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lo establecido en la literatura. Nuestras observacio-
nes no defieren de las características comunicadas en 
la bibliografía referida a este tema. Consideramos de 

interés aportar esta serie de pacientes a la comunidad 
científica, ya que no existen datos nacionales relaciona-
dos con este trastorno. 
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Elección múltiple: pápulas y vesículas generalizadas
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Una paciente de 26 años, sin antecedentes per-
sonales ni familiares de relevancia, consultó por 
la presencia de una dermatosis generalizada 
polimorfa, con extensión cefalocaudal, asociada 
a fiebre, de 3 días de evolución. En el examen 
físico se observaban múltiples pápulas, vesículas 
y pústulas, algunas con costra necrótica central, 
pruriginosas, que afectaban el cuero cabelludo, 
la región retroauricular, la cara, el tronco, los 
miembros superiores e inferiores, con compro-
miso de las palmas y las plantas.

DERMATÓLOGOS JÓVENES

FOTOS 1 y 2: Múltiples vesículas y pústulas, 
algunas con una costra necrótica central, loca-
lizadas en la cara, el dorso y la cara posterior de 
los miembros superiores.

1) ¿Cuál es el diagnóstico más probable?
 a. Prurigo por picaduras de insectos. 
 b. Papulosis linfomatoide.  
 c. Varicela.
 d. Pitiriasis liquenoide y varioliforme aguda.
 e. Sífilis secundaria. 

2) ¿Qué estudio solicitaría para realizar el 
diagnóstico?

 a. VDRL cuantitativa. 
 b. Biopsia de piel para estudio histopatológico.
 c. IgM e IgG para virus de la varicela zóster 

por ELISA. 

 e. Edema, vasodilatación de la dermis con infil-
trados linfocitarios y abundantes eosinófilos. 

4) ¿Qué tratamiento considera de primera línea?
 a. Aciclovir 800 mg cada 4 horas, 5 veces por 

día durante 5 a 7 días. 
 b. Antihistamínicos por vía oral y corticoste-

roides tópicos. 
 c. Minociclina 100 mg cada 12 horas durante 14 

días.
 d. Una dosis intramuscular de penicilina G 

benzatínica 2.400.000 UI.
 e. Fototerapia.

 d. El diagnóstico es clínico, no realizaría 
ningún estudio complementario. 

 e. Prueba de Tzanck de la base de una ve-
sícula.

3) Si se realizara biopsia, ¿qué esperaría en-
contrar en el estudio histopatológico?

 a. Infiltrado triangular en cuña con células 
tumorales CD 30+ entremezcladas con cé-
lulas inflamatorias. 

 b. Vesícula intraepidérmica, acantólisis, 
degeneración reticular con células gigantes 
multinucleadas con inclusiones intranu-
cleares acidófilas, edema y vasculitis en la 
dermis.

 c. Paraqueratosis, espongiosis, degeneración 
vacuolar de la membrana basal con exocito-
sis de linfocitos y eritrocitos, queratinocitos 
necróticos. En la dermis, edema con infiltra-
do linfocitario perivascular. Predominio de 
linfocitos T CD8. 

 d. Hiperplasia psoriasiforme, exocitosis de 
linfocitos, pústulas espongiformes y para-
queratosis. En la dermis, infiltrados linfohis-
tiocitarios perivasculares o perianexiales. 

★
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(negligencia), ello podría considerarse una situación de 
responsabilidad profesional de la praxis médica (mal 
denominada mala praxis). Ahora bien, si el profesional 
en el mismo caso evita acercarse o directamente se aleja 
del paciente, consciente de la situación de la necesidad 
de actuar sin ningún riesgo personal, constituye un 
ejemplo de omisión de auxilio10. 

Como conclusión, es importante considerar 
este tipo de normativas que se vinculan con nuestra 
actividad profesional, sobre todo teniendo en cuenta 
que resulta esencial su conocimiento para evitar futuros 
inconvenientes. Es oportuno recordar a Séneca para 
valorar este concepto: “Considera las contrariedades 
como un ejercicio”.
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RESPUESTAS CORRECTAS:  1) D; 2) B; 3) C; 4) B y C

COMENTARIO
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La pitiriasis liquenoide es una dermatosis 
inflamatoria, idiopática, infrecuente y autoli-
mitada. Tiene dos formas clínicas: la pitiriasis 
liquenoide y varioliforme aguda, y la pitiriasis 
liquenoide crónica. La pitiriasis liquenoide y 
varioliforme aguda afecta principalmente a 
los niños y a los hombres jóvenes. La etiología 
se desconoce. Evoluciona por brotes y puede 
presentar leve prurito. La clínica es polimorfa, 
se inicia con máculas que evolucionan rápi-
damente a pápulas y vesículas, algunas con 
necrosis central. Afecta principalmente el 

tronco, los miembros y las áreas de flexión. 
Puede dejar lesiones hipopigmentadas o 
hiperpigmentadas residuales y cicatrices 
varioliformes. Existen muchas opciones de 
tratamiento que incluyen esteroides o tópi-
cos, antibióticos orales como tetraciclinas y 
eritromicina, inhibidores de la calcineurina, 
fototerapia, metotrexato e, incluso, la con-
ducta expectante. No hay un tratamiento 
estandarizado, ya que la tendencia a la remi-
sión espontánea dificulta la evaluación de la 
respuesta a las distintas terapéuticas.
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FOTO 3: Infiltrado linfohistiocitario difuso 
y perivascular con borramiento de la unión 
dermoepidérmica.  


