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Los quistes miliares en placa son una variante de quistes miliares primarios poco frecuente, o al menos poco descrita en la literatura. Aportamos el
caso de una mujer con lesiones bilaterales en la region retroauricular y en parpado superior derecho y revisamos las localizaciones y los tratamientos

utilizados en el resto de los casos publicados.

(Baniandrés Rodriguez O, Martin Gonzélez M, Cuevas Santos J. Quistes miliares en placa. Med Cutan Iber Lat Am 2005;33:179-182)
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Summary

Milia en plaque is an unusual variant of primary milia, possibly underreported. We report the case of a woman with this disorder occurring bilaterally
in the retroauricular region and on the right upper eyelid. The previous reported cases, their locations and different treatments are rewied.

Key words: milia cyst, milia en plaque, retroauricular, eyelids.

Los quistes miliares son pequefias papulas blanquecinas ha-
bitualmente secundarias a agresiones como dermoabrasion,
radioterapia, quemaduras, uso prolongado de corticoides t6-
picos, b-fluoracilo, o secuelas de enfermedades ampollosas
y trastornos inflamatorios de la piel.

Balzer y Fouquet en 1903[1] describieron por primera vez
la presencia de pequefios quistes miliares agrupados en
una placa eritematosa en la regién retroauricular, y en 1978
Hubler et al.[2] denominaron a esta variante primaria, poco
frecuente, milia en plaque.

Caso clinico

Mujer de 72 afios con antecedentes de hipertensién arte-
rial en tratamiento con hidroclorotiazida y amilorida y de
polimialgia reumatica desde hacia 5 afios, controlada con
una dosis baja de prednisona (5 mgr/dia) y metotrexate (7,5
mgr/semana).

Desde hacia aproximadamente cuatro afios la paciente
notaba la aparicion progresiva de una placa asintoméatica
en parpado superior derecho (Figura 1), y desde hacia tres
meses presentaba dos placas similares simétricas retroau-
riculares (Figura 2). La placa del parpado media 1 x 0,5

cm y las retroauriculares 2,5 x 2 cm; estaban constituidas
por papulas muy pequefias, blanquecinas, sin comedones,
sobre una base amarillenta levemente elevada. La paciente
no llevaba gafas, ni recordaba ningln traumatismo, agresion
quimica o tratamiento farmacolégico tépico de las zonas
afectadas. A la exploracion no se encontraron lesiones si-
milares en otras localizaciones.

En la biopsia realizada de la placa retroauricular izquier-
da se observaban quistes agrupados en la dermis superior,
rellenos de queratina ortoqueratésica laminada con una
pared constituida por un epitelio escamoso de pocas capas
y en alguna localizaciéon una capa granulosa (Figura 3). No
habia infiltrado inflamatorio acompafiante, ni elastosis solar
marcada y los foliculos pilosos estaban conservados.

Ante en diagnéstico de quistes miliares en placa prima-
rios se propuso tratamiento con tretinoina al 0,05% pero la
paciente rechazé cualquier medida terapéutica.

Comentario

Los quistes miliares en placa consisten en papulas blanque-
cinas de 1 6 2 mm agrupadas sobre una base eritematosa,
a veces asociadas a comedones. Desde su primera descrip-
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Figura 1. Placa de quistes miliares en parpado derecho.

Figura 2. Quistes miliares sobre una placa amarillenta en re-
Qion retroauricular izquierda.

cién por Balzer et Fourquet en 1903 s6lo se han publicado
una veintena de casos[2,23]. Afectan con mas frecuencia
a mujeres de mediana edad en la region retroauricular; pero
también se han encontrado en la zona preauricular[9], el
l6bulo de la orejal8], puente nasal[19], parpados[11,15,16,
211, canto interno del ojo[14], region submandibular[12],
y en localizaciones extrafaciales como en el dorso de la
mano[22] y la regi6n supraclavicular[4].

En la histologia se observan quistes revestidos por un
namero escaso de células escamosas aplanadas derivadas
del infundibulo de los foliculos pilosos y que contienen en
su interior queratina ortoqueratésica; la mayoria de los casos
descritos presentan ademas un infiltrado inflamatorio linfoci-
tico alrededor, pero en otros este infiltrado esté ausente[12,
16,18] como ocurre con nuestra paciente. La ausencia de
rotura de la unidad pilosebacea o de los conductos ecrinos
apoya el origen primario de estas lesiones.
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Figura 3. Quistes llenos de queratina ortoqueratdsica, agru-
pados en la dermis superior.

Tanto la patogenia de estos quistes como el papel que
juega el infiltrado inflamatorio alrededor de ellos queda aln
por aclarar. La expansién de los foliculos y la formacién de
los quistes se pueden deber a una degeneracion del tejido
conectivo o de las fibras elasticas, como han propuesto
algunos autores[24,25].

El principal diagnéstico diferencial hay que realizarlo con
el liguen planus tumidus folliculans, una variedad del liqguen
plano pilaris descrita en 1977 por Belaich et al.[26]. Se
presenta como una placa eritematosa-violacea con quistes
y comedones principalmente en la regién retroauricular. La
histologia coincide con la del liquen plano, lo que ayuda a
distinguir ambas entidades. La mucinosis folicular puede
presentarse como pequefias papulas inflamatorias, de
aspecto folicular, con quistes y comedones que confluyen
formando placas con alopecia secundaria. Histolégicamente
se caracteriza por una degeneracion mucinosa del epitelio
folicular acompafiado de un infiltrado inflamatorio crénico; en
lesiones avanzadas el foliculo se destruye por completo. Si
las lesiones se localizan en los parpados se pueden plantear
confusiéon con los xantelasmas pero la histologia nos dara
el diagnostico. El sindrome de Favre-Racouchot, también
llamado elastosis nodular con quistes y comedones, es facil
de diferenciar por su topografia en zonas de exposicion
solar crénica como arcos zigomaticos, sienes y regiones
periorbitaria y nasal; en la anatomia patologica, ademas de
foliculos sebéaceos atréficos y quistes foliculares, existe una
marcada elastosis dérmica. Otros cuadros como el nevus
comedoniano o tricoepiteliomas multiples, aparecen a eda-
des mas tempranas de la vida y presentan una disposicion
e histologia caracteristicas.

Por ultimo, existe un caso descrito de formacion de
quistes miliares sobre placas previas de lupus eritematoso
discoide[27] y recientemente se ha publicado la aparicién de
quistes miliares en placa sobre piel sana con una histologia
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Tabla 1. Casos descritos de quistes miliares en placa.

(:f :::) Edad/Sexo Nacionalidad 3;’::;:;‘ Localizacion inIfT;I:r:;at:roio Tratamiento Evolucion
(2) 49/M  Americana caucésica <12  Retroauricular izquierda  Intenso Tretinoina topica Resolucion en 3meses
(2) 43/M  Americana caucésica 2 Retroauricular izquierda ~ Presente Tretinoina topica Resolucién en 3 meses
(3) 39/M  Filipina 12 Retroauricular izquierda  Leve Tretinoina topica Resolucién en 3 meses
(4, 18) 42/H  Francesa 12 Supraclavicular izquierda  Leve Tretinoina topica Resolucién en 3 meses,
24 Retroauricular bilateral Ausente Tretinoina topica recidiva al afio
<12  Canto interno izquierdo NE Enucleacion
(5) 14/H  Coreana 24 Retroauricular derecha Moderado Electro-desecacion Cicatriz moderada
©) 47/M  Uruguaya 4 Retroauricular bilateral Presente NE
(6) 45/M Uruguaya 60 Retroauricular bilateral Presente Sin tratamiento Periodos de regresion
espontanea
(10) 50/M  Griega >12  Retroauricular izquierda  Leve Empeoramiento con Resolucién espontanea.
corticoides topicos 7 afios seguimiento
(7) 49/M  Checa 3 Retroauricular bilateral Leve Tretinoina topica No respuesta.
Sin cambios en 1 afio
(8) BO/H  Inglesa 6 Lébulos auriculares Denso Minociclina Resolucién
bilaterales (100 mgr/dia; 3 meses)
(8) 48/H  Inglesa 12 Loébulos auriculares Denso Minociclina Resolucion
bilaterales (100 mgr/dia; 2 meses)
9) 59/M  Espafiola 24 Preauricular derecho, Reaccion a Tretinoina topica Irritacion.
hélix izquierdo cuerpo extrafio Sin cambios en 2 afios
(11) 10/M  Americana caucasica <1 Pérpados superiores Denso Minociclina (100 mgr/dia) Mejoria
bilaterales Enucleacion Resolucion
(12) 84/M  Espafiola NE  Submandibular bilateral ~ Ausente Rechazado por la paciente
(13) 28/H  Tunecina 48  Temporal izquierda NE Tretinoina tépica No respuesta
Enucleacion Resolucién
(13) 39/H  Tunecina 60 Retroauricular bilateral NE Enucleacion Mejoria
(14) 6/M Tunecina 7 Canto interno izquierdo Leve Tretinoina topica No respuesta
Enucleacion
Resolucién
(15) 39/H  China 3 Péarpados superiores e Denso Tretinoina topica Irritacion
inferiores doxiciclina No respuesta
(17) 65/M  Italiana 12 Retroauricular bilateral Leve Rechazado por la paciente
(16) 62/M  Turca 1 Canto interno izquierdo Ausente Enucleacion Resolucion
(19) 35H  Kuwaitf NE Lateral derecho nasal Denso Tretinoina topica No respuesta
Minociclina Mejoria
(100 mgr/d; 1 mes)
(20) 32/M  Inglesa 36 Retroauricular bilateral NE Crioterapia Resolucién durante 2 afios
(21) 35/M  Griega 24 Péarpados superiores Leve Tretinoina topica No respuesta
e inferiores, Ac. tricloroacético No respuesta
preauricular izquierda T. fotodindmica Mejoria. Seguimiento 1 afio
(22) 9M Espafiola 3 Dorso mano izquierda Leve NE
(23) 37/H  India 48 Retroauricular izquierda ~ Moderado CO2 laser Minima cicatriz e
hiperpigmentacion a
los 2 meses.
caso actual 72/M  Espafiola 48 Pérpado superior derecho Ausente Rechazado por la paciente
3 Retroauricular bilateral

NE= No especificado
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e inmunofluorescencia directa concordantes con lesiones
lUpicas[28]. Estos autores consideran que estas placas de
milio representan un nuevo subtipo de lupus eritematoso
cutaneo.

A pesar de que las lesiones habitualmente son estables
y asintomaticas, muchos pacientes reclaman un tratamiento
por motivos estéticos. Algunos pacientes respondieron a la
tretinoina topica 2 veces al dia durante 3 meses[2,3], pero
otros pacientes no respondieron([7,14,19] o tuvieron que
suspender el tratamiento por irritacién[9,15]; también se
ha descrito la recidiva de las lesiones tras suspender el
tratamiento[4,18]. Lesiones de apariencia granulomatosa

o con intenso infiltrado inflamatorio evolucionaron satisfac-
toriamente con minociclina 100 mgr durante 1-3 mesesl[8,
19]. Otras medidas terapéuticas utilizadas fueron la enu-
cleacion[11,14,16,18], electrodesecacion[5], crioterapia en
una Unica sesién durante 75 segundos[20], laser CO,[23],
cirugfa pléastical18] o terapia fotodindmical21]. La falta de
seguimiento posterior no nos permite asegurar que las lesio-
nes no recidivaran a largo plazo.

En conclusion, los quistes miliares en placa son lesiones pro-
bablemente infradiagnosticadas, que responden a multiples
tratamientos, pero tienen tendencia a recidivar.
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