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Presentamos el caso de un paciente con enfermedad de Grover[1] con una distribucion zosteriforme de las lesiones cutaneas, poco usual, afectando
a dos dermatomas toracicos. Revisando la literatura publicada, ha sido descrito un solo caso de dermatosis acantolitica transitoria de distribucion

zosteriforme en una paciente mujer inmunocomprometidal2].

(Roca FJF, Mateu Puchades A, Jiménez Martinez A, Marquina Vila A. Enfermedad de Grover de distribucion zosteriforme. Med Cutan Iber Lat Am 2005; 33(2):80-82)
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Summary

We describe a patient with zosteriform transient acantholytic dermatosis. The distribution corresponded to dermatomes T1-T2. Reviewing the
published literature we have found only case of zosteriform transient acantholytic dermatosis in a inmunocompromised woman.

Key words: transient acantholytic dermatosis zosteriform.

La enfermedad de Grover o dermatosis acantolitica transi-
toria[3] es una dermatosis papulo-vesiculosa, pruriginosa y
polimorfa, de causa desconocida y autolimitada, caracteri-
zada histologicamente por acantolisis. Aportamos un nuevo
caso con una disposicion peculiar.

Caso clinico

Paciente varén de 75 afios de edad con antecedentes perso-
nales de hiperlipidemia, neumonia con ingreso hospitalario
hace 20 afios e hiperplasia benigna de préstata. Refiere
desde hace aproximadamente unos 5 afios, coincidiendo
con la llegada del periodo estival, la apariciéon de una erup-
cion cutanea no pruriginosa con lesiones papulo-eritemato-
violaceas, a modo de placa, que afectan a los dermatomas
toracicos izquierdos (T-10y T-12) siguiendo una distribucion
zosteriforme y que desaparecen de manera espontéanea en
los meses frios (Figura 1y 2). No se aprecian lesiones cutéa-
neas ni sintomatologia sugestiva de herpes zoster toracico,
tampoco presenta alteraciones cutdneas ni antecedentes
familiares de enfermedad de Darier.
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En la biopsia cutdanea de una de las lesiones se observa
disqueratosis focal acantolitica compatible con patrén Darier-
like (Figura 3). Tras acudir a control, las lesiones practica-
mente han desaparecido sin precisar tratamiento.

Comentario

La enfermedad de Grover es un trastorno comin documen-
tado en varios paises, descrita por Grover en 1970 como una
enfermedad cutéanea primaria, autolimitada y pruriginosa a
la que denomind dermatosis acantolitica transitoria (DAT).
La causa se desconoce. La mayor parte de los casos se
han observado en hombres blancos de méas de 50 afios de
edad[4]. Ha sido relacionada con una exposicion a la luz
solar, calor y sudoracion excesivos[5]. Otras asociaciones
incluyen enfermedades febriles en pacientes inmunocom-
prometidos, embarazo, radiaciones ionizantes, glomeru-
lonefritis membranosa, pioderma gangrenoso, farmacos
(sulfadoxinepirimetamina e IL-4 recombinante humana) y
otras enfermedades dermatolégicas (eczema asteatotico,
dermatitis atépica y dermatitis de contacto alérgica, infec-
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Figura 1. Lesiones de distribucion zosteriforme.

cién por Malassezia furfur y Demodex folliculorum)[6]. Se
ha propuesto a la enfermedad de Grover como sindrome
paraneoplésico, ya que ha aparecido asociada a tumores
de tipo genitourinario y hematolégicos (leucemia mieloide
aguda)[7].

Las lesiones cutaneas consisten en papulas lisas o ve-
rrugosas, papulo-vesiculas, placas eczematosas o nédulos
traslcidos y brillantes[8], a veces con excoriaciones, pru-
riginosas, localizadas fundamentalmente en tronco, cuello
y parte proximal de las extremidades[9]. Son de tamafio
variable desde 1-3 mm hasta 1 cm. Estan descritas lesiones
vesiculo-pustulosas, numulares, foliculares, herpetiformes y
zosteriformes. La erupcion comienza en el tronco alrededor
de las claviculas, parte anterior y posterior de térax y zona
lumbar. Cuando se disemina afecta a cuello y nalgas. Las
palmas y plantas estan respetadas, al igual que el cuero ca-
belludo. Se resuelven después de semanas o meses dejando
lesiones hiper o hipopigmentadas. Hay casos de lesiones
persistentes o recurrentes de forma estacional durante varios
afios (7-10 afios). La enfermedad no asocia sintomas cons-

R A e

.5.&. : r ;{:;.3".- s .. .M{r‘; '3 3 ﬁ\- ":‘.'-n
Figura 3. Imagen histolégica (x10): acantolisis tipo “Darier
like”.

titucionales excepto el prurito que es variable en intensidad
o0 incluso inexistente[10].

A nivel histolégico, la alteracion caracteristica es la acan-
tolisis[11], con la aparicion de diferentes patrones de forma
aislada o mas frecuentemente combinados: 1) tipo Darier-
like, el mas comun, caracterizado por pequefias y escasas
areas de acantolisis focal con formacién de hendiduras su-
prabasales y células disqueratésicas (cuerpos redondos y
granos), la capa cérnea tiene una apariencia normal o ligera
paraqueratosis a diferencia de la prominente paraquerato-
sis vertical de la enfermedad de Darier; existe espongiosis
y no aparecen hileras de queratinocitos por debajo de la
hendidura suprabasal; 2) tipo Pénfigo vulgar-like o Pénfigo
folidceo-like, parece un verdadero pénfigo en miniatura con
pequefias hendiduras suprabasales y escasas células acan-
toliticas, no asocia disqueratosis y pocos eosinofilos estan
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presentes en dermis; el patrén folidceo-like, la hendidura y
acantolisis superficial es mas profunda y pronunciada que
en el pénfigo foliaceo; 3) tipo Hailey-Hailey-like, aparece la
tipica imagen de pared de ladrillos desmoronada junto con
hendiduras suprabasales y numerosas células acantoliticas,
a diferencia de la enfermedad de Hailey-Hailey, la epidermis
es menos hiperplasica y la acantolisis aparece en solo unos
pocos y discretos focos; 4) tipo espongiotico, es el patrén
gue con mayor frecuencia se ha visto en combinacién con
el resto de patrones aunque puede aparecer en solitario con
un mayor grado de espongiosis, caracterizado por vesiculas
espongioticas bien definidas que contienen pocas células
acantoliticas.

En general, los resultados de estudios con inmu-
nofluorescencia tanto directa como indirecta han sido ne-
gativos[12]. La microscopia electrénica ha demostrado la
disolucién de las placas de anclaje desmosdmicas causan
la acantolisis en la enfermedad de Grover. Los estudios de
inmunohistoquimia han confirmado la pérdida de proteinas
desmoso6micas intracelulares (desmoplaquina I-11'y placo-
globina) y desmogleina en el proceso de acantolisis. Los
estudios rutinarios de laboratorio son normales.

El diagnéstico definitivo dependera de la correlacién en-
tre los hallazgos clinicos e histoldgicos. El principal diagnés-
tico diferencial hay que realizarlo con: a) formas unilaterales
de la enfermedad de Darier, genodermatosis autosémica do-
minante caracterizada clinicamente por papulas amarillentas

0 marronaceas en zonas seborreicas, papulas planas en el
dorso de manos y pies, queratosis puntiformes palmo-plan-
tares, muescas en V ungueales y papulas en empedrado
en las mucosas; histoldgicamente se observa una acantolisis
con una hendidura suprabasal y células disqueratésicas en la
capa espinosa y cornea; hay autores que no reconocen las
lesiones lineales de la enfermedad de Darier y las consideran
como un nevus epidérmico disqueratésico acantolitico[13];
b) formas recurrentes de dermatosis acantoliticas lineales
que han sido descritas como enfermedad de Hailey-Hailey
lineal, enfermedad autosémica dominante de comienzo en
la adolescencia y que evoluciona en brotes de lesiones pru-
riginosas con ampollas, erosiones, fisuras y costras en zonas
de piel sometidas a friccion; a nivel histolégico se aprecia
una acantolisis intensa con fisuras suprabasales de aspecto
similar al de una pared de ladrillos desmoronadal141].

El curso de la enfermedad es benigno ya que se resuelve
de forma esponténea[15].

En cuanto al tratamiento es importante evitar al calor y
las actividades que induzcan sudoracion abundante. Pueden
utilizarse corticoides topicos y antipruriginosos locales, en
casos severos se administran corticoides sistémicos[16].
También se han documentado resultados exitosos con la
utilizacién de la vitamina A oral y los retinoides sintéticos
(isotretinoina y acitretina) incluso el metotrexate en casos
refractarios y el PUVA pueden ser efectivos.
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