas clásicas porque son

capaces de atacar exclusivamente a determinadas células

cancerosas sin dañar las células normales, sin embargo no

están exentos de efectos adversos1. Las reacciones cutáneas

adversas asociadas al tratamiento con imatinib han sido

ampliamente descritas, destacando: exantemas maculopa-

pulosos, edema, prurito, eccema, pustulosis exantemática

diseminada, erupciones psoriasiformes o melanoniquia. Sin

embargo, con el creciente uso de los ITK de segunda

generación se han identificado nuevas reacciones adversas

cutáneas, siendo las más destacables las erupciones tipo

queratosis pilar2–4. Presentamos 2 nuevos casos de estas

reacciones en pacientes con LMC en tratamiento con nilotinib.

La primera paciente es una mujer de 59 años con LMC en

tratamiento con nilotinib 300 mg/12 h desde hacı́a 6 meses

que presentó, a las 2 semanas del inicio del tratamiento, unas

lesiones asintomáticas en forma de pápulas hiperqueratósicas

milimétricas centradas en los folı́culos pilosos. Inicialmente

afectaban a cara y escote, con posterior extensión a brazos,

abdomen, zona lumbar y glú teos. El estudio histológico de una

lesión del tronco demostró una paraqueratosis, con dilatación

del infundı́bulo del folı́culo piloso y acú mulo de queratina en

su interior, ası́ como un ligero infiltrado inflamatorio peri-

infundibular, compatible con una erupción tipo queratosis

pilar (fig. 1). Puesto que las lesiones eran asintomáticas y ante

la estabilidad de la enfermedad hematológica se mantuvo el

tratamiento con nilotinib y se pautó tratamiento tópico con

corticoides y retinoides, con buena evolución de las lesiones.

El segundo paciente es un varón de 44 años con LMC en

tratamiento con nilotinib 300 mg/12 h desde hacı́a un año que, a

los 6 meses del inicio del tratamiento, presentó prurito en

Figura 1 – Pápulas milimétricas eritematosas e hiperqueratósicas centradas en los folı́culos pilosos de glúteos y abdomen.

Imágenes histológicas que muestran paraqueratosis con dilatación del infundı́bulo del folı́culo piloso con acúmulo de

queratina en su interior y ligero infiltrado inflamatorio peri-infundibular compatible con queratosis pilar.
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