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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Mujer con placas en el muslo y la fosa renal

Maria Huerta Brogeras y Ricardo Sudrez Fernandez

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Gregorio Maraiién. Madrid. Esparia.
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Figura 3. Imagen histoldgica.

Mujer de 82 afios de edad, intervenida de proétesis de
cadera derecha hace 2 afios, con antecedentes de hiper-
tension arterial y trombosis venosa profunda, que pre-
senta desde hace 4 o 5 afios una placa bien delimitada,
hemorragica, de localizacién lumbar izquierda (fig. 1),
asi como un area atréfica blanquecina marfilefia en el
muslo izquierdo (fig. 2). No habia recibido tratamiento
ni habia consultado por esas lesiones, que eran asinto-
maticas.
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El hemograma y la bioquimica hematica fueron nor-
males. Las serologias de hepatitis B y C fueron negati-
vas, asi como la serologia de Borvelia. El resultado de
los estudios inmunolégicos fue: ANA 1/160 patrén ho-
mogéneo; anti-ADN negativo; anti Scl-70 negativo; anti-
centrémero negativo.

La biopsia de ambas placas mostraba imagenes simila-
res (fig. 3): la epidermis con discreta hiperqueratosis or-
toqueratdsica, un estrato espinoso adelgazado e image-
nes focales de degeneracion vacuolar de la membrana
basal. La dermis papilar estaba ensanchada edematosa y
los vasos del plexo vascular superficial se hallaban ro-
deados de un moderado infiltrado inflamatorio consti-
tuido por linfocitos e histiocitos y numerosos hematies.
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DIAGNOSTICO
Liquen escleroso y atréfico (LEA) hemorragico extra-
genital.

COMENTARIO

Enfermedad descrita por primera vez en 1889 por Ha-
llopeau. La forma més frecuente de aparicion es en pla-
cas atréficas de lenta evolucion en la zona anogenital de
mujeres y varones, de edad media comprendida entre 43
y 50 afios'. También se presenta en nifios de 1 a 13 afios
de edad.

La etiologia es desconocida. En los tltimos afos se ha
implicado a Borrelia burgdorferi como agente patégeno
tanto en LEA como en morfea. Se ha comunicado que la
espiroqueta transmitida por las garrapatas, agente etio-
légico de la enfermedad de Lyme, desempefia un papel
en la etiopatogenia de la morfea y del LEA en Europa y
en Japon, pero no en Norteamérica. Un estudio de mor-
fea y LEA, basado en la reaccién en cadena de la poli-
merasa para la amplificaion especifica de un genotipo
de todos los tipos conocidos de B. burgdorfert, se aso-
ci6 con sefiales positivas en todos los casos diagnostica-
dos en Alemania y Japon®. No se document6 positividad
en ninguno de los casos diagnosticados en Estados Uni-
dos. Existe un estudio® que presenta la asociacion entre
el LEA y los antigenos del sistema HLA, en 34 pacientes
y 357 controles, en el que se llega a la conclusion de que
la genética del paciente puede influir en la expresién de
la enfermedad, principalmente en el lugar y la extension
de la misma.

Clinicamente, son maculas y a veces papulas separa-
das, blanquecinas de color marfil o blanco porcelana,
delimitadas, que pueden confluir para formar placas. La
superficie de las lesiones puede estar mas o menos so-
breelevada; las lesiones mds antiguas suelen mostrar
atrofia. Pueden aparecer ampollas y erosiones que pro-
voquen cicatrices y sinequias, asi como zonas hemorra-
gicas que dificultan el diagnéstico®. Las lesiones pueden
llevar afios de evolucién y, por lo general, tanto en el
LEA genital como en el no genital, son asintomaticas.
En el caso de las anogenitales, pueden acompafiarse de
escozor, prurito, dolor y disuria.

La localizacién méas frecuente en la zona genital es:
vulva, regiones perianales, periné y linea inguinal en las
mujeres, y prepucio y glande en los varones. En la zona
no genital, como es nuestro caso, la localizacion mas fre-
cuente es el tronco, en especial la parte superior de la es-
palda, la periumbilical, el cuello, las axilas, la superficie
de flexién de las mufiecas y, raras veces, las palmas y las
plantas’. En la mucosa bucal puede presentarse en forma
de placas blancoazuladas, erosiones superficiales, o con
un aspecto reticulado que recuerda al liquen plano.

En el estudio anatomopatoldgico se puede apreciar
una epidermis con engrosamiento variable, hiperquera-
tosis ortoqueratdsica, vacuolizacion de la capa de célu-
las basales y frecuentemente tapones corneos ortoque-
ratdsicos de los orificios foliculares.

Suele aparecer una banda de homogeneizacion del co-
lageno en la dermis papilar, sin estructura, edematosa,

acompaifiada de un infiltrado linfocitario mas o menos li-
quenoide. En ocasiones se observan hemorragia y ero-
siones.

Las lesiones extragenitales en los adultos remiten con
mayor probabilidad que las de los genitales, que hay que
controlar durante afos para descartar la aparicion de un
carcinoma epidermoide. En los casos infantiles la invo-
lucién de las lesiones es la norma.

Se suele tratar con corticoterapia tépica de alta poten-
cia, con resultados variables’. En un estudio alemén se
comprobd que el tratamiento con esteroides potentes,
como el clobetasol, era mucho mas efectivo, con un 75%
de mejoria clinica, y sin atrofia importante como efecto
secundario. La testosterona tépica ha sido la terapia de
eleccion, con mejoria de los sintomas en el 67-100% de
los pacientes. Existen varios estudios’ con resultados si-
milares. Sin embargo, esta sustancia se emplea cada vez
menos porque produce virilizacién y los resultados son
muy variables. En los adultos, los retinoides orales pue-
den ser un tratamiento adyuvante.

Otra posibilidad terapéutica es la fototerapia con UVA
a bajas dosis. Existe un estudio® en el que una nifia de 9
afios con LEA extragenital, resistente a tratamiento con-
vencional, fue tratada con 40 sesiones de bajas dosis
con resolucién completa.

En otro caso’, una mujer de 50 afios con LEA genital,
sintomatico, que no respondia a corticoides topicos ni
estrogenos, fue tratada con laser de CO,, mostrando me-
jorfa de las lesiones cutdneas y una casi completa reso-
lucién de sus sintomas.

Diagnostico diferencial
El diagnéstico diferencial clinico debe plantearse fun-
damentalmente con los siguientes procesos:

Morfea. La morfea localizada se caracteriza por la pre-
sencia de placas esclerdticas circunscritas con un cen-
tro color marfil y, en los pacientes con una enfermedad
activa, un borde violaceo. La lesién inicial a menudo
consiste en un area eritematosa o de color lila que pue-
de estar asociada con un cierto grado de edema sin f6-
vea. El centro de la lesion se torna blanco o amarillento
de forma gradual. Puede observarse una disminucién de
la sudacién y la ausencia de vello en el area afectada.
Las placas, sobreelevadas o deprimidas, estan induradas
pero no se fijan a las estructuras adyacentes. Estas le-
siones miden entre 1y 30 cm, suelen ser con mayor fre-
cuencia solitarias o escasas, pero pueden ser multiples.

Se han descrito casos de coexistencia de LEA y mor-
fea!™!, Todos estos articulos han discutido la relacion
entre las formas maculares de morfea y LEA, y sugieren
que estos procesos representaban el final de procesos
distintos o que ocurrian como la propia enfermedad.

Liquen simple créonico. El liquen simple crénico es
una placa de eccema circunscrita, con prurito intenso,
resultado de la friccién repetida de la piel, o secundario
a una dermatosis previa habitualmente eccematosa. La
liquenificacion es caracteristica. El trastorno es excep-
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cional en los nifos, y es mas frecuente en los adultos ma-
yores de 60 anos. Suelen ser lesiones tnicas. Los sitios
de eleccién incluyen la regién occipital, los labios mayo-
res, el periné, el escroto, el area pretibial y la cervical.

Lupus eritematoso cutdneo cronico. Esta dermopatia
se caracteriza por la aparicién de papulas de color rojo
brillante, que se convierten en placas muy bien delimita-
das y con escamas adherentes dificiles de despegar, y
presentan tapones foliculares en su superficie inferior.
Estas placas son ovaladas, anulares o policiclicas, y se
extienden periféricamente al tiempo que dejan un area
atréfica central. Los tapones foliculares (muy cerca
unos de otros, a veces incluso en grupos) y los foliculos
dilatados pueden persistir incluso en las lesiones atréfi-
cas y cicatrizadas, pero al final desaparecen dejando ci-
catrices lisas y blanquecinas, parcialmente rodeadas por
un borde inflamatorio y sobreelevado. Las lesiones acti-
vas son de color rojo brillante, pero las resueltas pueden
aparecer como maculas y cicatrices tanto hipopigmenta-
das como hiperpigmentadas.

Liquen planoY. La lesion elemental del LP es una pa-
pula aplanada, poligonal, rosada, de pequefio tamaiio,
no mayor de 6-8 mm, que brilla con los cambios de luz.
En su evolucion tiende a hiperpigmentarse, adoptando
una coloracién cenicienta para desaparecer. Con fre-
cuencia confluye formando placas deprimidas en la
zona central. En ellas es caracteristica la presencia de
un perfil blanquecino, brillante, de aspecto reticulado
denominado «estrias de Wickham», producidas por la
presencia de una hipergranulosis discontinua. Cuando
afecta a la mucosa genital, provoca erosiones y un color
blanquecino, lo que obliga a la biopsia para su diferen-
ciacion. Histoldgicamente, presenta una dermis papilar
distendida por un importante infiltrado linfohistiocita-
rio, que en zonas desestructura la unién dermoepidérmi-
cay la daun aspecto cupuliforme. En la epidermis hay un
importante engrosamiento irregular de la granulosa; las
células de la capa basal presentan zonas de generacion
hidrépica; con cierta frecuencia se aprecian pequefias
masas eosindfilas en la unién dermoepidérmica, llamadas
cuerpos coloides, que son agregados de filamentos de
queratina con depositos de IgM.

Enfermedad de Paget extramamaria. Se manifiesta
en forma de una placa Unica eritematosa, discretamente
infiltrada, de superficie descamativa con exudacion y li-
mites netos. Las lesiones se suelen localizar en zonas ri-

cas en glandulas apocrinas, como la vulva, la region pe-
rianal, el escroto y el pene; y mas raramente en las axi-
las, la regién periumbilical y los parpados. La etiopato-
genia es confusa, ya que se han implicado en su origen
desde una metastasis epidermotropa hasta una neopla-
sia apocrina, o tultimamente una neoplasia de células
pluripotenciales epidérmicas.

Vitiligo. Son méaculas hipopigmentadas, sin compo-
nente epidérmico, atrofia o hemorragia. El tipo de vitili-
go mas frecuente es el generalizado, en el que las macu-
las se disponen de forma simétrica, diseminadas sobre
las rodillas, los codos, las superficies extensoras de las
articulaciones interfalangicas y las zonas periorificiales
de la cara. En la histologia se aprecia una ausencia de
melanocitos. Cuando el vitiligo afecta tinicamente a la
zona genital, incluiremos en el diagnéstico diferencial el
LEA.
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