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Caso para diagnastico.

Lesiones eritematosas y grisaceas en cuello,
torax y extremidades superiores

Dra. Larissa Lopez,* Dr. Alberto Ramos Garibay,** Dra. Eldy Villagémez Llanos***

Figura 1. Aspecto clinico, con placas limites irregulares.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 34 afios de edad, con una
dermatosis diseminada a cuello, tronco y extremidades
superiores; de cuello afecta caras anterior y laterales, de
tronco cara anterior en su tercio superior y de extremida-
des superiores hombros y brazos, bilateral, con tenden-
cia a la simetria.

La dermatosis esta constituida por manchas hiper-
cromicas grisaceas, de nimero, tamafio y forma varia-
ble, siendo la menor de ellas de 2 cm de didmetro y la
mayor de ellas de 20 cm de didmetro, intercaladas con
placas eritematosas y eritema perilesional, de limites
indefinidos irregulares, ligeramente elevadas de diver-
sas formas y tamafios. De evolucion crénica y asinto-
matica (Figura 1).

En resto de piel y anexos numerosas cicatrices en
picahielo postacné, en mejillas.

Antecedentes personales, alergia al piroxican y ante-
cedentes heredofamiliares negados.

* Dermat6loga Centro Dermatolégico Pascua (CDP).
**  Dermatopatélogo, CDP.
***  Residente de 2° afio de Dermatologia, CDP.

Figura 2. Degeneracion hidropica de la basal, infiltrado lin-
focitario.

Al interrogatorio refirié haber iniciado 4 afios previos
con manchas oscuras en cuello, por lo que acude con
dermatélogo particular quien le realizé biopsia con diag-
néstico de dermatitis de interfase con melanéfagos, por
lo que fue tratada con &cido lactico crema, dimetilsulféxi-
do al 10%, fotoprotector en spray, levocetirizina tabletas,
desonida 0.05% crema (no especifica el tiempo), dermo-
limpiadores en emulsion, aceite de almendras dulces e
hidréxido de calcio crema, urea al 20% cremayy loratadina
tabletas sin notar cambios en las lesiones, por lo que acudié
al Centro Dermatoldgico Pascua donde se repiti6 el estu-
dio histopatoldgico y se encontr6é una epidermis con es-
casa capa cérnea, tapones corneos, acantosis irregular
leve, degeneracién hidropica de la capa basal y areas con
hiperpigmentacion de la misma. Dermis superficial con
infiltrados linfocitarios moderados dispuestos en focos que
rodean vasos dilatados y en algunas zonas dichos linfoci-
tos invaden la epidermis; ademas de la presencia de pig-
mento disperso y englobado por melanofagos (Figura 2).

Con los datos anteriores qué diagnéstico realiza?


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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PARAPSORIASIS EN GRANDES PLACAS

Las parapsoriasis de un grupo de dermatosis de etiolo-
gia desconocida caracterizados por una erupcion infla-
matoria descamativa persistente o por lesiones papu-
loescamosas o placas eritematoescamosas pequefias
o grandes, diseminadas a tronco y extremidades, con
pocos o ningun sintoma, resistentes a toda terapéutica,
de evolucién crénica y con un potencial de desarrollar
trastornos linfoproliferativos cutaneos de células T.12

La clasificacion actual méas aceptada incluye tres enti-
dades: parapsoriasis de grandes placas (PGP), parapso-
riasis de pequefas placas (PPP) y pitiriasis liquenoide.*

La parapsoriasis fue descrita por primera vez en 1890
por Unna quien la denominé Paraqueratosis variegata.
En 1894 Neisser y Jadassohn describen la variante va-
rioliforme aguda y la pitiriasis liguenoide crénica como
una sola entidad. En 1897 Brocq describe la eritrodermia
pitiridsica en placas diseminadas. En 1899 Juliusberg
describe a la pitiriasis liquenoide crénica como una enti-
dad definida. En 1901 Fox y Mac Leod reunieron a éstas
y otras entidades similares en eritrodermias escamosas
maculopapulares resistentes.?

Nuevamente Brocq en 1902 propuso el término de
parapsoriasis y la dividié y la subdividi6 en tres grupos:
en gotas, en placas y liquenoide.*

Entre 1950y 1970 las parapsoriasis se dividieron en
dos categorias: Pitiriasis liquenoide y parapsoriasis en
placas, y se mencionaba la posibilidad de que las dlti-
mas evolucionen hacia una micosis fungoide (MF). Ya
en la década de 1970 la diferenciacion propuesta con
anterioridad por Degos y Montgomery en PGP y PPP
fue aceptada en forma universal y se hizo valido el con-
cepto de que los diferentes tipos de PGP eran variantes
del estadio en placas de la MF.14

Por ultimo la clasificacion efectuada en 1994, las de-
fine en dos grupos: Parapsoriasis digitiformes y parap-
soriasis poiquilodérmica. La distincion proviene de dos
calificativos semioldgicos «digitiforme» en lugar de «pe-
quefas placas» y «poiquilodérmica» en lugar de «gran-
des placas».'®

La PGP esrara, afecta por lo general a personas de
edad mediana y mayores, con mayor incidencia en ma-
yores de 50 afios, es algo més frecuente en varones, de
distribucion mundial, raray se presenta en todas las ra-
zas.12®

Predomina en tronco y pliegues, a veces afecta tam-
bién en las extremidades y la parte superior del tronco,
en especial las mamas en las mujeres.*?5

Es considerada como una dermatosis con un alto poder
de malignidad pero con un curso benigno. Burg y col.

han propuesto que junto con la papulosis linfomatoide,
deberia considerarse como un linfoma latente, sin em-
bargo para otros autores en sinénimo de MF en etapa de
placa,®*®y como en 10 a 30% de los casos evoluciona a
linfoma, se justifica la vigilancia estrecha.?358

La mutacién del gen p53, no parece tener papel algu-
no en la patogénesis de la PGP, y que estuvo muy rara-
mente presente en los pacientes en estadio de parche o
placa de la MF.%1°

En otro estudio, denotan riesgo bajo de la PGP para
desarrollar MF, verificando que ambas condiciones se
presentan con clinica similar y esto debe designarse
como MF tempranosy los esfuerzos deben concentrar-
se en identificar a esos pacientes que estan en el riesgo
de progresar a enfermedad agresiva.!

Clinicamente se caracteriza por la presencia de gran-
des placas de forma ovalada o irregular o placas muy
delgadas asintométicas o algo pruriginosas; pueden te-
ner bordes bien definidos o confundirse con la piel cir-
cundante, el tamafio es variable, la mayoria son mayo-
res de 5 cm y muchas veces miden mas de 10 cm de
diametro, su tamafio es estable, pero pueden aumentar
en numero en forma gradual, un poco elevadas, de color
café-rojizo o rosado salmon, a menudo presentan fina
escama en su superficie y cierto grado de atrofia, lo que
le da el aspecto de «papel de cigarrillo».t®

La PGP ha sido clasificada en poiquilodérmica y en
placas simples reticuladas; la primera se describe por la
triada de atrofia, telangiectasias y placas jaspeadas o
moteado pigmentado, que son para muchos autores la
fase inicial de la MF.** La segunda es una variante rara,
mas extensa, que tiene una distribucion en red o franjas
de cebra, con maculas y papulas descamativas, rojas o
pardas, brillantes y planas que puede volverse poiquilo-
dérmica.'*

El aspecto histolégico no es constantemente espe-
cifico y puede confundirse con PPP. En lesiones tem-
pranas hay epidermis con acantosis moderada e hiper-
queratosis leve con zonas de paraqueratosis en dermis
infiltrado linfocitario que tiende a ser perivascular y di-
seminado. En lesiones mas avanzadas se observa in-
filtrado de interfase dermoepidérmico con epidermotro-
pismo definido, a veces se observa espongiosis leve;
la epidermis atrofica, dilatacién de vasos sanguineosy
melanéfagos.*

En estudios inmunoquimicos e histoldgicos se obser-
van caracteristicas similares en la PGP y la MF inci-
piente.t”8

El diagnéstico diferencial se debe realizar con la piti-
riasis rosada de Gilbert, sifilis secundaria, psoriasis y
especialmente con la micosis fungoide en etapa |.
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En cuanto al tratamiento de esta patologia, se men-
ciona que no es satisfactorio, éste es similar al utilizado
en la micosis fungoide en etapas iniciales, por el riesgo
de evolucién linfomatosa posterior. Los esteroides topi-
cos tienen un efecto benéfico temporal, ya que las lesio-
nes regresan poco tiempo después de la suspensién del
tratamiento.>3#

La mostaza nitrogenada, la clormetina y la carmusti-
na son Utiles, pero existe el riesgo de mielosupresion.®

Otra alternativa terapéutica con buenos resultados,
debido a su efecto antiinflamatorio e inmunosupre-
sor, es la PUVAterapia; se ha observado que hasta
un 80% de los enfermos responde satisfactoriamen-
te en la parapsoriasis en grandes placas, asi como
también en los estadios tempranos de la micosis fun-
goide, que no sucede en estadios avanzados de la
misma.?* La radiacién UVA-1 (340-400 nm) se ha aso-
ciado con una sobrerregulacién en la expresion in situ
de linfocitos T-cooperadores derivados de citocinas
(basicamente la IL-10), con la consecuente reduc-
cién de linfocitos CD4 intradérmicos causados por
apoptosis de células T.

Los efectos de la fotoquimioterapia no han sido satis-
factorios ya que se ha observado que la recaida ocurre en
aproximadamente siete meses en el 60% de los casos.*

Existen reportes de casos tratados con balneo fotote-
rapia con resultados satisfactorios.*?

Requieren ademas un estrecho monitoreo para tratar
de frenar la evolucién del proceso. Su pronéstico es va-
riable.
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