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Varicela atípica

Sr. Director:
La varicela es una enfermedad frecuente

que cursa con un exantema vesiculoso ca-
racterístico. Sus manifestaciones típicas se
pueden alterar por diversos factores, como
la inmunosupresión, la exposición solar, las
infecciones virales previas, la dermatosis
previas, los traumatismos, la oclusión o la
compresión localizada1.

Paciente varón, de 33 años de edad, con
el antecedente personal de tromboflebitis
en la pierna izquierda. Hace 3 años consultó
por la aparición de una erupción vesiculosa,
levemente pruriginosa, localizada en los
muslos y el abdomen, de 48 h de evolución
y acompañada de malestar general y febrí-
cula. Las lesiones cutáneas se habían dise-
minado paulatinamente al tronco, las extre-
midades y el área facial. En la anamnesis el
paciente mencionó que su hija tuvo la vari-
cela 13 días antes.

A la exploración se apreciaba una erup-
ción compuesta de cientos de vesículas de
contenido claro, alguna de ellas umbilicada,
con un leve eritema alrededor, localizadas
en el abdomen, el área lumbar y en los 2 ter-
cios proximales de ambos muslos (figs. 1 y
2). Llamaba la atención que todas las lesio-
nes estaban en el mismo estadio evolutivo,
así como la buena delimitación de las zonas
donde eran más profusas, que coincidía con
el área ocluida por una malla «ajustada»
que utilizaba a diario para practicar depor-
te, pero que no había usado en los 3 días
previos a la aparición del cuadro. En el área
facial, las extremidades y el resto del tronco
se observaban en menor densidad vesículas,
pústulas y alguna costra, y erosiones en el
paladar y las encías. La prueba de Tzanck
de una de las vesículas de abdomen mostró
células gigantes multinucleadas. El cultivo
bacteriano del contenido de las vesículas
fue negativo.

Múltiples exantemas virales modifican
sus manifestaciones cutáneas en las áreas
de inflamación, aunque la mayoría de los ca-
sos publicados corresponden a la varicela2.
Se mencionan distintos factores modifica-
dores, como el eritema del pañal2, las pica-
duras de insectos1, las escayolas2, la excesi-
va fotoexposición1,3, las infecciones virales4,
algunas dermatosis5 y la cirugía previa, la
oclusión y algunos traumatismos (incluso
las largas caminatas ocasionan lesiones
plantares)1,2,6. Estos «traumatismos» locali-
zados se encuentran presentes en el período
de incubación y no necesariamente en el
momento de aparición del exantema2. En
estas áreas se producen vesículas agru-
padas, que pueden hacerse hemorrágicas,
profusas y monomorfas, cuya aparición se
anticipa a la del exantema típico3. Se desco-
noce la etiopatogenia de la concentración
de lesiones virales en las áreas inflamadas.

Se especula con que el aumento del flujo
sanguíneo facilite la diseminación del virus
hacia la piel, o incluso con que se altere la
inmunidad local1,3.
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Verrugas en tatuaje

Sr. Director:
En el número de PIEL de abril de este año,

en la sección «La piel en la práctica diaria»
se publica un interesante artículo titulado
«Efectos secundarios de los piercings y los
tatuajes»1. En esta carta queremos aportar
un caso observado recientemente en nues-
tro servicio.

En los últimos años la popularidad de los
tatuajes decorativos se ha incrementado de
forma considerable. Se han descrito lesio-
nes de muy distinta naturaleza, como reac-
ciones alérgicas, granulomas, carcinomas
basocelulares, carcinomas espinocelulares
y melanomas2. Se han relacionado también
con infecciones sistémicas, como la hepati-
tis B y C, el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el tétanos, y con varias in-
fecciones cutáneas, como la sífilis, las ve-
rrugas3-6, el molluscum contagiosum7, chan-
croide, la tuberculosis y la lepra.
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Figura 1. Múltiples vesículas localizadas en
el abdomen, en la zona previamente ocluida
por la malla.

Figura 2. Región lumbar y muslos con vesí-
culas monomorfas, agrupadas en un área
con límites lineales netos.
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Presentamos el caso de un varón de 22 años
de edad, sin antecedentes personales de in-
terés. Consulta por la aparición paulatina en
los últimos 3 meses de cientos de pápulas
entre 1 y 2 mm de diámetro, de bordes netos,
localizadas en el antebrazo derecho y limita-
das exclusivamente al área de un tatuaje rea-
lizado 4 años antes (fig. 1). En la proximidad
se apreciaban 2 lesiones hiperqueratósicas
filiformes, de aproximadamente 0,5 cm de
diámetro (fig. 2), sugestivas de verrugas y
que el paciente ya había apreciado 2 años
antes de realizarse el tatuaje. No refería nin-
gún traumatismo en la zona.

Los exámenes de laboratorio, que incluían
el VIH y los virus de la hepatitis B y C, resul-
taron normales o negativos. El estudio histo-
patológico mostró la presencia de acantosis,
una leve hiperqueratosis y una mínima papi-
lomatosis de la epidermis, con depósitos de
material amorfo del tatuaje en la dermis.

Con los datos clínicos e histopatológicos
se estableció el diagnóstico de «verrugas en
tatuaje». Se comentó con el paciente las dis-
tintas opciones terapéuticas, pero ante la
probable alteración de su tatuaje no aceptó
ninguna de ellas.

Hay varios casos descritos de verrugas so-
bre tatuaje; en todos ellos transcurren varios
años hasta la aparición de las verrugas3-6.
Los autores consideran que la buena delimi-
tación de las lesiones al área tatuada implica

que la inoculación del virus se produce du-
rante la realización del tatuaje, en posible re-
lación con una verruga previa que el pacien-
te presentara en el área tatuada o en la
saliva del artífice, en la tinta o el instrumen-
tal utilizado3,4. En nuestro caso la proximi-
dad de 2 verrugas previas aumenta la sospe-
cha de la presencia de alguna otra en el área
decorada y su diseminación traumática.

El diagnóstico diferencial, dado el largo
tiempo de latencia, debería establecerse
con las queratosis seborreicas eruptivas de
tipo acantoma inflamatorio8. La cercanía 
de 2 verrugas y la aparición en las últimas
semanas de lesiones filiformes apoyan el
diagnóstico de verruga sobre tatuaje.
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Milio en placa

Sr. Director:
El milio en placa es una entidad rara des-

crita por primera vez por Balzer y Fouquet
en 19031, caracterizada por la presencia de
múltiples quistes miliares agrupados en el
seno de una placa de tamaño variable, con
frecuencia eritematosa y en ocasiones lige-
ramente edematosa o infiltrada2. En algunos
casos pueden coexistir comedones abiertos3

o pústulas4.
Nosotros hemos podido observar un caso

en una mujer de 50 años de edad, sin ante-

cedentes personales de interés, que consultó
por presentar desde hacía 3 años múltiples
lesiones cutáneas asintomáticas de pequeño
tamaño, localizadas de forma bilateral en la
concha y el área preauricular. La paciente
no recordaba antecedentes de traumatis-
mos, agresión química ni aplicación de me-
dicamentos tópicos en la región afectada.

A la exploración dermatológica se obser-
van en la concha y la región preauricular, de
forma bilateral, múltiples microquistes blan-
coamarillentos agrupados sobre una base
ligeramente eritematosa (fig. 1). No se evi-
denciaron pústulas ni comedones en ningu-
na de las placas.

En el estudio histopatológico se aprecia
la presencia de varios quistes de pequeño
tamaño, revestidos por varias capas de un
epitelio estratificado y sus luces ocupadas
por queratina ortoqueratósica, situados en
la dermis reticular (fig. 2). Algunos de los
quistes estaban rodeados por un discreto in-
filtrado linfocitario.

Con estos datos se estableció el diagnósti-
co de milio en placa en la concha y la región
preauricular de forma bilateral.

Esta entidad es más frecuente entre la
cuarta y la sexta décadas de la vida, con
cierto predominio en el sexo femenino2.

La localización más común es la región
retroauricular, donde las lesiones pueden
asentar con carácter unilateral4 o bilateral2,5.
Con menos frecuencia se han descrito casos
en los lóbulos auriculares, la región preauri-
cular de forma bilateral3, los párpados6, el
canto interno, la zona paranasal7, la región
supraclavicular, la región submandibular bi-
lateral, el dorso de las manos8 y las piernas9.

528

Cartas al Director

Piel 2004;19(9):526-9 90

Figura 1. Múltiples verrugas sobre tatuaje,
alguna ya filiforme.

Figura 2. Verrugas previas a la realización
del tatuaje, situadas en su proximidad.
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Figura 1. Pequeños quistes blancoamari-
llentos en la concha y el área preauricular.

Figura 2. Quistes epidérmicos en la dermis
reticular.


