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El liquen nitidus es una entidad crénica poco frecuente,
caracterizada por multiples lesiones micropapulosas de co-
lor piel, con una superficie lisa y brillante, localizadas pre-
ferentemente en la cara flexora de los brazos, las mufiecas,
el abdomen y los genitales, aunque pueden generalizarse.
El estudio histolégico muestra un infiltrado linfohistioci-
tario que ensancha las papilas dérmicas y que se delimita
lateralmente por crestas interpapilares elongadas. Entre las
variantes descritas se encuentran las formas vesiculosa,
hemorrégica, lineal, espinofolicular, generalizada, actinica
o perforante. De esta tltima sélo se han publicado 5 ca-
sos'™.

Describimos un caso de liquen nitidus perforante que
afectaba a los bordes laterales de los dedos de las manos.

Se trata de un varén de 35 afios de edad que acudié para
la valoracién de unas lesiones asintomdticas en los dedos
de las manos y los pies de mas de 20 afios de evolucién.
Habia recibido tratamiento con corticoides tépicos sin
apenas respuesta. A la exploracién se objetivaban papulas
monomorfas de 1 mm de didmetro localizadas en las pal-
mas, el dorso de los pies y las caras laterales de los dedos de
las manos, de color piel normal, brillantes y de consistencia
firme (fig. 1).

Se tomaron dos biopsias de estas lesiones, encontrando-
se en ambas hallazgos histolégicos superponibles. Se ob-
servaba un infiltrado linfohistiocitario situado en una
papila dérmica ensanchada, con crecimiento descendente
de las crestas epidérmicas que abrazaban en forma de gar-
fio el infiltrado inflamatorio dérmico (fig. 2).

El paciente habia sido estudiado 9 afios antes por el
mismo proceso en otro centro donde se le practicé una
biopsia cuya histologia evidencié, ademds de los hallazgos
previamente descritos, una eliminacién transepidérmica de
coldgeno y queratina (fig. 3). Se trata, por tanto, de un li-
quen nitidus que durante su evolucién ha desarrollado le-
siones perforantes.

Dada su resistencia al tratamiento previo con corticoi-
des tépicos, se pautd tacrolimus tépico con escasa respues-
ta de las lesiones.

El liquen nitidus es una entidad poco frecuente, siendo
excepcional la aparicién de lesiones perforantes. Unicamen-
te hemos encontrado en la literatura 5 casos de liquen nizi-
dus perforante (tabla 1), todos ellos en pacientes jévenes.
Ademais, nuestro paciente presentaba afectacién de los bor-
des laterales de los dedos, una localizacién poco habitual®.

Las dermatosis perforantes primarias incluyen la elasto-
sis perforante serpiginosa, la colagenosis perforante reacti-
va y la dermatosis perforante adquirida. Dentro de las
secundarias, donde la eliminacién transepidérmica es conse-
cuencia de otra patologia subyacente, se encuentran las va-
riantes perforantes de la calcinosis cuzis, el granuloma
anular, la condrodermatitis nodular del hélix, el liquen pla-
no o el liquen estriado*.

La elastosis perforante serpiginosa y la colagenosis per-
forante reactiva son enfermedades de causa desconocida,

Figura 1. Lesiones papulosas en los bordes laterales de los
dedos.

Figura 2. Infiltrado linfohistiocitario subepidérmico circunscrito a
la papila dérmica subyacente. Se objetiva crecimiento
descendente de las crestas epidérmicas que abarcan el infiltrado
inflamatorio dérmico (hematoxilina-eosina, x40).
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Figura 3. Papila
dérmica ocupada por
un infiltrado
linfohistiocitario con
eliminacion
transepidérmica de
colageno y queratina
(hematoxilina-
eosina, x40).

aunque pueden tener un trasfondo hereditario. La primera
puede asociarse a sindrome de Down y enfermedades del
tejido conectivo, y se caracteriza por pdpulas queratdsicas
de 2-5 mm que tienden a adoptar un patrén serpiginoso o
anular, localizadas en el cuello, la cara, los brazos y las
flexuras. Las pdpulas de la colagenosis perforante reactiva
aparecen en los miembros superiores, son de mayor tama-
fio —entre 5 y 8 mm-~ y presentan una distribucién lineal
debido al fenémeno de Koebner, m4s comun en esta enti-
dad que en otros trastornos perforantes. La dermatosis
perforante adquirida afecta, sin embargo, a adultos, con
frecuencia esta relacionada con la diabetes mellitus o la insu-
ficiencia renal, y se localiza en las extremidades inferiores.

Se desconoce la etiopatogenia del fenémeno de elimina-
cién a través de la epidermis de material dérmico y quera-
tina. Se han propuesto distintos mecanismos para
explicarlo como una anomalia en la proliferacién y dife-
renciacién epidérmica, una alteracion del tejido conectivo,
un factor mecdnico o un mecanismo inmunolégico®. Bar-
dach! y Banse-Kupin et al? propusieron que, en el liquen
nitidus, el infiltrado liquenoide y la estructura fibrovascular
alterada en la dermis inducirian una proliferacién de las

Tabla 1. Resumen de los casos de liquen nitidus perforante

crestas interpapilares adyacentes junto con una atrofia de la
epidermis, rodeando y posteriormente eliminando el ma-
terial dérmico alterado a través de la superficie epidér-
mica.

No se han encontrado diferencias entre los casos descri-
tos de liquen nitidus perforante y liquen nitidus comin en
cuanto a la edad de inicio, la distribucién de las lesiones o
las enfermedades asociadas. Las lesiones perforantes de li-
quen nitidus se localizan con mayor frecuencia en los ante-
brazos y las manos, lo que podria relacionarse con un
mecanismo irritativo, como proponen Itami et al’.

Nuestro paciente presentaba lesiones en los bordes la-
terales de los dedos, una localizacién no descrita en los
5 casos publicados de liquen nitidus perforante y que plan-
te6 un diagnéstico diferencial con la acroqueratoelastoido-
sis y el eczema dishidrético.

De los dos casos de liquen nitidus perforante publicados
por Yoon et al*, uno fue tratado con corticoide tépico, con
desaparicién de la mayoria de las lesiones tras un afio de
tratamiento, y el otro remiti6 practicamente en su totalidad
de forma espontdnea. El paciente que describimos recibié
terapia tépica —corticoides y tacrolimus— con una mejoria
muy discreta.

Nos gustaria destacar de este caso la rareza de la dis-
tribucién de las lesiones de liquen nitidus, asi como el
desarrollo de lesiones perforantes a lo largo de la evolucién
del mismo, hecho poco referenciado en la literatura.
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Referencias Sexo Edad de inicio Localizacion Asociaciones
Bardach' \Y 8 Brazos, antebrazos, tronco, piernas Ninguna
Banse-Kupin et al? Vv 22 Antebrazos, tronco, muslos, pene Liquen plano
Itami et al® V 32 Dedos, mano izquierda Ninguna
Yoon et al* M 19 Munecas, codos, rodillas, dorso de los pies Ninguna
Yoon et al* M 16 Manos, munecas, antebrazos, codos, rodillas Ninguna
Caso actual \Y 15 Dedos, manos, pies Ninguna

M: mujer; V: varén.
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La infeccién cutdnea diseminada por el virus herpes
simple, conocida también como eczema herpeticum o erup-
cién variceliforme de Kaposi (diseminacién cutinea de la
infeccién por herpes simple en pacientes con afectacién
cutdnea generalizada) ha sido documentada en numerosas
dermatosis, siendo mds frecuente en la dermatitis atépica
seguida de otras dermatosis como la enfermedad de Da-
rier, ictiosis o enfermedades ampollosas, pero son pocos los
casos descritos de herpes diseminado en linfomas cutineos
de células T (LCCT).

Presentamos el caso de un varén de 61 afios, diagnosticado
de LCCT tipo micosis fungoide en estadio IVB (T4 N3 M1B2)
desde 2006, con eritrodermia, adenopatias generalizadas y
un recuento de células con fenotipo aberrante circulante
CD3 + CD4 + CD7-: 702/mm? (el 78 % del total); siendo
el nimero absoluto de 800 linfocitos y de éstos CD4 + :
720/mm?3 (80%). Durante su enfermedad realizé trata-
miento con fototerapia, metotrexato, prednisona, bexarote-
no, interferén y un inhibidor de histona deacetilasa'. En
enero de 2008, bajo tratamiento con doxorrubicina liposo-
mal mensual, presenté empeoramiento de las lesiones, con
mayor infiltracién cutinea y prurito, desarrollando costras
superficiales en el dorso nasal, que se extendieron al resto
del tegumento, junto con vesiculas y pustulas, todo acom-
pafiado de fiebre (39°C) (figs. 1-3). Se diagnosticé de ec-
zema herpético diseminado, con cultivo de pustula positivo
para virus herpes simple tipo 1 y hemocultivos positivos
para Staphylococus aureus sensible a cloxacilina. Se instauré
tratamiento con aciclovir por via intravenosa (IV') 10 mg/kg/
dia, vancomicina 1g/12 g + meropenem 1g/8 horas IV y
limpieza con fomentos de sulfato de zinc 1/1.000 tres ve-

ces al dia. Las lesiones fueron evolucionando durante
10 dias hasta desaparecer prcticamente todas las de la cara
y quedando alguna lesién en las palmas de las manos al
alta, mejorando a su vez el mal estado general y la fiebre.
Segal y Watson? describieron en 1978 a un paciente con
micosis fungoide, que desarrollé durante el tratamiento
con PUVA (psoralenos mds radiacién ultravioleta A) una
erupcién vesiculosa que se extendié a todo el tegumento,
acompafiada de sindrome febril. Otros dos casos publica-
dos por Brion et al3 en 1981, también desarrollaron la in-
teccién durante un periodo avanzado del linfoma en el que
les estaban tratando con corticosteroides y ciclofosfamida
y en el otro caso con leucoféresis. Posteriormente, Hayashi

~ Figura 1. Lesiones
| erosivo-costrosas
panfaciales.
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