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RESUMEN

Las dermatosis perforantes son un grupo de enfermedades papulo-nodulares
poco frecuentes, caracterizadas por formacién de tapones queratésicos en los
cuales los componentes de la matriz dérmica migran hacia la epidermis para ser
eliminados sin un factor desencadenante. Se clasifican en primarias y secunda-
rias. Se asocian a enfermedades sistémicas cronicas, y alteraciones de las fibras
de colageno y las elasticas, entre otros.

Se presenta un caso de foliculitis perforante, como una dermatosis perforante pri-
maria, para su diagnostico y tratamiento.
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SUMMARY

Perforating dermatoses are a group of papular nodular rare diseases characte-
rized by the formation of keratotic plugs in which dermal matrix components
migrate into the epidermis to be removed without a trigger. They are classi-
fied into primary and secondary. They are associated with chronic systemic
diseases, changes in collagen and elastic fibers, among others.

Here is a case of perforating folliculitis, as a primary perforating dermatosis,
for diagnosis and treatment.

KKEY WORDS: Dermatoses, epidermis, folliculitis, hair follicle.

INTRODUCCION

Dado el dificil manejo de las dermatosis perforantes, es importante poder recono-
cerlas, diagnosticarlas y diferenciarlas. Los trastornos perforantes primarios de la
piel se caracterizan por la eliminacién transepidérmica de algunos componentes de
la dermis y se clasifican en cuatro tipos: elastosis perforante serpiginosa, colagenosis
perforante reactiva, foliculitis perforante y enfermedad de Kyrle ®.El tejido elimi-
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FIGURA 1. Foliculitis perforante. Papulas de color pardo-violaceas,
con hiperqueratosis central y liquenificacion.

nado, sin una causa especifica, puede ser fibras elas-
ticas, colageno, queratina, detritos celulares o células
inflamatorias. La foliculitis perforante se caracteriza por
la expulsion de material dérmico alterado a través de los
infundibulos foliculares @.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 47 afnos
de edad, con un cuadro clinico de dos afios de evolu-
cion de lesiones pruriginosas en el gliteo y el muslo de-
rechos. Como antecedente, refiri6 diabetes mellitus no
controlada (hemoglobina ‘glucosilada’ de 9,6%) en tra-
tamiento con 18 Ul de insulina lenta, hipotiroidismo con
suplemento hormonal de 50 pg diarios de levotiroxina y
amputacion traumatica del pie derecho.

En el examen fisico, se observaron multiples papulas
de color pardo-violaceas, con hiperqueratosis central
y liquenificacién, en el glateo y la cara posterior del
muslo del miembro inferior derecho (figura 1). Inicial-
mente, se planted el diagndstico de liquen ruber plano
y se practicé una biopsia en la que se report6 foliculitis
perforante (figura 2). Se inici6 tratamiento con 10 mg
diarios de isotretinoina oral, y se obtuvo una respuesta
terapéutica parcial después de tres meses.

DISCUSION

La foliculitis perforante se caracteriza por la alteracién
de la porcién infundibular de la pared folicular, con eli-
minacion transepidérmica de detritos celulares y tejido
conjuntivo. Fue descrita por Mehregan y Coskey en 1968,
como una erupcion folicular queratdsica discreta, que
compromete las extremidades, caracterizada por dis-
rupcion y perforacion del infundibulo folicular ©.
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Se caracteriza clinicamente por papulas foliculares,
queratosicas, generalmente pruriginosas, en areas cu-
biertas de pelos, de preferencia en las extremidades @
Puede aparecer a cualquier edad, con una media entre
la segunda y la cuarta décadas de la vida, sin predo-
minio segtin sexo (1). Este cuadro clinico era compatible
con los hallazgos encontrados en el examen fisico de la
paciente, aunque se encontraba fuera del grupo etario
descrito en la literatura.

La histopatologia se caracteriza por un foliculo piloso
dilatado con presencia de material ortoqueratésico y
paraqueratoésico entremezclado con restos basofilicos,
compuestos por colageno necrético, células inflama-
torias y fibras elasticas alteradas muy eosinofilicas.
Existen una o varias areas de perforacion folicular en
la zona infundibular y, también, es posible encontrar
pelos incurvados ©.En el presente caso, se evidenci6 di-
latacion del infundibulo por la presencia de queratina 'y
detritos celulares en la tincién de hematoxilina y eosina
y en la de Masson, junto con la migracion de las fibras
de colageno hacia la cavidad del infundibulo (figura 2,
AyB).

Se ha sugerido que el trauma es el mecanismo implicado
mas importante, ya que las lesiones ocurren en las zonas
de extension y de friccién crénica, lo cual aumenta la
queratinizacién “9; esta distribucion se observo en el
presente caso, en el cual las lesiones estaban ubicadas
en el glateo y la regién posterior del muslo derecho, ex-
puestos a roce y fricciéon constante.

La foliculitis perforante se asocia con enfermedades
concomitantes como insuficiencia renal crénica, dia-
betes mellitus, hipertension arterial sistémica, hepatitis,
aterosclerosis, acantosis nigricans, psoriasis, HIV y co-
langitis esclerosante ¢ Dicha asociacion se evidencia
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por el antecedente de diabetes mellitus en este paciente,
no asi con la enfermedad renal, puesto que la creatinina
era normal (0,98 mg/dl). Por otra parte, se ha visto que
en pacientes que reciben inhibidores del factor de ne-
crosis tumoral alfa (TNF-a), se estimulan el factor de cre-
cimiento beta (TGF-B) y la hiperqueratinizacion®. Tam-
bién, se ha relacionado con el formaldehido presente en
tinturas de ropa®.

Entre los diagnosticos diferenciales se encuentran las
dermatosis perforantes clasicas, la queratosis pilar, el
queratoacantoma eruptivo, la pitiriasis liquenoide y va-
rioliforme, las erupciones acneiformes y la foliculitis por
gramnegativos. De igual forma, deben tenerse en cuenta
aquellas enfermedades relacionadas con el prurito uré-
mico, como son liquen plano, porfiria, calcifilaxia y
prurigo nodular, en este tltimo caso, por la presencia de
lesiones papulonodulares pruriginosas®,

Se han usado madltiples tratamientos, pero, en general,
ninguno efectivo o estandarizado. Se han utilizado cor-
ticoides topicos, corticoides sistémicos y fotoquimiote-
rapia (PUVA)®@, En una serie del 2004, se us6 UVB de-
banda estrecha (UVB-NB), durante dos a tres semanas,
con una dosis inicial de 400 mJ/cm2yun aumento
maximo de 1.500m]J/cmz2, y se obtuvo resolucion de las
lesiones después de 10 a 15 sesiones; sin embargo, hubo
recurrencia después del tratamiento®. Se ha reportado
el uso de acido retinoico al 0,05% dos veces al dia, con
mejoria completa después de cinco meses®. También,
se han usado retinoides orales?, tratamiento que ini-
ciamos en este caso, con respuesta parcial después de
tres meses. De igual forma, se ha usado alopurinol en
dosis de 100 mg diarios en pacientes diabéticos o con
enfermedad renal crénica, con mejoria entre las dos y

FIGURA2. A infundibulo dilatado con queratina y detritus celulares. (H-E 4X)
B. En verde, se observa la migracion de las fibras colagenas hacia la cavidad del

infundibulo (Masson 10X)

cuatro semanas de tratamiento®. En casos aislados, se
ha usado talidomida, 100 mg diarios durante seis meses,
con resolucién total de las lesiones @,

CONCLUSION

Dado el amplio espectro de las dermatosis perforantes,
es importante reconocer a la foliculitis perforante como
una entidad asociada a enfermedades sistémicas cré-
nicas, especialmente, diabetes mellitus, enfermedad
renal crénica y traumatismo repetitivo. Esta dermatosis
debe sospecharse al enfrentar lesiones papulares y su
diagnoéstico debe documentarse adecuadamente con
apoyo precoz en el estudio de histopatologia.
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