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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Papulopustulas recidivantes en el tronco

Jaume Massana Gil y Manuel Sanchez Regana
Servicio de Dermatologia. Hospital Sagrat Cor. Barcelona. Esparia.
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Figura 1. Erupcién papulopustulosa con tipico patron arci-
forme.
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Figuras 3 y 4. Infiltrado perifolicular eosinofilico.

Varén de 56 afios, sin habitos téxicos ni anteceden-
tes patolégicos de interés, que consulté por presentar
un cuadro clinico de un ano de evolucion consistente
en brotes de papulopustulas pruriginosas, de predomi-
nio en el tronco y superficies flexoras de las extremi-
dades.

Enfermedad actual

En el momento de la consulta, presentaba una erup-
cion papulopustulosa muy pruriginosa en la espalda,
que se distribuia con un tipico patrén arciforme (figs. 1
y 2). Se acompariaba de algunas lesiones aisladas en la
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Figura 2. Detalle de lesion pustulosa.

superficie flexora de las extremidades superiores, sin
afeccion de la cara ni del cuero cabelludo.

Exploraciones complementarias

La analitica sanguinea era normal excepto por la pre-
sencia de eosinofilia, que en ningtin momento habia sido
superior a 1.500/ul. IgE normal. La serologia para el VIH
fue negativa y no se detectaron parasitos en heces. Se
llevaron a cabo cultivos repetidos de las pustulas, que
resultaron estériles.

Estudio histolégico

A escala epidérmica se observaba espongiosis en el epi-
telio y la vaina folicular. Llamaba la atencién la afeccion
del foliculo en forma de espongiosis y la presencia de un
infiltrado perifolicular eosinofilico (figs. 3 y 4). Se realiza-
ron tinciones Gram, PAS y Ziehl-Nielsen, que resultaron
negativas, y una tincion de mucina débilmente positiva.
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DIAGNOSTICO

Foliculitis eosinofilica.

Evolucion

Se inici6 tratamiento con 100 mg/dia de minociclina du-
rante 60 dias, sin observarse mejoria. La administracién
de dapsona (100 mg/dia) durante 15 dias produjo una dis-
creta mejoria, por lo que se decidié aumentar la dosis a
200 mg/dia durante 15 dias mas, y se observé una desapa-
ricion total de las lesiones con hiperpigmentacion resi-
dual. El paciente acudié a la consulta 2 semanas después
por rebrote generalizado, y se interrumpié la sulfona. Se
inicia terapia con UVB de banda ancha y gran mejoria cli-
nica tras cuatro sesiones (desaparicién del prurito), que
se blanquea al haber completado 20 sesiones. En la actua-
lidad el paciente esta asintomatico sin haber presentado
recidivas en 8 meses de seguimiento.

COMENTARIO

En 1965 Ise y Ofuji' describieron un caso clinico ca-
racterizado por pustulas foliculares en la cara y el tron-
co, acompariadas de eosinofilia en un varén japonés.
Pero fue Ojuji, en 1970, quien describié la foliculitis pus-
tulosa eosinofilica en 3 pacientes japoneses?® El primer
caso en Europa fue descrito por Holst en 1976°. En 1984
se publicaron 5 casos de foliculitis eosinofilica infantil*,
y en 1986 Soeprono presentd los primeros casos de foli-
culitis eosinofilica en pacientes VIFP. Se puede clasificar
en 3 tipos®: foliculitis pustulosa eosinofilica clasica, o
enfermedad de Ofuji; foliculitis eosinofilica infantil, y fo-
liculitis eosinofilica asociada a la infeccién por el VIH.

La foliculitis eosinofilica se caracteriza por una erup-
cion papulopustulosa recidivante, a veces sobre base eri-
tematosa, que adopta una distribucién arciforme, afectan-
do sobre todo a dreas seborreicas: el cuero cabelludo, la
cara, el tronco y la raiz de las extremidades. Las lesiones
son foliculares, pruriginosas y pueden coalescer forman-
do placas policiclicas o anulares, que se extienden perifé-
ricamente con tendencia a un aclaramiento central’.

Esta enfermedad afecta predominantemente a varones
(proporcién varones/mujeres de 5/1), de raza oriental (ja-
poneses), con una edad de presentacién que oscila entre
la tercera y la cuarta décadas de la vida®. La patogenia es
desconocida, aunque existe la hiptesis de una asocia-
cién inmunoldgica, que se basaria en una alteracion en la
produccion de citocinas, especialmente interleucina-b
(IL-5), que estimularia la activacion y la proliferacion de
eosindfilos, y una expresién aumentada de moléculas de
adhesion como ICAM-P. El aumento de produccién de
IL5 se deberia a una estimulacion de los linfocitos Th2
por parte de las prostaglandinas. Otros autores han de-
mostrado la presencia de moléculas de adhesién (VCAM-I
e ICAM:]) en los vasos de alrededor del foliculo. La
ICAMH se ha asociado con la capacidad quimiotéctica de
los lipidos sebéceos por los eosinéfilos™. La mejoria cli-
nica tras el tratamiento con isotretinoina y antiinflamato-
rios no esteroideos, que producen una disminucién de
los metabolitos del acido araquiddnico, sugiere que éstos
tienen un papel importante en la patogenia®.

En los exdmenes de laboratorio cabe destacar la pre-
sencia de eosinofilia en un 60% de los casos, a veces
acompanada de leucocitosis, que puede asociarse con
un aumento de IgE. Tipicamente el cultivo de las pustu-
las es estéril. En la biopsia cutdnea es posible observar
espongiosis en el epitelio y un infiltrado constituido
principalmente por eosinéfilos, algunas células mononu-
cleadas y neutréfilos, afectando a la vaina radicular ex-
terna del foliculo pilosebéaceo y la dermis perifolicular
(puede llegar a afectar a la glandula sebacea, el misculo
erector del pelo y las glandulas sudoriparas)™.

No existe un tratamiento de eleccién, por lo que se
han ensayado muiltiples terapéuticas: corticoides topicos
(formas tipicas y localizadas), corticoides sistémicos (for-
mas difusas y evolutivas), dapsona” (tiende a rebrotar al
disminuir la dosis), antiinflamatorios no esteroideos (in-
dometacina®®), UVB de banda ancha (mejoria importante
del prurito)*, PUVA-terapia, minociclina®, acitretino, itra-
conazol, permetrina o interferén alfa.

En la forma clinica asociada a la infeccién por el VIH,
las lesiones peden ser atipicas (pueden ser no foliculares
o urticariales) y pueden llegar a formar grandes placas,
incluso generalizandose. El curso suele ser mas cronico
y persistente. En este tipo es més frecuente encontrar ni-
veles elevados de IgE, al igual que en la forma infantil, y
los leucocitos se encuentran normales o disminuidos. En
la forma infantil'>®®, que se inicia en el primer afio de
vida, se producen brotes de multiples pustulas en el cue-
ro cabelludo (> 90%de los casos), aunque también puede
afectar a otras dreas seborreicas.

Diagnéstico diferencial
Se plantea con las siguientes entidades:

— Psoriasis pustulosa. Existe una forma localizada
palmoplantar, que es la més frecuente, con pustulas en
las eminencias tenar e hipotenar, la boveda plantar y el
talon, de forma bilateral y simétrica. En la foliculitis eo-
sinofilica sélo existe afeccién palmoplantar en un 20-
25% de los pacientes®. La forma generalizada se acom-
paiia de mal estado general y fiebre de hasta 40 °C, con
una primera fase eritrodérmica seguida de micropustu-
las estériles que se rompen, dando lugar a una descama-
cion escarlatiniforme. Hay afeccion articular, leucocito-
sis, aumento de VSG y, en un 10%, hipocalcemia.

— Foliculitis bacterianas. Papulas o pustulas confina-
das al orificio de salida del foliculo piloso, a veces rodeadas
por un halo eritematoso. La localizacién cutdnea o la
existencia de un antecedente epidemiolégico (depila-
cién o afeitado, bafio en una sauna, acné tratado con
antibidticos orales) nos puede servir para orientar la posi-
ble etiologia, que quedara confirmada por el cultivo del
contenido de la pustula. En la foliculitis eosinofilica es
tipicamente estéril.

— Dermatofitosis. La foliculitis por Pityrosporum, mas
frecuente en climas tropicales y subtropicales, se carac-
teriza por ser una erupcién monomorfa y pruriginosa de
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papulopustulas en tronco, sobre todo en la espalda.
Candida albicans aparece en zonas de piel ocluida (es-
palda de pacientes encamados, bajo apdsitos de plastico,
area del panal) y en los pliegues formando una tipica
pustulosis satélite. Debe realizarse un cultivo fingico.

— Acné vulgar. El contexto epidemiolégico, asi como
su curso cronico y persistente, y la presencia de come-
dones (ausentes en la foliculitis eosinofilica), nos deben
decantar hacia este diagndstico.

- Sifilides papulopustulosas. Erupcién papulopustu-
losa con lesiones de pequefnio-mediano tamario que se
distribuyen por toda la superficie corporal y que, al rom-
perse, pueden ulcerarse. Son tipicas del periodo secun-
dario. Se debe investigar el antecedente de una probable
lesion primaria.

— Pustulosis exantemdtica aguda generalizada.
Erupcion generalizada de lesiones pustulosas estériles
de pocos milimetros de didmetro que respeta las palmas,
las plantas y las mucosas. Las lesiones aparecen en el
curso de pocas horas y curan en pocas semanas de for-
ma espontanea. Puede existir alteracion del estado gene-
ral en forma de fiebre, leucocitosis y aumento de los re-
actantes de fase aguda. Esta precedida por un cuadro
infeccioso o, con méas frecuencia, por la toma de farma-
cos.
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