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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Placas axilares eritematoescamosas pruriginosas

Gerzain Rodriguez® y Adriana Motta®

“Facultad de Medicina. Universidad Nacional y Laboratorio de Patologia. Instituto Nacional de Salud. Bogota. Colombia.
"Dermatdloga. Profesora de Dermatologia. Facultad de Medicina. Universidad El Bosque. Bogot4. Colombia.

Figura 1.

Figura 3.

Mujer de 29 afios de edad con antecedentes de acné;
un afio antes habia tenido tifa de los pies por Tinea
mentagrophytes. Consulté por lesiones axilares discre-
tamente pruriginosas, de 15 dias de evolucion, que se
iniciaron en la axila derecha y se extendieron luego a la
axila izquierda. Desde hacia 3 semanas utilizaba un nue-
vo desodorante.
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Figura 4.

EXPLORACION

Al examen fisico se observaron en ambas axilas placas
de 3 x 4 cm, grisaceas, de superficie hiperqueratosica,
costrosas, con focos de excoriacion (fig. 1).

HISTOPATOLOGIA

Una biopsia de la axila derecha mostré que la lesion
estaba constituida por hiperplasia epidérmica regular
con espongiosis discreta e importante hiperqueratosis
paraqueratdsica, con granulos baséfilos diminutos en
las células corneas (figs. 2-4). En la dermis papilar habia
edema leve con algunos linfocitos y eosindfilos perivas-
culares. La tincién de PAS no mostré dermatofitos ni
bacterias intracérneas.
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DIAGNOSTICO
Paraqueratosis granulosa de la axila.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Se suspendid el uso del desodorante y se prescribi6
tratamiento tépico con dipropionato de betametasona +
vioformo, una vez al dia durante 10 dias, con lo que de-
saparecieron las lesiones.

COMENTARIO

La paraqueratosis granulosa de la axila es una entidad
descrita en 5 pacientes en 1991! y que se caracteriza por
la presencia de maculas, papulas o placas axilares unila-
terales o bilaterales, eritematosas o hiperpigmentadas,
pruriginosas, persistentes, mas comun en mujeres®. Pue-
de presentarse en otros pliegues: submamarios, abdomi-
nales, inguinales y en la regi6n perianal**, por lo cual se
ha denominado también paraqueratosis granulosa de los
pliegues, intertrigo granular paraqueratésico o, simple-
mente, paraqueratosis granulosa®*. Se han publicado
s6lo alrededor de 35 casos*’. Nosotros hemos observa-
do 5 pacientes, todas mujeres, 3 de ellas publicadas an-
teriormente®.

La enfermedad es un trastorno adquirido de la querati-
nizacién, en el cual los granulos de queratohialina per-
sisten en la capa cornea, que se engruesa y no se desca-
ma'?. Los granulos de queratohialina estdn compuestos
por loricrina y principalmente por profilagrina*®. Esta es
una proteina insoluble, fosforilada, sintetizada por los
queratinocitos, que por hidrélisis mediante proteasas y
fosforilasas origina 12 moléculas de filagrina, polipépti-
dos que actiian como aglutinantes y orientadores de los
filamentos de queratina en la capa cérnea y que contri-
buyen a formar el «patrén queratinico», consistente en
una matriz densa, homogénea, dentro de la cual se dis-
tribuyen paralelamente los macrofilamentos aglutina-
dos, de manera uniforme?5,

La filagrina se descompone por hidrélisis enzimatica y
origina acido urocénico, con accién protectora contra la
luz ultravioleta y otros compuestos que ayudan a hidra-
tar la capa cornea’. Se postula que algunos componen-
tes presentes en los desodorantes podrian inhibir 1a hi-
drélisis de la profilagrina'?. Los desmosomas y la
envoltura cornea no se degradan propiamente y se for-
ma una gruesa capa cornea por retencion.

Ademas de la tipica capa cérnea paraqueratésica con
granulos de profilagrina, la histopatologia muestra tam-
bién algunos polimorfonucleares intracérneos, y con las
tinciones inmunohistoquimicas y la microscopia electré-
nica se aprecia una marcada disminucién o ausencia de
las células de Langerhans®®, por lo cual se cree que el
desodorante aplicado localmente induce una dermatitis
de contacto irritativo, ademas del trastorno adquirido de
la queratinizacién. En nuestra paciente observamos una
marcada disminucién de células S-100 positivas, epidér-
micas altas y dérmicas, evidencia razonable de la dismi-
nucién de células de Langerhans. Los factores precipi-
tantes son el uso persistente del desodorante, a veces
obsesivo, la obesidad, la humedad y la friccién®?,

El diagndstico clinico puede ser dificil. Las placas eri-
tematocostrosas han llegado a ser muy extensas e im-
portantes y a veces han durado afios sin diagndstico®
Este se establece con la biopsia, que muestra cambios
tipicos: capa cornea gruesa paraqueratosica, basofilica,
con granulos de queratohialina persistentes en ella, ma-
sivamente o en estratos separados por algunas células
corneas ortoqueratdsicas (figs. 2-4). Hay una capa gra-
nulosa normal y una discreta hiperplasia epidérmica. La
lesion se extiende a los infundibulos, que pueden tener
tapones cérneos voluminosos (fig. 1). La espongiosis es
leve y ocasionalmente puede haber exocitosis y absce-
sos corneos de polimorfonucleares, sin presencia de
dermatofitos en la coloracién de PAS. La presencia de
eosinéfilos es excepcional. Hemos visto acumulaciones
de material anfofilico, homogéneo, fragmentado, dentro
de la porcién recta del conducto sudoriparo, que sugiere
un material extraiio en eliminacién.

El tratamiento incluye suspender el probable agente
antiperspirante causal, aunque se ha visto que su susti-
tucion no ha producido mejorial, junto con queratoliti-
cos o corticoides locales potentes'?’. La isotretinoina
oral ha sido usada con éxito’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos diferenciales incluyen el pénfigo fa-
miliar benigno, la acantosis nigricans, 1a enfermedad de
Fox-Fordyce, los eccemas de contacto, el eritrasma, la
tricomicosis, la tifia nigra, la candidiasis axilar y la pso-
riasis invertida.

Pénfigo familiar benigno o enfermedad de Hai-
ley-Hailey. Esta enfermedad cursa con vesiculas blan-
quecinas y erosiones, localizadas en el cuello, las axilas
y las ingles, que tienen periodos de mejoria y de exacer-
bacion®. La paraqueratosis granulosa no es vesicular. El
pénfigo familiar se hereda con un patrén autosémico
dominante, por lo que suele haber antecedentes familia-
res. La biopsia muestra acantolisis, que en algunos sitios
se extiende a la mayor parte del epitelio®.

Acantosis nigricans. Es una entidad de origen muil-
tiple: hereditario, endocrino (asociada con diabetes o
con resistencia a la insulina) y paraneoplasico asociado
a carcinomas gastrointestinales, principalmente gastrico
y a veces de otras visceras. Afecta a las axilas y otros
pliegues, como los inguinales, los submamarios y el cue-
llo. Consiste en placas sucias, simétricas, marrones, ru-
gosas, papilomatosas, con surcos profundos. Histoldgi-
camente muestra acantosis en sierra, hiperqueratosis
ortoqueratésica, hiperpigmentacion meldnica de la ba-
sal, discreta elongacion de las crestas interpapilares, pa-
pilomatosis importante y algunos linfocitos y melandfa-
gos en la dermis papilar®.

Enfermedad de Fox-Fordyce. Esta enfermedad se
caracteriza por una erupcioén folicular papulosa, créni-
ca, simétrica, intensamente pruriginosa, localizada en
las axilas, alrededor de los pezones y del ombligo, en los
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labios mayores y en el periné, que afecta a mujeres en-
tre los 15 y los 40 afios de edad, por lo cual se considera
una alteracion de origen hormonal’. La piel del area
afectada luce hiperpigmentada y liquenificada como
consecuencia del prurito, pero la alteracion béasica es la
obstruccién del conducto apocrino en su desembocadu-
ra en el foliculo piloso, con inflamacién secundaria lin-
fohistiocitaria y de poliformonucleares. Histolégicamen-
te se observa un tapon corneo infundibular, una vesicula
con algunos linfocitos en el sitio de desembocadura del
acrosiringio apocrino en el infundibulo, cambio caracte-
ristico que requiere cortes seriados para su demostra-
cion, e inflamacién linfohistiocitaria perifolicular. Los
cortes transversales de la biopsia revelan con mayor fa-
cilidad el cambio tipico’.

Dermatitis de contacto alérgico. Este proceso es
frecuente en las axilas, puede ser bilateral y es secunda-
rio al uso local de perfumes, cosméticos y antiperspiran-
tes, algunos de los cuales contienen formaldehido. Las
lesiones son inicialmente vesiculosas y ampollas, exuda-
tivas muy pruriginosas, que se rompen por el rascamien-
to y originan escamocostras. La biopsia muestra una
dermatitis espongidsica con vesiculillas intracérneas y
subcoérneas, hiperplasia epidérmica irregular, con orto-
queratosis y paraqueratosis e infiltrados dérmicos linfo-
citarios, ricos en eosinéfilos. Puede haber exocitosis de
linfocitos y de eosinéfilos, con prominencia o aumento
del nimero de células intraepidérmicas de Langerhans®.

Eritrasma. Esta infeccion intertriginosa producida
por el Corinebacterium minutissimum se caracteriza-
da por placas eritematosas o de color café, delgadas, se-
cas, finamente escamosas, rara vez pruriginosas, caso
en el cual pueden cursar con descamacion, maceracion
y fisuras que semejan una tifia. Con la luz de Wood las
lesiones muestran un color rojo coral. Afecta principal-
mente a adultos jovenes. En la biopsia hay una dermati-
tis perivascular superficial psoriasiforme con presencia
de bacterias PAS+ intracérneas®.

Tricomicosis axilar. Esta entidad es asintomatica y
afecta con mayor frecuencia a varones jovenes desasea-
dos. Se caracteriza por la presencia de material amari-
llento o color café adherido a los vellos de las axilas, sin
lesiones sobre la piel. Es una infeccién bacteriana pro-
ducida por Corinebacterium tenuis, que puede afectar
también los pelos ptibicos.

Tifa nigra. Es una dermatofitosis que produce man-
chas de color pardo o negro, de evolucion crénica, si-
tuadas principalmente en las palmas, los dedos y las
plantas. No presenta costras y excepcionalmente afecta
a las axilas, el cuello o el tronco. En la histopatologia se
ven abundantes micelios dematiaceos en la capa cérnea
mas externa.

Intertrigo candidiasico. En las axilas se presenta en
forma de placas eritematosas brillantes, de crecimiento
excéntrico, con vesiculas o pustulas satélites y borde
descamativo, acompanadas de prurito, ardor o dolor
moderados. Es comin la fisuracion del fondo del plie-
gue. La obesidad, el embarazo, el uso de ropas ajustadas
y la humedad locales favorecen su aparicion. En la biop-
sia se pueden observar esporas y seudomicelios, muy
aparentes con el PAS, algunos orientados verticalmente
a la epidermis®

Psoriasis invertida. Cuando la psoriasis se localiza
en pliegues se presenta en forma de placas eritematosas
de superficie brillante, bilaterales, que se confunden fa-
cilmente con candidiasis. En los pliegues la psoriasis no
es descamativa, pero es mas pruriginosa que en otros si-
tios, por lo cual se favorece la presencia de fisuras y de
maceracion. Suele cursar con lesiones de psoriasis en
otros sitios de la piel. La biopsia muestra hiperplasia
epidérmica regular, paraqueratosis en monticulos, abs-
cesos intracérneos y papilas profundas con telangiecta-
sias, con escaso infiltrado dérmico superficial. Se ha
descrito un caso de paraqueratosis granulosa axilar y
psoriasis en el mismo paciente’.
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