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Resolucion del caso presentado en el nimero anterior

Pitiriasis liquenoide
Pityriasis lichenoides
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CASO CLINICO

Un paciente de 13 afios de edad previamente sano
consulta por un exantema generalizado de una semana
de evolucién, afebril, con antecedentes de un episodio
de faringitis 20 dfas atrds, tratado con amoxicilina-
clavuldnico durante una semana.

Presenta pdpulas y placas eritematosas, no
confluentes, algunas con costra hemitica y otras con
descamacién superficial que comprometen el tronco,
los miembros, las palmas y las plantas, aisladas en la
cara (Figuras 1 y 2). Sin compromiso de mucosas. Niega
prurito o dolor.

Los resultados del andlisis de laboratorio fueron:
hemograma: 11900/ mm? (neutréfilos: 43%; linfocitos:
46%; monocitos:10%); hemoglobina: 13,4 g/dl;
plaquetas: 403000/ mm?3; tiempo de protrombina :
101%; tiempo de tromboplastina parcial activada: 37”.
Serologias: Toxoplasma IgM -, IgG -; citomegalovirus
IgM -, IgG +; virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) -; virus de Epstein-Barr EBNA + IgG +; sifilis -;
Mycoplasma IgM +, 1gG +; parvovirus IgM -; varicela
IgG +; hisopados con flora habitual.

Frente al diagndstico clinico planteado, se realiza
una biopsia cutdnea por punch. Informe: “Las secciones
histol6gicas muestran piel revestida por epidermis
que evidencia acantosis con elongacién irregular
de las redes de cresta e hiperqueratosis. Presenta
queratinocitos con cambios nucleares reactivos, dreas
de espongiosis, degeneraciéon vacuolar de la capa
basal y presencia de cuerpos apoptéticos dispersos.
A nivel de la dermis papilar y reticular se observa
moderado infiltrado inflamatorio linfohistiocitario,
de localizacién intersticial, perivascular y perianexial,
con frecuente exocitosis transepitelial. Acompaifia
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ademads aislados melanéfagos. Capa cérnea con
movilizacién de polimorfonucelares. Diagnéstico:
hallazgos histomorfolégicos compatibles con pitiriasis
liquenoide crénica”.

Pitiariasis liquenoide

La pitiriasis liquenoide (PL) es una enfermedad
cutdnea inflamatoria, adquirida, infrecuente, de
etiopatogenia desconocida.! Se caracteriza por la
aparicion de lesiones papuloescamosas persistentes
que se presentan en brotes, de distribucién difusa,
habitualmente, central. Afecta, sobre todo, al tronco,
la raiz de los miembros y los pliegues flexores. La
afectacion facial y de mucosas es rara. Las lesiones
son, por lo general, asintomdticas y sin afectacién
extracutdnea, y puede existir, en ocasiones, prurito,
ardor o fiebre.

Segtn su velocidad de instalacién, apariencia y
duracion de las lesiones, se clasifica de la siguiente
manera:

1. forma aguda, pitiriasis liquenoide y varioliforme
aguda (PLEVA),

2. forma crénica (PLC),

3. variante ulceronecrética febril .2

Muchos pacientes desarrollan cuadros intermedios
entre las dos primeras formas, y son consideradas, en
la actualidad, como dos polos de un mismo proceso
cutdneo.

Afecta, principalmente, a nifios y adultos jévenes
con leve predominio en varones.

Si bien su incidencia es desconocida, se estima en
1/2000 habitantes y es mayor en los meses de otofio e
invierno.?

Su presentacién en brotes sugiere como etiologia
posible fenémenos de hipersensibilidad frente a drogas
o infecciones en pacientes susceptibles. Actualmente, se
piensa que la PL es una enfermedad linfoproliferativa
provocada por un estimulo antigénico. Se la ha
asociado a infeccién por VIH, Toxoplasma gondii,
portacion faringea de Streptococcus, parvovirus B19,
varicela zéster, entre otros.>® En el caso de nuestro
paciente, el resultado de las serologfas revelé infeccion
reciente por Mycoplasma.

La forma aguda o PLEVA se caracteriza por la
aparicién subita de pdpulas eritematosas o
eritematogrisdceas de 3-5 mm de didmetro, que suelen
estar cubiertas por escamas finas y pueden unirse y
formar placas, con polimorfismo lesional. Al progresar
la enfermedad, aparecen vesiculas y/o pustulas
sobre dichas pdpulas que se vuelven umbilicadas
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y evolucionan hacia necrosis hemorrégica, por lo
que adquieren un aspecto de lesiones purptricas y
costrosas que, al removerse, revelan tlceras necréticas.
Estas lesiones necréticas se curan en varias semanas y
dejan parches atréficos hipopigmentados o cicatrices
varioliformes. Las exacerbaciones agudas son
frecuentes y la enfermedad puede presentar brotes
durante varios afios.

Estas lesiones pueden producir ligero prurito o
quemazon y se distribuyen en el tronco, los muslos y el
tercio superior de los brazos, y respetan, generalmente,
las palmas, las plantas y el cuero cabelludo.

La presencia de sintomas sistémicos es muy
infrecuente. En el inicio del cuadro, podrian aparecer
fiebre, astenia, artralgias y mialgias.'**

En la histologia, se evidencia una importante
afectaciéon de la pared vascular con infiltrados
linfocitarios perivasculares, edema del endotelio y la
dermis superficial y escasa extravasacion de eritrocitos.
Es caracteristica la necrosis focal de los queratinocitos
con disqueratosis, y puede haber también balonizacién
de queratinocitos, vesiculizacién intraepidérmica y
un infiltrado inflamatorio denso con migracién de
linfocitos y eritrocitos a la epidermis. Estos linfocitos
T epidérmicos tienden a expresar, principalmente, el
marcador CD8.?

El diagndéstico es clinico y se confirma con la
histologia.

La forma crénica o PLC se presenta como una
erupcién, generalmente, monomorfa y asintomaética
de papulas eritematosas y descamativas de 2-5 mm
de didmetro, no confluentes, sin necrosis ni cicatriz.
Estas pdpulas se van oscureciendo hasta desaparecer
en dos o tres semanas y dejan una mécula hiper-
o hipopigmentada que persiste unos meses hasta
desaparecer. Al tratar de despegar la escama adherida,
se separa en bloque sin provocar sangrado, lo que
se conoce como signo de la “escama en oblea”. La
enfermedad evoluciona con exacerbaciones frecuentes
y largos periodos de remisién, y coexisten, entonces,
lesiones en diferentes estadios evolutivos."?

La anatomifa patolégica revela un infiltrado
moderado en la dermis papilar con paraqueratosis
compacta, acantosis leve y exocitosis intraepidérmica de
células mononucleares. La capa granular se encuentra
conservada y hay ausencia de necrosis o degeneracién
de queratinocitos. La inmunohistoquimica muestra
un infiltrado celular con predominio de células T
y un ntimero variable de macréfagos y células de
Largenhans. A diferencia de la PLEVA, los linfocitos
T epidérmicos son esencialmente del fenotipo CD4.?

La tercera forma de presentacion es la enfermedad
de Mucha-Habermann ulceronecrética febril y representa
una urgencia dermatoiogica. Esta variante es
extremadamente rara y puede presentarse aislada
o como complicacién de las otras dos formas. Se
manifiesta con lesiones purptricas de instalacién stbita
con afectacién del estado general, fiebre y compromiso

de mucosas. Evolucionan de modo agresivo a la
formacién de tlceras necréticas. El cuadro puede
complicarse con falla multiorgdnica y alcanza una
letalidad del 25%.?

No existe un tratamiento especifico para esta
enfermedad. Si se presentan sintomas acompafiantes,
como prurito o dolor, se pueden utilizar corticoides
tépicos, analgésicos y antihistaminicos. El tratamiento
incluye el uso de antibidticos. Los mds utilizados
son los macrélidos, seguidos de las tetraciclinas, con
resultados variables. La mejoria clinica se evidencia a
las 2-3 semanas. Se desconoce el mecanismo de accién,
pero se cree que actiian inhibiendo la quimiotaxis de
los monocitos.

La fototerapia es otra opcidn terapéutica. Se han
reportado excelentes resultados con fototerapia UVB,
con menor registro de efectos adversos a corto plazo
con UVB de banda angosta. La fototerapia UVA (340-
400 nm) también ha demostrado altos niveles de
eficacia y tolerabilidad.

Entre las nuevas terapias, se ha reportado un caso
tratado exitosamente con oxigeno hiperbdrico con
evidente mejoria al finalizar el primer ciclo de diez
sesiones de 1 hora a 2 atmdsferas de presion.

El uso de tacrolimus tépico (0,1-0,03%) también
tuvo resultados satisfactorios, pero se observé recidiva
en algunos casos, como formas mads leves.?*?

Debido a la relacién descrita entre PLEVA, PLC,
micosis fungoide, papulomatosis linfomatoide y el
riesgo de posible transformacién maligna a linfoma
cutdneo de células T, es muy importante el seguimiento
dermatolégico prolongado de los pacientes con
eventual biopsia de lesiones dudosas. Sin embargo, hay
quienes consideran que su asociacién es inexistente.* B
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Presentacion del nuevo caso clinico

En el préximo nimero se publicara el diagnéstico, manejo y tratamiento de este caso.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 2 afios de edad,
sin antecedentes patolégicos de relevancia.
Consulté por presentar placas eritematosas
urticarianas de varios centimetros de didmetro
generalizadas que duraban varios dias, y
se observé edema de manos y compromiso
del pabellén auricular con eritema y edema
(Figura 1), sin fiebre ni otros sintomas al inicio
del cuadro. Las lesiones evolucionaban con tinte
purptrico. No tenia antecedentes de infecciones,
inmunizaciones ni medicaciones. Se le indicaron
0,5 mg/kg/dia de cetirizina y 0,09 mg/kg/dia de
betametasona por 5 dias. Tuvo mejoria clinica. Al
suspender el corticoide, recurrieron las lesiones
con fiebre, pero mantuvo buen estado general.
Se le solicité un anélisis de laboratorio, que
revel6 leucocitosis: 20400/ mm?® con eosinofilia
del 20%; proteina C reactiva (PCR): 4,75 mg/L;
velocidad de sedimentacién globular (VSG):
22 mm/h; creatinina: 0,6 mg/dl; andlisis de orina

Ficura 1. Clinica de la paciente
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Placas urticarianas en el tronco, los miembros y el rostro.
Se destaca el edema de manos, eritema y edema en el
pabellén auricular

con 2 hematies por campo. Se le volvié a indicar
betametasona por una semana, pero persistieron
las lesiones, razén por la cual se le realiz6 una
biopsia de piel con estudio histopatolégico e
inmunofluorescencia.

La histopatologia mostré epidermis
hiperplésica con leve hiperqueratosis, de leve a
moderado infiltrado inflamatorio perivascular
con aislados eritrocitos extravasados y filetes
nerviosos prominentes con moderada fibrosis.

El episodio duré 3 semanas. Fue controlada
por 1 afio sin recidiva de las lesiones.
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¢ Urticaria gigante

¢ Urticaria vasculitis

e Edema hemorrdgico agudo del lactante
* Enfermedad de Kawasaki incompleto
e Purpura de Schonlein-Henoch
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