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Pitiriasis rosada atipica

Atypical pityriasis rosea

Alejandro Centeno, Cristian Danielo, Mariana Papa, Javier Consigli, Ricardo Campana

La Pitiriasis rosada (PR) es una enfermedad exantematica
benigna y autolimitada, caracterizada por una erupcion eri-
temato-descamativa con predominio en tronco y una distri-
bucion metamérica. Alrededor del 20% de los pacientes
presenta un cuadro que difiere de la forma clasica.

Se presentan dos casos de Pitiriasis Rosada atipica y un
comentario posterior del tema.

Caso 1
Mujer sana de 47 afios, casada.

A.P.P.: sin antecedentes hemorragicos, alérgicos, medi-
camentosos ni patoldgicos.

M.C.: Consulta por lesiones generalizadas de un mes de
evolucion que habfan comenzado con una lesién Unica de
mayor tamafio pero de similares caracteristicas en brazo
derecho.

Al examen fisico presentaba maculo-placas eritemato-
escamosas y purpuricas, de 2 cm de diametro, que se
extendian en la region dorsal desde el cuello a la cintura, con
distribucién “en arbol de navidad” (Figura 1). Se solicité
laboratorio de rutina con parametros normales.

La histopatologia revel6 una acantosis moderada, para-
queratosis leve, ausencia de la capa granular, espongiosis
focal, infiltrado dérmico superficial linfohistiocitario y algu-
nos eritrocitos extravasados (Figura 2).

Las lesiones remitieron espontaneamente a las dos
semanas.

Caso 2
Paciente de sexo femenino, 41 afios, sin antecedentes de
importancia, que presenta en dorso de manos lesiones anu-
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lares levemente eritematosas, con borde descamativo y
asintomaticas. Dichas lesiones presentaban aproximada-
mente 30 dias de evolucién (Figura 3).

Figura 1. Lesiones purpdricas en tronco con distribucion “en
drbol de navidad”.
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Figura 2. Se observa una paraqueratosis leve con ausencia de
la capa granular, espongiosis focal, infiltrado dérmico superfi-
cial linfohistiocitario y algunos eritrocitos extravasados.

El laboratorio solicitado incluy6: Citolégico: s/p, VDRL
1/4, AELO: 125 unidades. Micolégico: directo y cultivo:
negativo.

La histopatologia evidencié una acantosis leve, paraque-
ratosis, ausencia de la capa granular, espongiosis focal, infil-
trado dérmico superficial linfohistiocitario y un namero
importante de eritrocitos extravasados (Figura 4).

A los veinte dias de la primera consulta las lesiones habian
remitido parcialmente y a los treinta dias desaparecieron por
completo sin tratamiento. No ha habido lesiones nuevas
hasta un afio después de la primera consulta.

Comentario
La pitiriasis rosada (PR) fue primeramente descrita por
Gibert en 1860.

La PR es una erupcion cutanea papuloescamosa aguda,
autolimitada, de origen desconocido, con una evolucién
caracteristica. Habitualmente comienza con una placa gran-
de (madre o primaria) y luego de dos semanas se desarrolla
un rash secundario generalizado con una distribucion tipica
gue permanece entre cuatro a ocho semanas[1].

La prevalencia de la PR en la poblacién general se calcu-
|6 en un 0,13% para los hombres y en el 0,14% para las
mujeres. Puede afectar cualquier edad pero es mas fre-
cuente entre los 10 y los 35 afos, afectando a hombres y
mujeres de igual manera. Prevalece en zonas de clima tem-
plado, con mayor frecuencia en primavera y otofio. Se han
comunicado verdaderos brotes epidémicos[2].

Figura 3. Mdculas eritematoescamosas anulares.

Se sospecha una etiologfa infecciosa, presumiblemente
viral pero hasta el presente no se ha aislado ningln agente
infeccioso de manera constante. Se asociaron también
muchos farmacos con la produccién de PR[3]

Algunas veces existe un cuadro prodrémico de males-
tar general, cefaleas y astenia. En el 50 al 90% de los casos
aparece al inicio una placa (medallon heraldico o placa
madre) oval o redonda de 2 a 5 cm de diametro ubicada
generalmente en el tronco, eritematodescamativa con una
zona de palidez central. Una a dos semanas después apa-
rece el exantema simétrico formado por lesiones de menor
tamafo e igual morfologia, ubicadas principalmente en
troncoy raices de miembros. Raramente se acompafian de
sintomas generales y por lo comun no dejan cicatriz (pue-
den quedar hiperpigmentacién o hipopigmentacién resi-
dual transitoria). En el tronco, el eje mayor de las lesiones
sigue el plano de clivaje cutaneo, tomando la configuracion
denominada “en arbol de navidad”. En pacientes con PR
no complicada, el prurito es grave en el 25% de los casos,
en el 50% es leve a moderado, y no esta presente en el
25% restante. La duracion de la erupcion secundaria varia
entre 2 y 10 semanas; siendo excepcionales las formas
recurrentes[4].

En un 20% de los casos, la enfermedad tiene caracteris-
ticas clinicas atipicas que dificultan su reconocimiento. La
placa primaria puede estar ausente, ser doble, multiple o ser
la Unica manifestacion. Puede haber (6%) distribucion atipi-
ca de la erupcién secundaria, con lesiones exclusivamente
en los miembros (incluso palmas y plantas) y cabeza (forma
invertida), lesiones en axila e ingles (forma flexural) y lesio-
nes limitadas a una regién del tronco, con frecuencia alrede-
dor de la placa madre. En los nifios puede verse afectada la
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cara. En ocasiones se compromete la vulva. También se
puede ver erupciones con morfologia lesional atipica consti-
tuida por elementos predominantemente papulosas, pustu-
losas, psoriasiformes, foliculares, purpuricos (PRP) urtica-
rianos y vésico-ampollares (nifios). En algunas ocasiones se
puede afectar la mucosa oral (hasta el 16% segun algunas
series), observdndose un enantema, anular, purpurico,
ampollar o ulceroso. La PR puede mostrar en forma simulta-
nea varias caracteristicas atipicas y se han visto formas recu-
rrentes de la misma[5-71.

La forma localizadal8] puede presentar un compromiso
cervicocefélico, que incluye el cuero cabelludo, un tipo cin-
turén que afecta axilas e ingles o una forma acral (PRA)
como la que presentamos en el caso 2. Las formas localiza-
das a su vez pueden tener compromiso unilateral. Los diag-
nosticos diferenciales son sifilis secundaria, dermatoficie,
psoriasis anular, liquen anular y eritema anular centrifugo
entre otros.

En cuanto a la pitiriasis rosada purpurica (PRP), son
muy pocos los casos publicados, y menos aun aquellas que
remeden una purpura anular de Majochi como en el caso 1.
Estas dos ultimas son clinicamente dificiles de diferenciar
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