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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Lesiones papulosas lineales en el abdomen

Susana Mallo Garcia y Pilar Escalonilla Garcia-Patos

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico de Salamanca. Salamanca. Espana.

Figura 1. Banda lineal de lesiones maculopapulosas y
eritematosas en el abdomen.

T y .
Figura 3. Vision panoramica del estudio histolégico
(H-E).

Mujer de 32 afios, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, que consulté por lesiones ocasional-
mente pruriginosas de aproximadamente 6 semanas de
evolucion en region lateral derecha del abdomen. Se ini-
ciaron en la fosa iliaca derecha y unas semanas mas tar-
de aparecieron en la fosa lumbar del mismo lado, con-
fluyendo con las anteriores. No referia clinica sistémica
asociada. La paciente habia recibido tratamiento con
fluocortina y prednicarbato tépicos sin observar mejo-
ria.

EXPLORACION FISICA
En la cara lateral derecha del abdomen presentaba
una banda de lesiones maculopapulosas, eritematosas,
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Figura 2. Detalle de las lesiones.

Figura 4. Detalle de la histologia.

discretamente brillantes y confluentes que adoptaban
una morfologia en S itilica desde la regién infraumbili-
cal derecha hasta la zona lumbar del mismo lado. A lo
largo de la linea alba se observaron lesiones similares
de distribucién lineal (figs. 1 y 2). Las lesiones no esta-
ban infiltradas y eran de consistencia blanda. El resto de
la exploracion cutanea fue normal.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Se realizo una biopsia, en la que se observo una epi-
dermis ortoqueratdsica con focos de paraqueratosis, de-
generacion hidrépica de la capa basal y abundantes
cuerpos apoptéticos. En algunas zonas aparecian focos
de exocitosis tanto en la epidermis como en la vaina fo-
licular externa. En la dermis se apreciaba un infiltrado
linfohistiocitario perivascular superficial, que también
afectaba a estructuras foliculares. Asimismo se objetiva-
ban abundantes melan6fagos (figs. 3y 4).

Piel 2004;19(4):210-2

54



Mallo Garcia S, et al. Lesiones papulosas lineales en el abdomen

DIAGNOSTICO
Liquen striatus.

EVOLUCION

Al cabo de 20 dias la paciente presenté una evidente
mejoria espontanea, sin tratamiento, con hiperpigmen-
tacion en la zona que previamente mostraba un aspecto
mas eritematoso y papuloso. Dos meses después no pre-
sentaba lesiones activas, salvo un area de hiperpigmen-
tacion residual.

COMENTARIO

El liquen estriado fue descrito a finales del siglo Xix.
Posteriormente, en 1941, Senear y Caro definieron esta
dermatosis como una entidad clinica y patoldgica dife-
renciada.

Se trata de una enfermedad poco frecuente de etiologia
desconocida, que suele aparecer en nifios y sélo excep-
cionalmente en adultos. Clinicamente se presenta como
bandas lineales, continuas o parcheadas, formadas por
papulas eritematosas de aspecto liquenoide, que en oca-
siones confluyen formando placas. Habitualmente se lo-
calizan en una extremidad, pero se han descrito casos de
lesiones muiltiples y unilaterales. Cuando aparece en el
tronco puede adoptar forma de V, y en el abdomen, forma
de bucle o S. Se han descrito formas de U invertida desde el
pecho hasta las extremidades. Todas estas formas de apari-
cién sugieren una distribucién siguiendo las lineas de
Blaschko?. Habitualmente es asintomatico, y es excepcio-
nalmente pruriginoso®. Las lesiones se inician de forma
brusca' y regresan espontineamente®® en unos meses,
dejando hipopigmentacion residual'”. Es caracteristica la
lesién unica, aunque se han descrito formas multiples?,
bilaterales’, con vesiculacién! y formas perforantes!’.

Los cambios histolégicos son variables. Generalmente
se parece al liquen plano por presentar un infiltrado linfo-
citario en banda en la dermis con cambios en la epidermis
suprayacente y degeneracion vacuolar de la basal. Inicial-
mente el infiltrado es linfocitario perivascular superficial y
profundo y puede alinearse a lo largo de las estructuras
anexiales de la dermis reticular. En las fases tardias pre-
dominan los histiocitos. Es habitual encontrar melanéfa-
gos en la dermis. Los cambios en la epidermis consisten
en hiperplasia epidérmica, a veces psoriasiforme, querati-
nocitos necroticos aislados o en grupos, espongiosis y pa-
raqueratosis focales. Dos datos histopatolégicos de gran
utilidad a favor de liquen striatus son la existencia de que-
ratinocitos necréticos en la epidermis de una dermatitis
espongidtica, liquenoide o psoriasiforme, y la tendencia
del infiltrado inflamatorio a situarse alrededor de los foli-
culos pilosebaceos y de los conductos sudoriparos'.

Se ha propuesto el término BLAISE (Blaschko linear
acquired inflammatory skin eruption) como acrénimo
mas correcto, para separar esta entidad de otras derma-
tosis liquenoides y para hacer hincapié en su relacién
con las alteraciones en el desarrollo, de forma que los
cambios que dan lugar al liquen striatus corresponden a
una mutacién genémica poscigética que afecta a las cé-
lulas cutaneas, posiblemente una mutacion somatica?.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se plantea con otras derma-
tosis lineales que se presentan siguiendo las lineas de
Blaschko.

Psoriasis lineal. Una forma lineal de psoriasis puede
aparecer en presencia de otras lesiones tipicas debido al
fendmeno de Koebner, pero la psoriasis lineal en ausen-
cia de otras lesiones es extremadamente rara y es consi-
derada una forma nevoide, es decir, la expresion de un
mosaicismo somético que afecta a los genes responsa-
bles de la psoriasis. Cuando sigue las lineas de Blaschko
y plantea dudas con otras entidades, las caracteristicas
histolégicas de la psoriasis permiten realizar el diagnés-
tico de certeza. Por otra parte, las lesiones suelen ser es-
casamente pruriginosas y responden satisfactoriamente
alos tratamientos habituales para esta enfermedad’>!,

Nevo epidérmico liquenoide. Trastorno presente al
nacimiento o de inicio en la infancia, persistente y resis-
tente al tratamiento, que se caracteriza por placas verru-
cosas lineales formadas por papulas queratésicas con-
fluentes en una extremidad.

Histolégicamente se aprecia hiperqueratosis, hiper-
granulosis, acantosis, papilomatosis y minimos signos
de inflamacion. Con menor frecuencia se aprecia hiper-
queratosis epidermolitica, laminilla cornoide, disquera-
tosis o cambios psoriasiformes.

A diferencia del liquen striatus, de resolucién espon-
tdnea en meses, el nevo epidérmico liquenoide es persis-
tente y en la histologia se aprecian cambios, como la hi-
perqueratosis, papilomatosis y acantosis, que estan
ausentes en el liquen sériatus. Por contra, los queratino-
citos necréticos, habituales en esta tltima entidad, no se
observan en el nevo epidérmico liquenoide, que seria
una variante clinica del nevo epidérmico verrucoso li-
neal con un patron histologico liquenoide!>!,

Nevo epidérmico verrucoso inflamatorio lineal
(NEVIL). Hamartoma congénito o de inicio en los pri-
meros afios de vida que se caracteriza por papulas que-
ratosicas eritematosas de aspecto psoriasiforme o ecce-
matoso y con distribucién lineal, siguiendo la lineas de
Blaschko. Suele afectar a los miembros inferiores, des-
de los pies hasta los gliteos, aunque su extension es va-
riable. No presenta regresion espontanea y puede sufrir
episodios de exacerbacién y de mejoria. No suele res-
ponder a los tratamientos con corticoides tépicos o
intralesionales y en ocasiones se ha recurrido a la crio-
terapia o a la escision quirtrgica. Los hallazgos histo-
patolégicos consisten en columnas de hiperqueratosis
ortoqueratosicas con hipergranulosis que alternan con
columnas de hiperqueratosis paraqueratdsica y agranu-
losis. En la dermis superficial existe un infiltrado infla-
matorio linfohistiocitario perivascular.

Poroqueratosis lineal. Se trata de una de las formas
clinicas de este trastorno de la queratinizacién, que se
presenta como placas lineales hiperqueratdsicas con
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atrofia central y ribete periférico. Es tipica la localiza-
cion en zonas distales de las extremidades y en el tron-
co siguiendo un patrén zosteriforme, siempre unilateral.
Suele iniciarse en la infancia. Histol6gicamente es tipica
la presencia de una laminilla cornoide en la biopsia del
borde de la lesiéon con hiperqueratosis y acantosis en
grados variables en la epidermis adyacente. Por debajo
de la laminilla cornoide la capa granulosa esta ausente, y
se observa degeneracion hidrépica de la basal con cuer-
pos apoptéticos.

Liquen plano lineal. Comparte muchos aspectos
histolégicos con el liquen striatus, que hace muy dificil
en ocasiones el diagndstico diferencial™. De hecho, se
cuestiona si realmente esté justificada la distincién en-
tre las 2 entidades o simplemente representarian 2 ex-
tremos de un tunico espectro’’. El liquen plano lineal
consiste en papulas pruriginosas violaceas, de mas de
un afio de evolucion, con afeccién posible de las muco-
sas, en contraposicion al liquen striatus, que suele ser
asintomatico, de unas semanas de duracion y respeta
las mucosas.

Histologicamente se caracteriza por acantosis, hiper-
granulosis focal, degeneracion hidrépica de la basal y
un infiltrado linfocitario en banda que borra la union
dermoepidérmica. Unicamente en el liquen plano pilar
el infiltrado se dispone a lo largo de las estructuras ane-
xiales de la dermis reticular.

Otros posibles diagnésticos diferenciales menos fre-
cuentes incluyen la incontinencia pigmenti, la enferme-
dad de Darier lineal, el lupus eritematoso lineal, el pénfi-

go, la erupcién fija medicamentosa, la hipomelanosis de
Ito, la esclerodermia, el liquen simple y el liquen nitidus.
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