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Lesión tumoral en región mandibularLesiones protuberantes en brazos

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, de 17 años de edad, sin an-
tecedentes patológicos de relevancia. Consultó por lesiones 
pruriginosas en tronco y raíz de miembros de un mes de 
evolución.
Examen dermatológico: múltiples placas eritematosas, de 
morfología anular, algunas con fina descamación periférica, 
otras de aspecto urticariforme, pruriginosas, distribuidas en 
tronco y región proximal de los miembros (fotos 1 y 2).
Exámenes complementarios: hemograma, hepatograma, 
glucemia, función renal, velocidad de eritrosedimentación, 
IgE total y orina completa dentro de parámetros normales. 
FAN: 1/40 patrón moteado fino, VDRL: no reactiva. FR: 
menor de 30 u/ml.
Estudio histopatológico: piel en la que se observa leve hi-
perqueratosis con paraqueratosis focal. Acantosis epidérmi-
ca leve y espongiosis. En dermis, leve infiltrado inflamatorio 
linfocitario perivascular superficial, vasocongestión y extra-
vasación hemática focal (foto 3) (Dermatol. Argent., 2013, 
19(5): 365-368).
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Placas eritematoescamosas 
en tronco

Scaly erythematous plaques on trunk

¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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Foto 1. Placas eritematodescamativas de morfología anular en tronco.

Foto 2. Mayor detalle de las placas eritematodescamativas.
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Foto 3. (H-E 10x) Acantosis con espongiosis y paraqueratosis focal. Infiltrado dérmico superficial linfocitario a nivel perivascular con extravasación
 hemática focal.
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La histopatología es inespecífica y consiste en una dermatitis 
espongiótica con exocitosis discreta de linfocitos y focos de 
paraqueratosis. En la dermis papilar se observa un infiltrado 
linfohistiocitario perivascular superficial y hematíes extra-
vasados.6

El diagnóstico es fundamentalmente clínico. El principal 
diagnóstico diferencial se plantea con la roséola sifilítica. 
Otras patologías a descartar son farmacodermias, psoriasis 
guttata, eccema numular, pitiriasis liquenoide crónica y tiña 
de la piel lampiña.7

Dado que las lesiones remiten espontáneamente, en la ma-
yor parte de los casos no se requiere tratamiento alguno. En 
los pacientes sintomáticos el tratamiento consiste en aliviar 
el prurito con corticoides tópicos y antihistamínicos orales, 
asociado a emolientes.3,7

Sobre la base de los hallazgos clínicos, la histopatología y 
los análisis de laboratorio, podemos aseverar que nuestro 
paciente presentó una forma clínica atípica de PRG. Se ad-
ministró tratamiento sintomático con antihistamínicos y las 
lesiones remitieron a las dos semanas del diagnóstico.
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Diagnóstico
Pitiriasis rosada de Gilbert atípica.

Comentarios
La pitiriasis rosada de Gilbert (PRG) es una dermatosis 
pápulo-escamosa, frecuente y autolimitada, que se presen-
ta en adolescentes y adultos jóvenes, con ligero predominio 
masculino. Fue descripta por Gilbert en 1860.
Si bien se desconoce la etiología de la PRG, se sospecha un 
probable origen viral (HHV-6, HHV-7), dado que muchos 
casos aparecen como pequeños brotes epidémicos en co-
munidades cerradas, en determinadas épocas del año (pri-
mavera-otoño), y presentan, la mayoría de ellos, un único 
episodio sin recidivas, sugiriendo que deja inmunidad.1-5

En su forma clásica, la erupción comienza con una pla-
ca única de morfología anular, bien delimitada, ovalada o 
redondeada, de color rosa asalmonada, eritematosa o hi-
perpigmentada, con una fina descamación periférica, que 
asienta en tronco o cuello, denominada placa heráldica o 
placa madre.1,2

En días o semanas aparecen pequeñas placas similares a la 
placa primaria, bilaterales y simétricas, con su eje mayor 
orientado según las líneas de tensión cutánea, lo que da la 
imagen en “árbol de Navidad”. La cara, manos, pies y mu-
cosas habitualmente no están afectados. La erupción secun-
daria se produce en brotes, alcanza su máxima intensidad 
en 14 días y se resuelve espontáneamente en 6 a 8 semanas.3

La mayoría de los pacientes no presenta síntomas sistémi-
cos, las lesiones son levemente pruriginosas, aunque algunos 
pueden referir malestar general, cefaleas, febrícula y artral-
gias durante los primeros días de la evolución.1,3

La PRG puede presentar formas clínicas atípicas en un 20% 
de los casos, lo que dificulta su reconocimiento, y adopta 
variantes urticariformes, vesiculosas, purpúricas, unilatera-
les, símil eritema multiforme, invertida con afectación de 
pliegues axilares e inguinales o con la placa madre como 
única lesión.4
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RESPUESTAS DERMATOGRILLA

VERTICALES HORIZONTALES

1. Tabaquismo
3. Queratinización
5. Iatropismo
6. Superficial
7. Acantolítica
9. Periorificial
10. Carcinoma espinocelular

11. Arboriforme
13. Xeroderma pigmentoso
14. Criocirugía
15. Radioterapia
16. Nodular
21. Quirúrgico
23. Terebrante

2. Queratosis actínica
4. Imiquimod
8. Glomerular
12. Adenoide
17. CBC
18. Metatípico
19. Radiación ultravioleta

20. HPV
22. Gorlin
24. Queratoacantoma
25. HACRE
26. Eritroplasia de Queyrat
27. Verrugoso
28. Esclerodermiforme


