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La Dermatosis Cenicienta (D.C.) o eritema discromico perstans, es una dermatosis crénica, asintomdticay casi exclusiva de
los paises latinoamericanos, sus caracteristicas clinicas son bien definidas (manchas and-grisdceo) y el patron histopatoldgico
inespecifico; su etiologia es desconocida. En este trabajo se estudian 20 pacientes con Dermatosis Cenicienta; se encontrd
predominio en el sexo femenino, la dermatosis fue diseminada, bilateral y simérrica. Fs diferente del Liquen Pigmentado pero
con patron histopatoldgico semejante.

CLAVES: Dermatosis Cenicienta, reaccién liquenoide, liguen plano pigmentado.
SUMMARY

Ashen Deymatosis (I).C.), or Dischromic perstans erythema, is a chronic Dermatosis, which is asymptomatic and practically
exclusive in Latinamerican countries. Its clinical characteristics have been well defined (blue-gray parches), as well as its
nonspecific histopathologic patterns; its etiology is unknown. This paper studies 20 patients suffering from ashen dermatitits.
There was amajority of female patients, the dermatosis was disseminated, bilateral and symetric. It is different from pigmented
Lichen although the histopathologic patterns is similar.

KEY WORDS: Ashen Dermatosis, Lichenoid Reaction, Pigmented Flat Lichen.

cual generalmente desaparece en poco tiempo (Cuadro T).
Recientemente han aparecido diversas publicaciones, en
México®, connumerosos casos y en otras partes del mundo con
casos aislados acerca del padecimiento*!!, Bhutani' publicd

Introduccién y antecedentes

Oswaldo Ramirez' en 1957, en el primer Congreso Centro-
americanode Dermatologia, hizo la deseripeion de unanueva

dermatosis constituida por manchas difusas de tono grisiceo,
de diversos tamafios con un curso cronico y asintomatico,
que denomind “Dermatosis Cenicienta”, En 1961.
Jacinto Convit? en Venezuela, le llamé “Eritema discrd-
micoperstans”, de acuerdo a lo inicialmente propuesto por M,
Sulzberger, describié las mismas caracteristicas clinicas,
sefialando en particular el borde eritematoso y circinado, el

en la India un articulo que incluyd 40 pacientes con lesiones
similares a las descritas por O. Ramirez y concluyé que la
llamada DermatosisCenicienta cormesponde a una variante del
liquen plano, incluyendo ambas entidades en el término de
“Liquen Plano Pigmentado”, dermatosisinicialmente descrita
en Franciapor Gougerot'™'en 1935, conel nombre de “Liquen
plano invisible y pigmentado”. (Cuadro 1)
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Cuadro 1. DERMATOSIS CENICIENTA, CARACTERISTICAS CLINICAS,

Miculas hiperpigmentadas {azul-grisceo)

Borde circinado eritematoso (ocasional)
Mai ke hirans 1 Tduales [ocidibnal)

e

POf
Distribucidn simétrica en cara, cuello, tronco y
extremidades superiores
Afe i6n de zonas i
Evolucién crénica
Asintomatica.

(ocasional)

Cuadro 11, Liguen PLANO PIGMENTADO, CARACTERISTICAS CLINICAS.

Manchas ¢ placas café obscuro

Manchas con patrén reticular (ocasional)

Péapulas asociadas (ocasional)

Ausencia de borde active

Distribucidn no caracteristica:

pliegues flexurales y zonas foloexpuesias
Evolucion crinica con exacervaciones y remisiones
Prurito de intensidad vanable.

R

. »

A partirde la publicacion de Bhutani, aparecen mas obser-
vaciones en la literatura intemacional, siempre de uno o dos
casos aislados, como en Polonia®, Japon y Estades Uni-
dos**; que en realidad no corresponden clinicamente a la
D.C. que observamos en latinoamericanos.

Convit, en 1989'*, publica un comentario muy importante
enrelacion ala confusion existente entre estas dermatosis
¥ que en parte esta sostenida por el concepto introducido por
Pinkus'®, de “Reaccion tisular liquenoide”, Este iltimo autor
incluye en este grupo diferentes enfermedades de etiologia
desconociday ligadasa alteraciones genéticas, autoinmuneso
por influencias ambientales y con un patron histopatoldgico
similar, incluyendo alamencionadaD.C., perosin comprome-
terse a afirmar que estas dermatosis sean una misma entidad.

Pinkussefialaademas, que eltinteazul cenizo caracteristico
de las lesiones de la D.C. pudiera presentarse por razones
desconocidas, inicamente endeterminadostipos y tonosde piel
como losexistentes en Latinoamérica

Tantoel Liquen Plano Pigmentado(LPP) comola Dermatosis
Cenicientason padecimientosdermatolégicos que se observan
con cienta frecuencia en México, existiendo claras diferencias
entre ambas. (Fig. 1 y2)

Con estos antecedentes decidimos efectuar un estudio
clinico-patolégico en veinte pacientes portadores de esta
dermatosis, pertenecientes a la consulta externa del Departa-
mentode Dermatologiadel Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzilez”.
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Figurm 1. Aspecto clinico de lesi Dx is C
puede observar el halo circinado camcteristico.

Figura 2. Aspecto clinica de lesiones de Liquen Plano Pigmeniado, Las
lesiones son mal limitadas y no existe borde bien definido.

Objetivos

1. El objetivo fundamental del estudio fue determinar las
caracteristicas clinicas e histopatologicas de pacientes por-
tadoresde Dermatosis Cenicienta.

2. Compararnuestraexp iaconlosdatoscomunicadosen
laliteraturainternacional y obtener conclusionesqueapoya-
ranodescartarin la individualidad de esta dermatosis.

3. Compararlosdatosclinico-patolégicosconel Liquen Plano
Pigmentado y definir diferencias y similitudes.

Discito

Estudio abierto, observacional, parcialmente retrospectivo,
prospectivoy transversal,

Luciano Dominguez Soto y col



Material y métodos:

1. Universo y estudio. Se valoraron los pacientes con diag-
néstico clinico de Dermatosis Cenicienta (D.C.) que
asistieron a la consulta externa del Hospital General “Dr,
Manuel Gea Gonzilez", en el lapso comprendido entre el
2 de enero de 1988 y el 31 de julio de 1990,

2. Se estudiaron todos los casos que tuvieran un cuadro
clinico compatible y se les realizé historia clinica integral
y demmatoldgica, asi como estudio histopatoldgico me-
diante microscopia de luz,

3. Se determinaron los siguientes parimetros clinicos:

- Edad, sexo, raza, tipo de piel, ocupacion y residencia.

- Topografia de las lesiones (localizada, diseminada,
generalizada, bilateral o simétrica, segmentos corpo-
rales afectados).

- Morfologia (tamafio, nimero, color, tipo de lesion
elemental y su semiologia).

- Presencia o ausencia de borde activo.

- Evolucidn, sintomatologia asociada (prurito, ardor),

- Ingesta o aplicacion de drogas relacionadas.

- Tratamientos recibidos y resultados.

4. Estudios de laboratorio y gabinete realizados:

- Variables histologicas:
Hiperqueratosis, acantosis, atrofia, hipergranulosis
vacuolizacion de la basal, incontinencia pigmentaria,
patrén de infiltrado dérmico.

- Laboratorio (opcional):
Biometria hematica, quimica sanguinea, examen ge-
neral de orina, pruebas de funcién hepdtica, V.D.R.L.

5. Documentacion iconogrifica de las lesiones clinicas y
alteraciones histopatologicas.

6. Atodos los casos se les siguid en forma periddica cada dos
sernanas inicialmente y después en formamensual cuando
fue posible.

Resultados.

Seestudié un total de 20 pacientes con Dermatosis Cenicienta,
predominé el sexo femenino (n = 14) en comparacién del
masculino (n= 6). Laedad promedio de inicio de la enferme-
dad fue de 33.6 afios (rango 8-54 afios).

Ladistribucidn topografica fue localizada (afeccion de un
solo segmento corporal) en un solo caso, y diseminada (mds
de un segmento corporal) en 19/20(95%). En 18 casos(90%)
fue simétrica, afectando principalmente la cara en 15 ca-
508(75%) hombros y tronco proximal en 13/20(85%) y cuello
en 11(55%). Las extremidades inferiores se afectaron solo en
9 casos(45%) (Cuadro IIT).

Dermatosis Cenlclenta,

Cundro IT1. DermaTosis CeNICIENTA. TOPOORAFIA

* Afeccidn:
Cara 15720 (90%)
Cuello 11720 (55%)
Tronco 1320 (65%)
Extremidades superiores 18/20 (90%)
Extremidades inferiores 9/20 (45%)
* Distribucién
+  Localizada 1120 (5%)
++ Diseminada 1920 (95%)
Simétrica 18/20 (90%)

+ Afeccién de un segmento corporal.
++ Afeccién de mds de un segmento corporal,

En relacion a la morfologia, se observaron solamente
miculas hiperpigmentadas de tono azul grisiceo en 12/20
casos(60%)y en el restolas manchas erande color café cenizo.
S6lo8 paci (40%)r
(Cuadro TV).

bordeactivoeri )50

Cuadro IV. DerMATOSIS CENICIENTA. MORFOLOGIA.

* Manchas: Azul grisiceo 1220 (60%)
Café cenizo B/20  (40%)

* Borde circinado eritematoso 820 (40%)
Todos los casos fueron asintc con una evoluci

entre 3 y 15 meses en 11 casos (55%) y entre 1548 meses en
9 (45%).

Nose documentd relacidn alguna con ingesta o aplicacion
de medicamentos en ningiin caso. Sélo una paciente cursaba
con un bocio multinodular y otro refirié una historia familiar
de lesiones cutAneas similares en 2 hijos (no confirmado).

El tratamiento recibido consistié en laaplicacion de filtros
solares variados y queratoliticos tépicos principalmente. En
formaadicional, 2 pacientesrecibieron esteroidestdpicosy un
tercero recibi6 difosfato de cloroquina (Aralen, 250 mg/dia),
sin apreciarse mejoria clinica en forma significativa. El
seguimiento fueirregular, con un promediode 4 meses (rango:
2-12 meses).

Las alteraciones histopatologicas fueron: la hiperquera-
tésis y la degeneracidn vacuolar de la capa basal, a nivel
dérmico predominé la presencia de un infiltrado linfo-
histiocitario perivascular y de melanéfagos (Cuadro V). En-
contramos atrofia epidérmica en 65%.
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Cuadro V. Dermatosis CENICIENTA. HISTOPATOLOGIA.

* Hiperqueratosis 16/20

* Atrofia epidermis 13/20

* Vacuolizacion basal 17120

* Infiltrado perivascular 19/20

* Melanéfagos dérmicos 20120
Discusién

Deacuerdo alos resultados obtenidk ste estudio, se puede

afirmar que esta entidad estd bien individualizada clinica-
mente, tal como ha sido sefalado por otros autores de
Latinoamérica®*'*, pero su patrén histopatoldgico es compar-
tido con otras dermatosis. (Figura 3)

I6gi D

Figura 3. Aspecto histop q i is Cenicienta
y el Liquen Pigmentado: tipico patron liquenoide.

En la serie de pacientes estudiados por Bhutani?, se
incluyen indistintamente pacientes que muy seguramente
comprenden Dermatosis Cenicienta y Liquen Pigmentado, ya
que en la India, se dan condiciones ecoldgicas, raciales y
econdmico-sociales semejantes a las que se presentan en los
paises latinoamericanos, sin embargo no se hizo la diferencia-
cién entre ambos padecimientos. A mayor abundamiento, en
elandlisisde este trabajo, seapuntaque | | deestos40 paciente

ciaalaconsultadermatol6gicaesel estético. Ennuestromedio
el enfermo llega a consultar por este tipo de lesiones, por lo
general, varios meses o afios después de haber notado la
aparicion de las lesiones en piel, por tal motivo, el borde
circinado y eritematoso, que constituye uno de los datos
clinicos fundamentales, casi nunca se encuentra.

Enel caso contrario, los pacientes con LPP més frecuente-
mente presentan prurito y el padecimiento se caracteriza por
tener exacerbaciones y remisiones peritdicas, y en un buen
numero de casos se puede observar una buena respuesta a la
aplicacién de corticoesteroides tépicos.

Si examinamos los casos de ambas dermatosis en detalle,
podemos observar como, tratandose de D.C., nunca existen
lesiones papulares o en placa, sino que siempre se observaran
solamente manchas de mayor o menor extension, pero nunca
con la mas minima elevacién o infiltracién,

Ambos padecimientos ocurren con cierta frecuencia en
nuestro pais y siempre en enfermos con piel morena,

El Liquen Plano comprende numerosas variedades clini-
cas que pueden observarse en todo el mundo y por ende en
cualquier tipo de piel; pero el tipo pigmentado es privativo de
la piel morena.

LaDermatosis Cenicientasolotiene una formaclinica, con
una etapainicial y otra tardia, ambas bien conocidas por todos
los dermatélogos latinoamericanos, y aunque algunos de los
reportesal respecto no han sido adecuadamente disefiados®, si
coinciden en sefialar que esta dermatosis es tinica y diferente
al (LPP).

Laconfusion radica en las semejanzas que ambos padeci-
mientos poseen desde el punto de vista histopatolégico.

Los estudios con inmunofluorescencia han sido po-
cos*™1M® y comprendiendo un escaso nimero de casos. En
ellos se reporta tincién positiva de los cuerpos coloides para
IgM, IgGy C4ydelauniondermo-epidémicapara fibrindgeno.
Estos resultados tampoco son concluyentes. Nosotros sélo
pudimos realizar esta técnica en tres casos de D.C., resultando
negativa.

Asi mismo, se ha tratado de encontrar la etiologia de esta
dermatosis, pero sin resultados. Lo que si es evidente, es que
persiste sin cambios por muchos afios. Hemos podido consta-
tar esta observacion en cuatro casos que se presentaron en
nuestro departamento después de algunos afios de haberse

do y continiian sin cambios evidentes.

habian tenido lesiones de (LPP), o bien, poseian lesiones en
mucosas, que son caracteristicas que nunca se han podido
observar en los enfermos de Dermatosis Cenicienta.

Ambas entidades son de causa desconocida, pero su
comportamiento es diferente, ya que la D.C. es siempre
asintomatica y no se ha modificado con los multiples trata-
mientos que se han utilizado desde su descripcién. Por el
mismo hecho de ser asintomatica, el inico motivo de asisten-
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El seguimiento a largo plazo de este tipo de afecciones es
dificil, ya que insistimos, esta dermatosis es asintomatica y el
\inico problema es el estético,

Ain no se cuenta con una terapéutica alentadora, pero a
ultimas fechas Piquero-Martin", en Venezuela, ha reportado
buenos resultados con Clofazimina. Nosotros hemos inten-
tado en algunos casos con este farmaco pero los resultados no
son definitivos (datos no publicados).

Luclano Dominguez Soto y col



Conclusiones

1. Con base en nuestras observaciones, podemos afirmar que
la (DC) y el (LPP) son dos entidades clinicas completamente
diferentes, la primerase presenta exclusivamente en poblacio-
nes especificas con ciertos factores ecoldgicos, raciales y
nutricionales similares, teniendo en cuenta que, hasta la fecha
no se ha podido comprobar que estos factores tengan alguna
influencia en la etiologia de laenfermedad. En una comunica-
cion previa sefialamos los datos comparativos con ofro grupo

de pacientes con (LPP)™.

2, Elcuadmh:stopatolégncoenlaDC mmespec[ﬁcoyes
compartido con otra idadesde tipo infl; wio,entreell
el Liquen Plano Pigmentado.

3. Como la etiopatogeniade laD.C. pemmcedem
cida, esde d que se in ymejorenl dio

inmunoldgicos al respecto para tratar de dilucidarla, y como
consecuencia logica, poder tratarla adecuadamente.
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Dermatosis Ceniclents.

génico, El haber reunidouna serie de veinte
casosde D.C. de Oswaldo Ramirez, quizi unade 1as casuisticas
m:islargasmfommdasenlahlemwademulogim,uenela
permitir precisar conceptosp
ca'po&monnmte. planes de estudio que pemman conocerlo
que ahora se ignora de esta enfermedad.

Se hace aparente en esta serie que se trata de un padeci-
miento puramente dermatologico sin repercusién general, sin
que parezca ser tampoco inducido por un desajuste de algin
otro érgano de la economia, o provocado por medicamentos.

El doctor Dominguez ha establecido en su serie, una
divisién entre el Liquen Plano Pigmentado y la Dermatosis
Cenicienta con base en rasgos clinicos; esta division deberd
persistir hasta que se conozca la etiologfa o por lo menos la
patog; idade: nndmnr‘ d barre-
rasise llegaademosh'arque sonpadecumemmaﬁnesenm
patogenia, con expresiones distintas de acuerdo a la etapa
evolutiva en que s les observe, o bien a modificaciones
derivadas de rasgos geogrificos y/o raciales. Las consecuen-
cias de analizar un grupo de pacientes como lo hizo el doctor

conocimientop

importanciad

estable-

to Ao noda

*Académico numerario
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Dominguez se reflejan en varios aspectos, por ejemplo: el
establecer carta de identidad de esta enfermedad y darla a
conocer al médico noespecialista en el campo de lasenferme-
dades cutineas; esto se traduce en evitar errores enel diagnds-
tico y consecuentemente evitar manejos diagndsticos o
teraperiticos inapropiados. En este respecto es conveniente
recordar que suele confundirse ala Dermatosis Cenicienta con
la enfermedad de Addison.

Intentos para buscar aclarar el origen de esta enfermedad
puedenenfocarse endosaspectos: primero, tomandoen cuenta
que la vacuolizacion de la basal y la caida del pigmento
melanicode laepidermisa ladermis, son comtin denominador
de otras enfermedades como Lupus Eritematoso y Liquen
Plano, en las cuales se ha establecido que la lesion de la
epidermis se debe auna reaccion de hipersensibilidad dirigida
contra esta regidn de la piel, resulta necesario aclarar si los
linfocitos del infiltrado dérmico muestran antigenos de activa-
cion y/o sien la dermis y la epidermis hay moléculas de adhe-
sion que se correspondan entre ellas como ICM-1/LFA-1 &
alguna otra "pareja” de mas reciente descripcion. Si esto fuera
cierto en Dermatosis Cenicienta, entonces habria que concep-
tuarlacomounareaccion de hipersensibilidad (; autoinmune?),
faltando por aclarar entonces que factores externos (;,virales,
fisicos, quimicos, etc.”) pudieron alterar el armamentorario
antigénico epidérmico para inducir una reaccién de hiper-
sensibilidad celular contra la mencionada epidermis, o bien
presumir que factores internos traducidos como un efecto en
la inmunoregulacién permiten la expresion de moléculas

epidénmicas que no estan normalmente presentes en ella
provocando la activacion del sistema inmune, en particular de
los linfocitos y que ello conduzea a la lesién de la capa basa
epidérmica.

El otro camino seria presuponier que normalmente en Iz
piel haya un grado leve o minimo de destruccion celular, er
cuyo caso esto no se hace aparente por el comecto funciona:
miento de los mecanismos de limpieza; siendo el macrdfage
el actor principal en la remocion de desechos, habria que
estudiar las células fagocitas de estos pacientes, para tratar de
aclarar por qué razon una vez que estas células fagocitar
melanina, se "estacionan" en la epidermis a distintos nivele:
ocasionando rasgos de color azul variable a profundidac
dérmica de su localizacion. Contrasta esto con lo que s¢
observa en la linfadenopatia dermatopética, condicién en 1z
cual hay fagocitosis de pigmento por macr6fagos, pigmentc
que es acareado al ganglio linfatico mas cercano, sin que los
macrofagos per indefinid te en las inme-
diacionesde ladermis como ocurre en Dermatosis Cenicienta

Como puede apreciarse del estudio clinicoacucioso de un
grupo de pacientes conunaenfermedad determinada, como lc
ha hecho el doctor Dominguez con una serie de Dermatosis
Cenicienta, se desprenden posibilidades de conocimientc
intimo de la enfermedad que pueden redundar en beneficic
terapéutico. Porello me permito felicitaral doctor Dominguez
ysugrupoy expresarle unacordialbienvenidaaesta Academia
Nacional de Medicina.

(\;}{r
)
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