Mortea y pitiriasis rosada de Gibert:
coexistencia de dos dermatosis en una misma

paciente
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MORFEAS

Las morfeas constituyen una entidad dermatoldgica con-
sistente en esclerosis cutaneas localizadas, no viscerales,
benignas, sin localizaciones internas, de importancia casi
exclusivamente cosmética o funcional, habitualmente re-
solutivas que deben distinguirse de las esclerosis generali-
zadas, para las que se reserva el término de esclerodermia,
donde no solo existe afectacion cutdnea, sino también de
pequenas arterias, arteriolas y tejido conjuntivo, llegando
en algunas ocasiones a ser incluso mortal!.

Son mas frecuentes en mujeres con una relacion 3/1, de
preferencia entre 20 y 40 afios. Se distinguen varios tipos:

1. Morfea en placas: bien circunscritas, ovaladas, a ve-
ces simétricas. En la morfea lardacea los tejidos estan infil-
trados, con aspecto céreo?; en la plana la piel es blanque-
cina, poco espesa e incluso atréfica. Las placas suelen pre-
sentar un borde lila de extension periférica muy
caracteristico!. Pueden desaparecer sin secuelas o con li-
gera atrofia. Son alopécicas y en ellas esta disminuida la
sudoracion y sensibilidad; en su superficie pueden brotar
vesiculas, ampollas, telangiectasias, y hasta pequenas he-
morragias.

2. Morfea en gotas: dreas redondeadas, pequenas, es-
cleroatroficas, de color blanco muy llamativo, con borde
eritematoso. Suelen localizarse en superficie anterior del
torax, cuello y hombros. No dan sintomas subjetivos.

3. Morfea en bandas® 0 monomélica: bandas esclerosas,
blancas y brillantes, que adoptan dispositivos zoniformes
a lo largo de los miembros. Pueden limitar los movimien-
tos. En cuero cabelludo recibe el nombre de morfea en sa-
blazo*. Si afectan la mitad de la cara comprenden hasta la
lengua y son uno de los motivos de hemiatrofia. En oca-
siones se asocia a espina bifida, sacralizacion de la quinta
vértebra lumbar, escoliosis, etc.
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4. Morfea en focos multiples!: invaden todo el tegu-
mento; NO presentan jamas sintomas viscerales y es nece-
sario distinguirla de la enfermedad esclerodérmica.

Etiopatogenia®

Es desconocida. Probablemente hay influencias endocri-
nas (mayor frecuencia en la mujer y en la menopausia en
forma de placas), metabolicas y del sistema neurovegeta-
tivo.

Diagnodstico diferencial

1. Vitiligo?: s6lo hay despigmentacion, sin esclerosis.

2. Léprides acromicas!: presentan alteraciones de la
sensibilidad.

3. Epitelioma basocelular esclerodermiforme: mas infil-
trado y duro.

4. Liquen escleroso y atrofico’: papulas blancas, ligera-
mente sobreelevadas.

Pronéstico

El pronostico vital es excelente. En ocasiones la forma mo-
nomélica puede ocasionar dificultades funcionales. Habi-
tualmente curan con mds o menos atrofia’.

Tratamiento

Hay que tratar con infiltraciones con hialuronidasa! y me-
jor aun con corticoides (0,1-0,3 ml de solucién de 5-10
mg de triamcinolona cada 3-4 semanas)’. Tratamiento
quirargico de contracturas y retracciones.

PITIRIASIS ROSADA DE GIBERT

La pitiriasis rosada de Gibert! es una dermatosis eritema-
toescamosa, de curso agudo, evolucion ciclica y esponta-
neamente resolutiva, que confiere inmunidad. Afecta a
personas jovenes®, con claro predominio estacional: pri-
mavera y otono. Probablemente de origen infeccioso (vi-
riasico), aunque el agente responsable atin no se ha des-
cubierto. Su incidencia es similar en ambos sexos.

Clinica
Comienza en la parte anterior del térax o abdomen’ con
una placa eritematoescamosa, ovalada, generalmente tni-
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ca; ésta es la llamada placa inicial o medallon de Brocg?,
formada por tres capas concéntricas: halo eritematoso, zo-
na intermedia escamosa con forma de fino collarete y cen-
tro amarillento. La placa aumenta hasta unos 3,5 cm de
didgmetro y permanece sin modificarse 1-2 semanas. Se-
guidamente brotan con rapidez, de modo sucesivo y des-
cendente, multitud de elementos similares, mas pequenos,
que se diseminan por el térax, abdomen y zona proximal
de extremidades siguiendo las lineas de tensién’. Suele
respetar antebrazos y piernas, cara y cuero cabelludo. Es-
tos elementos persisten sin modificarse durante 6-8 sema-
nas, luego desaparecen sin secuelas.

Salvo prurito, no suele presentar sintomatologia sisté-
mica acompanante; excepcionalmente malestar general,
fiebre y microadenopatias®.

Se desarrolla inmunidad permanente, aunque el 1%-2%
recidiva a los pocos meses o al cabo de arios.

Formas clinicas'2

1. Miliar: falta el medallon y solo hay elementos punti-
formes.

2. Papulosa o urticada: con placas algo elevadas.

3. Maculosa: recuerda a eccematides pitiriasiforme o
psoriasiforme.

4. Liquenoide: més frecuente en Africa que en Europa.

5. Purpurica: excepcional.

Diagnéstico

Se basa en su aspecto y evolucion clinica tipicas; la anato-
mia patologica nos lo confirma. Debemos distinguirlo de
las eccematides pitiriasiformes y psoriasiformes” que sur-
gen en la cara y en el cuero cabelludo con evolucién pro-
longada, con recidivas y sin los medallones tipicos, de la
psoriasis y liquen plano por su morfologia y localizaciones
tipicas, deben excluirse erupciones medicamentosas me-
diante historia clinica detenida y valoracion objetiva de la
sintomatologia y evolucion.

Tratamiento

No es indispensable. Pueden utilizarse lociones y cremas
de corticoides a concentraciones bajas’. Para el prurito,
pequenas dosis de antihistaminicos. Hay que tener en
cuenta que es una dermatosis absolutamente benigna, pe-

Figura 1. Flanco izquierdo de abdomen.

J

Figura 2. Extremidad proximal de miembro superior izquierdo y axila.

Figura 3. Flexura del codo izquierdo donde no aparecen elementos
pitiriasicos.

-Figura 4, Flanco derecho de abdomen.

ro con frecuente intolerancia a las medicaciones locales,
por tanto, si se utilizan ha de ser con prudencia para no
complicar el cuadro.

En las fotografias expuestas se aprecia la coexistencia de
estas dos dermatosis de aspecto macroscopico y evolucion
tipicas que permiten su diagnéstico de visu, si bien es ne-
cesaria la anatomia patologica para llegar a un diagnéstico
de certeza.

En esta paciente observamos ambas patologias en dis-
tintos estadios evolutivos, podemos ver el tipico borde lila
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de extension periférica (fig. 1) asi como placas mas evolu-
cionadas, con mayor esclerosis que confiere a la piel ese as-
pecto blanquecino (figs. 2 y 3).

En cuanto a la pitiriasis, en nuestro caso, ya no es posi-
ble distinguir el tipico medallon de Brocq dada la evolu-
cién de la enfermedad, si bien observamos multitud de
elementos similares con su halo eritematoso y centro ama-
rillento, aunque en este caso no es posible distinguir la
descamacion (fig. 4 ).
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