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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Lesiones purpuricas pigmentadas

Maria Elena del Prado Sanz

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Espana.

Figura 1. Placa de 3 cm,
amarillo purpirica, en la
cara interna del brazo iz-
quierdo.

Figura 2. Infiltrado linfo-
citario dérmico con hema-
ties extravasados.

Paciente 1

Mujer de 40 aios de edad, con lesién cutdnea en el
brazo izquierdo de un afio de evolucién, aparecida de
forma brusca y asintomatica. Habia recibido antifiingicos
topicos, sin mejoria. Como antecedentes hallamos hiper-
sensibilidad a betalactdmicos, dermatitis de contacto a
fenilendiamina y crema Biotherm®.

Exploracion fisica. Placa amarillo-purpirica de 3 cm de
¢ mayor, con un drea ligeramente sobreelevada en la que
habia pequefias papulas confluyentes. La lesion estaba loca-
lizada en la cara interna del brazo (fig. 1); zona que contac-
taba con un cierre de bolso bandolera. No presentaba as-
pecto eccematoso ni prurito. No referia antecedentes de
picadura. El resto de la exploracion cutanea fue normal.

Histopatologia. Epidermis con ligera hiperqueratosis.
En dermis superficial habia un infiltrado inflamatorio
muy denso, compuesto en su mayoria por linfocitos T,
(VHCL y CD3+). Los marcadores para linfocitos B, 1-26 y
MB2 fueron negativos. Entre ellos aparecian numerosos
hematies extravasados (fig. 2). En profundidad habia
abundantes macréfagos repletos de hemosiderina visi-
bles mediante la técnica de Perls.

Exploraciones complementarias. El hemograma, el
estudio de coagulacion y el recuento plaquetario fueron
normales. Los tests epicutaneos estandares resultaron
positivos para fenilendiamina y los tests epicutineos a
cremas de la paciente fueron positivos a Biotherm®.
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Figura 3. Papulas cobri-
zas agrupadas en la region
toracica derecha.

Figura 4. Tincion de Perls.
Focos de hematies extra-
vasados.

Se traté con corticoide tdpico (metilprednisolona
aceponato) en periodos alternos, produciéndose un
aplanamiento de la lesién, sin desaparicién de ésta.

Paciente 2

Varén de 29 aos de edad, sin antecedentes personales
de interés ni alergias conocidas. Fue remitido a nuestro
servicio para la valoracion de lesiones asintomaticas en
el hemitérax derecho, de mas de 15 afnos de evolucion.

Exploracion fisica. Presentaba papulas agrupadas de
color cobrizo de 1-2 mm de &, localizadas en la regién
toracica anterior derecha (fig. 3). No se encontraron
mas lesiones en el resto de la exploracion cutanea.

Histopatologia. Epidermis con papilomatosis. En la
dermis superficial se observé un infiltrado inflamatorio
de distribucién focal constituido, en su mayor parte,
por linfocitos. Habia extravasacion de hematies muy
evidente, que en alguna zona se agrupaban en pequefios
focos; con la técnica de Perls (fig. 4) se evidenci6 he-
mosiderina en situacion intracelular y extracelular. Los
marcadores para linfocitos T resultaron positivos y ne-
gativos para linfocitos B.

Exploraciones complementarias. El hemograma,
estudio de coagulacion y plaquetas fueron normales.

En un principio, se traté con corticoides tépicos (mo-
metasona fluorato de forma alternada con prednicarba-
to), por lo que mejord el componente inflamatorio pero
persistio la pigmentacion; posteriormente, se realizaron
dos infiltraciones intralesionales de corticoides (beta-
metasona) con desaparicion de algunas lesiones y acla-
ramiento de otras.
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DIAGNOSTICO
Liquen aureus.

COMENTARIO

El liquen aureus fue descrito en 1958 por Martin
como «Lichen purpurico». Dos aios después Calnan lo
denominé «Lichen aureus», describiendo asi el tinte do-
rado de las lesiones'?. Normalmente, se presenta como
una placa solitaria de color marrén-castano o dorado-
purptrico, de aspecto contusiforme localizada funda-
mentalmente en las extremidades inferiores, aunque
también se han descrito casos de localizacién en los
brazos, las manos, el tronco y los muslos®. Su distribu-
cién es unilateral, lineal, zosteiforme*® o cuadrantica,
que sigue el curso de una vena superficial o profunda®.
Generalmente, es de aparicion stbita y asintomatica; su
evolucién es crénica, y persiste sin cambios durante
mucho tiempo. Puede presentarse en ambos sexos, aun-
que varios autores refieren una mayor frecuencia en va-
rones jovenes®”. También hay casos descritos en edades
pedidtricas®7s,

Dentro de las erupciones purpuricas pigmentadas se
incluyen las siguientes: enfermedad de Schamberg o
dermatosis pigmentaria progresiva, pirpura pruriginosa
de Loewenthal, ptirpura eccemética de Doucas y Kape-
tanakis, dermatosis liquenoide pigmentada de Gougerot
y Blum, liquen aureus, ptrpura telangiectoide anular o
enfermedad de Majocchi y otras formas familiares. El li-
quen aureus es una de las formas menos frecuente, pero
especifica de dermatosis purpurica pigmentada, con ca-
racteristicas clinicas e histoldgicas distintivas®”.

La causa del liquen aureus es desconocida. La mayo-
ria de los pacientes no tienen factores predisponentes ni
existe historia de enfermedad general. Algunos se han
descrito después de un traumatismo mecanico o quirtr-
gico® que podria causar una lesién vascular. En el pri-
mer caso podria existir relacion entre la localizacion de
la lesion y el roce continuo del cierre del bolso de la pa-
ciente, que actuaria como un trauma local, produciendo
un fallo de las venas dérmicas con la consiguiente salida
de hematies a dermis y el «autotatuaje», descrito por
Shelley et al, de los granulos de hemosiderina que, al ser
insolubles, no son degradados por los macréfagos’, lo
que coincide con el posible origen vascular postulado en
la etiologia del liquen aureus.

Otros autores no encontraron evidencias de fragilidad
capilar en el liquen aureus; sin embargo, las lesiones
presentaron un foco infeccioso como posible factor im-
plicado en su etiopatogénia'’. Otro factor descrito como
precipitante, sobre todo en las mujeres jévenes y ado-
lescentes, son los valores elevados de estrogenos, que
actuarian sobre los vasos sanguineos’!!.

Se han descrito casos de dermatosis purpuricas pig-
mentadas, incluyendo el liquen aureus, que en el tiempo
han evolucionado a micosis fungoide>’, y casos de li-
quen aureus y otras dermatosis purpuricas pigmentadas
asociadas al desarrollo de enfermedades linfoproliferati-
vas en algunos pacientes'®. Por esta razon, es importan-
te el seguimiento y la exploracion de la totalidad del te-

gumento en un paciente con dermatosis purpirica pig-
mentada, ante una eventual evolucién hacia los proce-
sos mencionados.

En el estudio histopatoldgico hay un infiltrado denso en
banda de linfocitos y macréfagos en la dermis superior,
con macrofagos cargados de hemosiderina mezclados con
el infiltrado inflamatorio y visibles mediante la técnica de
Perls. No se encuentran cambios vaculiticos y puede pre-
sentar una zona grenz por encima del infiltrado®”.

La mayoria de los casos son asintomadticos, aunque
puede existir prurito y sensacién de escozor’. Su evolu-
cion es cronica y persisten durante mucho tiempo. Rara-
mente se produce la resoluciéon espontanea, tal como
ocurre en los dos casos descritos. Respecto a esto, Gel-
menti et al concluyen que hay méas probabilidad de auto-
rresolucion en los nifios que en los adultos®.

El tratamiento de las dermatosis purpuricas pigmenta-
das, y del liquen aureus en particular, es generalmente di-
ficil, sin respuesta al tratamiento con corticoides’. En
nuestros casos el tratamiento con corticoides topicos e
intralesionales produjo un aplanamiento de las lesiones,
sin desaparicion del tinte caracteristico, lo cual ocurre en
la mayoria de estas lesiones, en las que tras un tratamien-
to corticoideo hay una disminucién de la reaccién infla-
matoria, incluso la desaparicion histolégica del infiltrado
inflamatorio, pero persiste el pigmento y, por tanto, la co-
loracién. Sélo en dos casos se refiere una resolucién con
corticoides topicos'®!’, Un estudio reciente demostré un
caso de liquen aureus que respondié radicalmente a PU-
VAterapia, después de haber fracasado el tratamiento con
corticoides topicos de potencia media y alta'®.

Diagnostico diferencial
Debe establecerse el diagndstico diferencial con todas
las erupciones purpiricas pigmentadas:

Dermatitis de estasis. En ella existe una insuficiencia
venosa cronica, hay afeccién preferente de los dos ter-
cios distales de las piernas, con cambios cutdneos muy
pruriginosos: eritema, descamacion edema e hipodermi-
tis cronica. En la histolépatologia el depésito de hemo-
siderina de la dermis es mas profundo, hay fibrosis dér-
mica y cambios epidérmicos mas pronunciados.

Dermatitis liquenotide purpirica. Las lesiones son he-
morragicas pigmentadas sobre las que aparecen papulas
liquenoides poligonales planas densamente agrupadas,
de 2-3 mm, pruriginosas, localizadas preferentemente en
las extremidades inferiores. En la histopatologia se ob-
serva espongiosis, hiperqueratosis, paraqueratosis, infil-
trado linfohistiocitario perivascular e intensa afeccion
capilar.

Purpura eccematoide. Se observan multiples lesiones
ovales eccematoides con descamacién pitiriasiforme, de
color amarillo-marronoso salpicadas por petequias; lo-
calizadas en piernas y tronco. En la histopatologia se
aprecia paraqueratosis, espongiosis, exocitosis e infil-
trado linfohistiocitario perivascular en la dermis papilar.
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Purpura anular telangiectdsica. Maculas puntifor-
mes rojas petequiales, telangiectasicas anulares con un
centro atréfico. En el estudio anatomopatoldgico hay
neoangiogénesis y ausencia de infiltrado en banda.

Purpura progresiva pigmentaria. Se observa una dis-
tribucién simétrica de inicio en las extremidades infe-
riores con extension posterior al abdomen y las extremi-
dades superiores. Se constata la presencia de maculas
rojo-marrén con petequias moteadas en su borde «pi-
mienta de cayena». Histopatologia: capilaritis crénica en
la dermis papilar y subpapilar, infiltrado lifohistiocitario
perivascular con extravasacion hematica.

Erupcion purpirica pigmentaria fomiliar. Es un
proceso autosomico dominante, caracterizado por ma-
culas asintomaticas de color rojo-marrén, localizadas en
las flexuras y extremidades. En la histopatologia se ob-
serva un infiltrado linfohistiocitario perivascular en la
dermis papilar, con engrosamiento endotelial y extrava-
sacion hematica.

En general, se puede observar una exocitosis de linfo-
citos en todas las variantes, excepto en el liquen aureus,
que normalmente tiende a mostrar un infiltrado en ban-
da separado de la epidermis. Ademas, en el liquen au-
reus el infiltrado linfohistiocitario tiende a ser mas den-
so y los macroéfagos estdn mas cargados de pigmento y
hay menos hematies extravasados que en otras erupcio-
nes purpuricas pigmentadas.

Otros procesos con los que también hay que plantear-
se el diagnéstico diferencial son:

Micosis fungoide. El infiltrado en el liquen aureus
puede ser lo suficientemente denso y extenso para ser
confundido con la micosis fungoide precoz, pero la pre-
sencia de macréfagos cargados de hemosiderina, ausen-
te en la micosis fungoide, impide este error.

Liquen plano. Puede confundirse clinicamente con el
liquen aureus, como cuando se presenta en papulas de
color rojizo inflamatorio, que al curarse adquieren una
coloracion pardusca, pruriginosas, localizadas preferen-
temente en las extremidades superiores. En la histopa-
tologia se observa ortoqueratosis, acantosis, cambio va-

cuolar en las células de la capa basal, papilas dérmicas
ensanchadas e infiltrado imflamatorio en banda por de-
bajo de la epidermis.

Hematomas. Son lesiones bastante frecuentes, en for-
ma de maculas de color azul si la extravasacion sangui-
nea es profunda, y de color rojo las mas superficiales;
los cambios de coloracién que experimentan estas lesio-
nes se deben a la conversion de la hemoglobina en he-
mosiderina. En el estudio anatomopatoldgico se obser-
van extravasaciones sanguineas masivas localizadas en
la dermis o el tejido celular subcutaneo.
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