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Contribución al estudio de las poiquilodermias 
Un caso de poiquilodermia secundaria 

por el doctor 

Grau Barbera 
Médico agNgddo al s'rvicio de Dermatologia del Hospital Clínica 

La pa'labra poiquilodcnnia es corriente 
usada en dínica dcrmatológica para deno-
minar un grupo de proccsos que tionen do 
eomún el y variedad de sus 
lesiones elemcntales, tanto iniciales como 
dc estado. 

Esta palabra tiene así sn signifitado 
ctimológico (1) del griogo, poiqtiilos, igual 
a \·ariado, abigarrado, o de diversos co-
lores, ineonstante, cambiablc. 

Et hccho dé ser prcciwmente sn poli-
formismo lo que sirve para la distinción 
dc este grupo de dermatosis, ya da a conc-
cer las dificultades que ltay que ycneer 
para un exacto encasillado de las que lo 
forman; ya que el pr--d.ominio dc uno o 
dc otro de los síntomas harà tomar tomo 
entidadcs nosológicas difcrenlC\'3 las que 

iguales pero vistas en difercntcs esti-
los dc w eYolución, o bien con prtdominio 
dc una particularidad. Hecho, por otra 
parte, común a toda 'la patología cutanea. 

V amos a trazar un resumen de los prin-
cipales tipos de poiquilodcrmia, hacitmdo 
rcsaltar los puntos qu! estan 
(;ll litigio. 

J ACOBI (2), en 190() prcsentó un en fer-
mo ·con una dermatosis que ofrecía un as-
pecto polimorfa, en el qnc predominaban 
la atrofia en red, las telangiedasias y 
pigmentaciones. Las lesiones habían empe-
zado por un estado marmóreo do la piel 
sembrada de telangicctasias (3). Delante 

do este ·caso cree encontrarse con una der-
matosis a un no descrita; y aunq u e hal: e 
notar el parecido con la esclerosis do la 
piel y miositis generalizada do PETGES y 
CLEJA'l' (4), propone el nombre de poiqtd-
lodcnnia vascularis atroficans. 

En la presentación de este eníermo, 
aYanzúndose ya a las discusiones que mús 
tardo tenían que suscitarse alrededor no 
sólo do la etiopatogcnia, sino tambión dc 
la clínica de las poiquilodermias, pa pro-
dujo discrepancias; ya quo en la discusi6n 
dol caso, JADAssonx, que había Yisto un 
caso parccido, crec quo tratn dr una 
e::clerodennia, y KnEmrcu y .\rwxT ·creen 
que es un lupus eritematosa 
clrl nlCrpo. 

En 1017, (5) obsena docc ea::;os 
de una curiosa dermatosis quo de:::cribc ton 
el nombro de KmEGMELAKOSE, en la que 
las lesiones elementales también presentau 
este poliformismo de atrofias, pigment.l-
eiones, li ger as hiperq ueratosis foliculares, 
etc., etc. Esta dermatosis, que en princip•o 
consideró como una toxidermia a•limZ'n-
tica, es descrita en Francia por CrvA'l''l'E 
(6) con el nombre de poiquilodermia re 
ticular pigmentaria de la cara y dol cuellJ, 
creyéndola ligada con un factor de in;;•t-
ficiencia ovarica y suprarrenal, por ap'1-
recer en mujeres menopúusicas o con tras-
tornos amcnorreicos. 

Los primcros ca.sos obsenados en 
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cia dc c,.:(a dermatosis lo fucron por 'rtu-
BlElW (7), IltrDELO y (8), el 
primero de los euales es deciclido partidario 
dc la unidad dc los dos cuadros descritos 
por HmHL y por CIVA'l"t'l<J independienic-
mente. 

La multiplicación dc las obsenaciones, 
en las que algunas vece..-. existía y ot 
faltaba el fador endocrina preconizado 
CIYATTE o el factor tóxico alimenticio de 
RmnL, o, mejor, el de intoxicación por los 
aeeites de engrasc de sus discípulos KERL y 
KREN, que sería la verdadera según he po-
dido comprobar clínicamente en la enfer-
ma presentada en la sección dermatoló-
gica del Hospital Olínico, en 8 de enero 
de 1933, con el nombre de melano::;is RrEHL 
(9), pero en los que el cuadro c:línico era 
idéntico, vino a complicar el estudio de 
cstas dermatosis al establecorse la confuúón 
entre las dermatosis dcscl'Ïtas por ÜIYA'J"l'E 
y por RmnL. 

Hasta aquí nos cncontramos con cua-
dros clínicos q ne presen tan analogías cu tre 

en enanto a sut" lcúones y discrepan-
cias en :::u localizaeión. Por otra parle, la 
poiquilodcrmia dcslTita por J AC'OBI ¡mede 
ir acompaiíada o acompaiíando (en el es-
tado actual de nucstros conoeimientos no 
podemos aún decir cuúl es la lesión pri-
mitiva) de lesiones de atrofia muscular, 
formando en este último caso el cuadro 
descrita por PE'l'GES y CLEJA'l'. Con ante-
rioridad al cnfenno de }A('OUJ, para este 
cuadro Pwr@s (10) propone el nombre de 
lJOiquilodermatomiositis y NICOLAU (11), 
de Bucarest, el de poiquilodermia miopú-
tica. De los G2 casos reunidos por TAussw 
(12) en 1932, de poiquilodermia, tan sólo 
en 8 se describcn estas atrofias musculares. 

Estos tres tipos son los que sinen de 
base para la clasificación de PETGES (13), 
en la que admite un tipo cutúneo puro de 
poiquilodermia generalizada, otro tipo con 
miositis y atrofias musculares y otro tipo 

localizado en cara y cucllo. Eu c:::ta dnsi-
ficación no se tienen en cu en ta los caso:; 
de poiquilodermia de cara y cnello liga-
dos esirechamcn te con n n factor extern o 
y que he propuesto llamar toxicodermia fo-
lic·ular y pigmentaria. 

Conocida es la frase de CrvAT'l'E (14), en 
la que confiesa la identidad de los procc-
sos descriios por HIEHL y él; pero no obs-
tanie la identidad clíniea e hisiológica, cree-
mos qne el factor ctiopatogénico nos auto-
riza para la de:3ignación nueva que propo-
nemos para los casos en los que es bicn 
patente el fador ióxico initativo externa. 

Otra clasificación de este interesante gru-
po de dermatosis es la que hace ÜPPEX-
llEIM (15), el que lo diví dc en ires tipos: un 
ti.po formaclo por los enfermos de poiqui-
lodermia con miositis o sin ella, otro por 
los casos de poiquilodermia congénita, né-
vica o de evolución tardía. 

Otro grupo lo formarían las poiquilodcr-
mias secundarias. 

CoviSA y GAY PJUE'ro (16) modific,m 
la anterior clasificación de ÜPPEXliElM, y 
llacen dc la:' poiquilodermias cinco grupos, 
que re.-:umiendo dc estos autmes t<On lo:s 
siguientcs: 

1. o Casos anúlogos a la ob:òervación dc 
P'E'l'GES y CLEJA'l', o sea, la poiquilodermia 
miopatica dc NICOLAU o la poiquiloderma-
tomiositis de PE'l'GES. 

2. 0 Enfennos del tipo .LH'OBI; poiqui-
lodermia vascular atrofiante forma pura. 

3. 0 La forma de poiquilodermiu lo('nJi-
zada de::;(' rita por Civ A'l"l'E en 1923. En est e 
grupo incluyen la melanosis dc Rmur,, sin 
tener en cuenta el factor extcrno que cu-
racieriza a esta dermatosis. 

4. 0 Atrofias cutúneas congénitas de ca-
rúcter névico. 

5. 0 En este grupo reúncn todos los cua-
dros poiquilodérmicos secundarios a otros 
procesos tales como lupus eritematosa, es-
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deroclcrmia, fungoide, dermitie 
èial \'iHsúnic:a, etc., etc. 

HIWAUDI (17) en un trabujo reciente cla-
:;ifira las poiquilodermias en tres grupos: 
l'oiquilodermias del tipo gencralizado co-
tno la observación prínceps de JAconr. Poi-
quilodermias del tipo localizado del tipo de 
CrYA'l"l'K Poiquilodermias complicada:; con 
miositis y atrofias musculares. 

Vemos, pues, que como ronsec:uencia Je 
Itt de cuadros clínicos las clasi-
ficaciones también presentau grandes dis-
crepancias. 

Hasta aquí el complejo euudro de la clí-
nica de las diferentes poiquilodermias. 

La hi5tologíu tampoco ha logrado poner 
en claro este asunto. 

Dejando aparte los trabajos de WER-

(18) y il!mRZECKI (19), los qUè pri-
meramente llamaron la atención sobre una 
lcsión a un no des•crita en la poiquilodermia 
y que considerau como la lesión elemental, 
fueron GouGERO'l' y O. ELIASCJIEFF (20). 
Estos autores primero, y mús tarde. con 

(21) describen una peq uefía pàpu-
la roja de uno a dos milímctros. rcclonda, 
liquenoide, mús o mcnos Leillante, poco 
o nada esc;.nnosa, algunas veces con telan-
giectasiaR. otras pigmentaria, que sería se-
gún e llos la lesión inicial de la po iq uiloder-
mia atrofiante. 

Esta papula, lcsión elemental, ha sido 
emontrada tambil-n por NICOLAU (22) y 
por IlouLOussY BEHDGE'r 23). LouS'l' y 
LEVY 24), (25), la 
encuentran en la forma localizada (tipo 
CrvA'l''l'E). Otros autores no la mencionau, 
y algunos, entre ellos REBAUDI, hacen cons-
tur que no la encuentran. 

Desde ahora podomos decir que el en-
fermo que GouaERO'r aprovecha para el 
estudio de la pequeüa púpula roja, fué con-

por TnrnOUL'I' como afecto dc un 
parapsoriasis liquenoide. 

Por otra partc, las lesiones anatomo-

patoló!..!,icns también por Cl\'_\TTE 

en 1923 como características de L1 poiqui-
lodermia localizada, han sido identificadas 
en casos de poiquilodermia del tipo JAconr 

por Nr<.:OLAU y por Ro·r·rMANN (26), y el 
propio CrvA'I"rE lo comprueba al observar 
unos cor!es del Prof. GANS, de Iloildelberg, 
de un enfermo do poiquilodermia del tipo 
generalizada. Entramos aquí en un difícil 
problema. Por otra parte tenemos la iden-
tidad hiEto-patológiea de todas las formas 
de poiquilodermin. Por otra parte la di-
ficultad del diagnóstico diferencial entre 
la poiquilodermia de JACOBI y el parapso-
riasis liquenoide de BROCQ. 

CrVAT'l'E recuerda en 1928 que un enfer-
mo etiquetada de poiquilodermia por un 
especialista suizo lo fué mús tarde de par·ap-
soriasis liquenoide por el mismo BROCQ. 

PAUTRIER también cree en el íntimo pa-
do estas dolencias. El único sín-

toma que según su mayor prcponderancia 
nos .:-inc para sn diferenciaeión, es la atro-
fia; pero tcncmos lambién que con el nom-
bre de parapsoriasis atroficans una forma 
\'Ccina nl}>Hl'Hpsoriasis liquenoidc. 

En cuanto a la eyolución, que la 
micosis fungoide hn sido observada dus 
yeces en enfermos que llcvaban el diagnós" 
tico de poiquilodcrmia. En ambos easos 
la duda es posible por lo que dejamos di-
eho en la dificultad del diagnóstico dife-
rencial dc esta dermatosis y la paraquerato-
sis variegata o parapsoriasis liq uenoide, 
dermatosis que sc ha Yisto podían ir segui-
das de micosis fungoide . 

Por lo tanto, yemos que las derma-
tosis en las cuales los síntomas clementa-
lcs son critcmas, telangiectasias, pigmenta-
cioncs, atrofias, etc., en el estado actual de 
nuestros conocimicntos son imposibles de 
clasificar y distinguir de una manera exac-
ta tauto clínica como histo1ógicamente. 

Cmweneidos de la importancia que ticne 
lü pnblicaeión de casos de poiquilodennia 
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eu los que por ser con::;cctlti va a otra der-
matosis conocida puedan orientar en su 
cxacto conocimiento, no dudamos en dar a 
conocer este caso personal. 

En la bibliografía tan sólo hemos en-
contrada el caso de CovJSA y 
(27), que en s u trabajo ci tan tan sólo 
la existencia de un caso en la revisión 
que hacen de la literatura sobre este par-
ticular · debido a ÜRMSBY (28). El ca!'o 
de COVISA y l3EJARANÒ üene una histo-
ria clínica parecida a la del nuestro, que 
a continuación relatainos. 

Historia . clíuica.-J . . C., de Tarrega,_ de 26 
años, soltera, profesión pintor. Race 4 años 
estuvo trabajando durante un año en una cen-
tral eléctrica. · Fecha primera consulta, · 10 de 
junio de 1933. 

A llfecedentes familiares.-Sin interés. 
. . Autecedeutes personales.-Ninguno. 

Enfermedad actual.-En octubre de 1931 
coito sospechoso, y a los rs días ulceracï'ón en 
el glande ( actualmente, s in cicatriz ni secuela 
alguna): es considerada como chancro duro y 
tratada con 8 inyecciones de Neosalvarsan con 
un total de 4 gramos. En la penúltima inyec-
ción empieza a notarse unas man::has eritema-
tosas, nada secretantes y bastante pruritosas, 
r¡ue se localiz.an en los grandes plíegues (axila, 
codo, rodillas), acompañadas de descamación. 
Presenta ademas diarrea y dolares abdominales. 

Descansa durante algunas semanas y toma 
durante cuatro semanas .dos inyècciones de bis-
Iiiuto, que no tienen ningún efecto curativa so-
bí·e la èrupción eritematoescan1.osa de los plie-

. gues, y .e·n camhio aw'nentan· los trastornos ab-
.dominales. 

La eFupción de los pliegu.es se generalizó, per-
sistiendo .dui·ante cinca meses, · con prurito y 

déscamación, ligèra caída del pelo y 
éeJas. ·Al retirarse esta eritrodermia ·se· pone 
de rÍlanifiesto el cuadw clínica aètual. 

En óctubre de 1932, con sei·ologí:¡. negativa 
toma cinca g¡;amos con 55 centígramos de ·Neo-
salvarsan y diez iriyecciones de bismuto; des-
cansa un mes y vuel ve a repetir el tratamien-
to con las mismas dosis totales. 

En marzo del presente año serologia negativa 

y vuel ve a medicarse cun u nas inycccioncs de 
Neosalvarsan. 

Cuadro clínica actuai.:_Presenta un complejo 
cuadí·o en el que las lesiones se superponen; 
estando clistribuídas por todo el cuerpo con 
algunos sitios de elección . 
. Regïón lesiones tienen un 

màxima de intensidad en la piel del abdomen. 
principalmente en los vacíos, y en los muslos 
en el triangulo de Escarpa. (Fotografia n.o I). 

La observación detallada y minuciosa de 
estas lesiones muestra una atrofia de la piel 
de aspecto reticulada; en la atrofia dibuja al-
gunos islotes de piel sana, pero mas a menuda 
la piel de las mallas de esta r.ed atròfica esta 
afecta de una ligera hiperquerat¿sis, que al 
rascada produce una fina clescamación pulve-
rulenta. (Fotografia núm. li). 

Estas z.onas hiperquerotósicas estan mas pig-
mentaclas que el tono normal de la piel sana, 
habiendo cliferencias notables entre ellas. 

Vista en conjunto, la piel presenta un frun-
cimiento especial parecido a un ligero grada 
de xeroclermia . 

Distribuidas muy regularmente sc encuentran 
algunas Únas arborizaciones telangiectasicas. 

Donde éstas estim marcaclas es en el 
trio y en ambos hipoconclrios. Aquí se reúnen 
las telangiectasias, en elegantcs ramilletes, cle-
jando entre elias espacios en la que la picl no 
presenta ninguúa lesión. La piel sUI·cada por 
dichas telangiectasias presenta un ligero eri-
tema congestiva. A la presión clesaparece éste 
pero no las telangiectasias. 

Estas manchas eritemato-telangiectasicas se 
continúan sin limites claros. Con la z.ona in-
ferior que dejamos descrita, por la parte supe-
rior van siendo cada vez. mas escasas, estando 
las lesiones pectorales limpias de estas man-
chas. 

Hacia la región clavicular extèrna vuclven a 
presentarse las lesiones atróficas en rec! que 
hemos descrita. 

Toda esta región anterior del tronco que de-
jamos descrita, miranda en conjunto, aclemas 
de las pigmentaciones que ya dejamos consig-
nadas que coinciden con la hiperqueratosis li-
gerísima de la ,piel que suscribe en la rec!, 
presenta una coloración mas obscura en todo 
el pliegue inguinal y en los sitios en que las 
lesiones son mas abundantes. 

Región posterior. - Presenta las mismas 
lesiones que el anterior, siendo su sitio de elec-
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FotogrAfia n." 1.- AtrofiA reticular. Las manc has que se ob· 
serv11n en 1!1 cara anterior deltórax son fina s arborizaciones 
telan¡!'iecfàsicas. Los pel os del pubis estan casi 

por completo. 

MEDICA 

FotoJrafia n.• 2.- Región l<lferal del abdomen. Atrof1a reticular muy 
visible dejando zon11s de coloración superior il la normal. 
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fotogrñfía n.• 3. - una mayorconfluencía de le• 
siones en el canal vertebral y reglones lumbares. 

MEDICA 

Microfotografia n.• t.- Atrofia del cuer po mucoso de Malpigie 
con hiperqueratosis. En e dermis, infillrñdo bien limitado. 

M.: D. ferrer. 

Microfotografia n.• I?.- Las mismas lesiones vista s a gran 
aumento. En el dermis superficial se observan 

melanóferos. M.: D. ferrer. 

. ' 
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ci im la:o regiones lumbarcs y el canal vertebral; 
las rcgioncs escapulares estim scnsiblemente 
menos afectas, seincto hacia las axilas clonde 
vuclvcn a aparccer las mismas lesiones atró-
ficas. Por el canal vertebral se continúan cstas 
lesiones por la nuca. clonclc los clcmentos atró-
ficos son muy visibles· por la fuerte coloración 
normal en esta región. (Fo:ografía núm. III). 

Las c.rtremidades.-Estàn afcctadas en toda 
su longitud pero en di feren te intensidacl; las 
infcri01·es, mas afectacJas en SU segmento pro-
ximal, lo ·estan aún mas en su cara anterior, 
cloncle la dermatosis continúa por la ingle, 
con el cuadÏ·o que dejamos detallada de la piel 
del abdomen. 

En la cara anterior del muslo las lesiones 
sc presentan con un màxima de 
to; aquí ericontramos manchas eritemato-telan-
giectàsicas, atrofia reticular, ligeras 'hi¡Íerque· 
ratosis, pignientaciones circunsnitas y difusas; 
todas estas lesíones estan mezcladas, lo que 
hace difícil una descripción sistematizada. 

En las pi.ernas estim mucho mas atenuac\as, 
así como en los brazos, las lesiones que hemos 
dcscrito. 

Mucosos gc.nitales.-La mucosa y la piel 
por un igual afectas; presentando tan sólo una 
fina rec\ atrófica. 

Ca<•idad bucal.- Indemne. 
Los pelos han sido clestruídos y presenta gran 

cscascz en los gcnitalcs y axilas. 
Cabc;;a.-Presenta algunas manchas pigmen-

tarias de bordes difusos distribuídas irrcgular-
mente por las mejillas y frente. Las cejas estan 
con algunos claros danclo el aspecto de que lm-
bicsen sido cortadas a tijer.etazos. 

El cuero cabelludo esta afecto de una alope-
cia en cl<u·os cicatriciales. 

Esta dermatosis no produce ninguna. moles-
tia. salvo la objetiYa al enfermo, que presenta 
buen aspecto y no se queja de nada. Actual-
mente serología negativa. 

No ha sido posible hacer ningún estudio ni 
examen de laboratorio, con el fin de recoger 
algún síntoma que oriente hacia una etio-pato-
genia exacta. 

Biopsia. - Para el esludio histopatológico 
hemos practicada una biopsia en la piel del va-
cio izquiet·do, en una de las en que las 
lesiones son mas manifiestas. -

Coloracio11es. - Hematoxilina. eosina; 'im-
pregnación .argèntica nuclear; impregnación 
argèntica por melanina. 

Epidermis.-Dominan las lesiones de atrofia 
con hiperqueratosis. El cuerpo mucosa cle 
pighio queda reclucido a tres o cuatro hileras 
de cèlulas, habienclo desaparecido la ondula-
ción papilar que sólo se manifiesta en alguna 
pequeña porción del p1·eparado. Debiendo hacer 
constar la presencia en la extensión del prepa-
rada de pequeñas clevaciones formaclas a veces 
por una acantosis localizada del epitelio, y en 
otras ocasiones por el infiltrada del dermis que 
hace rel ieve en el epidermis. 

La capa basal en las regiones mas atróficas 
esta desprovista completamente, o en buena 
parte, de pigmento, y S.us cèlulas estan 
das por redonclos o aplanados, con 
abundantes lesiones de vacuolización. En al-
guna región hemos podido observar la -intro-
tlucción dél infiltrada . dèrmico por entl-e las 
inismas cèlulas basales que han perdido su 
conexión. Estas cèlulas se presentau desprovis-
tas de pigmento, que en cambio ha sido fago-
citada por e1ementos histiocitarios del infil-
trada. 

Eslas lesiones observadas en la basal nos 
hacen recordar las cavidades con granos ·y 
ques hialinos tambièn descritas por CIVATTE 
en la poiquiloclermia; pe ro en 1mestro caso no 
!legan a observarse. 

La capa granulosa queda reducida a una sola 
hilera de cèlulas. 

nz denuis.-Francamente esclerosado, con 
abundantes haces colàgenos, presenta un infil-
trada difusa y superficial casi exclusivamcnte 
por elementos histiocitarios, y, algunos, muy 
pocos, linfocitos y polinucleares. Ei1 algunos 
sitios cncontramos este infiltrado formando 
vercladeros acúmulos muy bien limitaclos en 
el dermis. 

]unto a la capa basal se encuentr.an abun-
dantes melanóforos, que con la impregnación 
argèntica aparecen tatuaclos· por la plata. Parte 
de estos melanóforos aparecen en sitios 
como fortmando parte de la pared de los 
capilares del derrúis superficiaL . 

Nos cncontramos delantc dc un cuadro 
que en . el esta do actual .clínico e histoló-
gicamcntc es el dc .una poiqnilodermia 
,·asc:tilar atrofjante. Ahora bien, al cnfer-
mo el cuadro present0 se le ha presentada 
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t·omo secucla dc un cslado prcYio de cri-
lrodcnnia. 

¿.Podemos dttr el calificali\'O de eritro-
dermia salvarsúnica? Snbido es que las 
dnmatiti:> por el snl\'arsan, cuando 

algunas Yeees no impiden la conti-
nuación del lralamicnto; pero no pasa así 
en una gran mayoría de casos en los que 
la piel queda sensibilizada al mcdicamen-
lo, como pucde comprobarse con el exa-
men de la altrgia cutúnea, y enlonces hace 
imposible el administrar mas medica-
mento. 

En nueslro cnfermo, una Yez desapare-
cida la eritrodermia y estahlecido el es.tado 
actual, toma cinco gr. de !H4, y tres me-
ses después, tres gr. mús Rin ninguna otra 
erupción eritrodérmica. Por lo tanto, Ye-
mos que ha desapare<·ido el estada al:•r. 
gico de la picl con el ncosalnrsan. Las 
modificacioncs de alrofiü y esclerosis C!.t-

tl:Ínea creemos pueden baber influído en 
este cambio dc la alergia cutúnea. 

.Pero a peEar do c:::to, podemos conside-
rar la dermatitis generalizada, con eriku-
dermia, prurito y destruc-
ción de las faucra::; y, per:;i:5lcnte dnrantc 
einco como tma dermatitis gcno · 
ralizada debida al Estas pueden 
cnrar dejando la l>iel con 
cosa que ha en nuestro enformo. 
l\lús difícil es buscar una explicacióu al 
cuadro de atrofia eu red que presenta. 
La yasoplejía, que debido a la critroder-
mia presentó al cnfcrmo, nos podl'Ía 
ayudar a comprcnder este ·cuadro. Sabir!o 
es que en la historia de muchas poiquilo-
dermias del tip o C1 v A'l"rg existen trastor-
n os circulatorios caraeterizados por cri:;is 
de Yasodilataciones, y en un cnfermo de 
MrLIAN y PERIN (29), hacen a la mela-
nosis secundaria y consecutiva a estas cri· 
flis de vasodilatüción. 

De toda lo dicho podemos establecer 
que el cuadro clínieo conocido coèl. e: 

1lombre dc poiqu ilodermia \'ascular atro-
fiante y pigmentaria, de la que corricntc-
mente sc nos escapa el factor etiológieo, 
puedEo en ciertos caso-> ser secundaria <t 

o tros procesos como p. ej. los e asos ei ta ehs 
por C'o\'lSA de lupus eritematosa {l\lu-
LLim) cselerodermia (GRAAM, LI'l'TLE) mi-
co:-is fungoide (LIEBKER). iGwrE y l\h-

(20) presentau un caso de poiquilo-
dermiü que evolueiona hacia la micosis 
fungoide. 

Est as po iq uilodermias secnndarias o si-
muladas hacen pensar en la posible nce;<.t-
ción de la poiquilodermia como enlidaJ 
nosológica independiente, ya que tene-
mos que autor de tanta solvencia como 
ÜPPEKHEIM cree que se trata de una for-
nt<t especial de la dermatitis atrofiante y 
miopútica de PwcK-HERXHEIMER. JAFFE 
(31), que oLsena un caso combinada de 
po iq nilodermia y escleroda-ctília, cree tmn-
bién en que la poiquilodermia no form t 
un grupo autónomo. 

Gcn: GEROT y RcRxmR concluyen tam-
bién cu que el síndrome poiquilodermia 
pucdc e•Lu· determinada por {'au,:ns di-

.. !illes como liquen plano, lupus eri-
mi('osis fungoide, etc.; por otra 

pnrte, ya hemos Yisto que eminentes der-
matúlogos confundían la po iq uilodcnuia 
con el parapwriasis; y es que el diagnós-
tieo entre estas es en cicrtos 
ensos imposiblc, ya que según que las le-
siones estén en placas escamo-
sas, peq uei'ías púpulas liq nen oi des o predo-
mine el abigarrado con pigmen-
tnrión y atrofia, tendremos el llamado 
par<lpsoriasi;: en plaras, parapsioriasis li-
q nen oid e y la po iq uiloderm i a. 

Begún nuo:otro eonccpto, expue.sto eu 
un trabajo en rolaboración con NoauEH 

que aparecera próximamente, eree-
mos que de toda este difícil grupo dermato-
lógieo hay que separar dos cuestiones 
princi pales. 
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"\) .\yuellus dcrnwtu:lis cu las que un 
fador interno desconocido o tan sólo vis-
lumbmdo es lo principal y que según los 
autores se trataría de un tra.otorno endocri-
no-simpútico. Aú vemos que a la glandula 
tiroides, ovario, hijófisis y 
por separado o en íntima relación son refe-
ridos la mayor parle de poiquilodermias 
publicadas. 

En frcnle de e::>la opinión esta la que 
trata de un trastorno de atrofia cnlanea 

cmbrio-plústica, de carúrter névico y de 
c\·olución tardía. 

Clínicamente, en estas formas es la atro-
fia el síntoma predominanle, pudiendo ir 
acompañado dc atrofia 

B) Un ::egundo grupo, que como tipo 
podemos presentar el caso que molivó nues-
ira comunicación de melanosis de guerra 
en lo que lo impOTtante es el factor ex-
torno por el contacto con materialcs que 
producen una lesión folicular de hiper-
q ueratosif'. Es las foliculosis son conol"idas 
de;;;de antigno; pcro solamcnle a partir 
dc los trabajo::: do Hnwr,, KmlL, 

e te. , quo toma 
por obsen-arse adenJ:t" las pigmentucio-
nes en las regioncs descubicrlas. 

En este grupo, las alrofias cnlúneas ful-
tan clínicamcute o tan !'Ólo son visibles 
en las preparacionEcs microsc6picas. Las le-
siones earacterísticas do eslc grupo son las 
hiperqueratosis foEcularcs y las pigmen-
taeiones, y nn eierto grado dc 
Eda eritro::ois, por el mccani.:m10 que ya 
dcjamos dicho, a la larga podrÍa produ-
cir atrofia cutúuca, y aé tendríamos el 
parccido eon el cuadro sindrómico del pri-
mer grupo. 

Las lesiones et>tarían aquí localizadas en 
el sitio de contacto y en sn patogenia des-
empofial'Ían nn papel impol'lante las 
tancias fotocatalizndora:::, penelrando ya 
por vía in hala' oria o por impregnación 
folicular. 

U) Un tercer grnpu clc hcehos estaria 
reprc:-enlado con los síndromes poiqnilo-
dérmicos sccundarios o simnlados como l"S 
que he eilado, y do los que nuestro caeo 

es un cjcmplo bien demoslratiyo. 
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RESUM 

En l'estat actual dels u ostres conci.t'cmcnts 
no és possible douar nna clasificació exacte 
dc les poiquilodèrmies. Les majors discussio11s 
són en el que fa referència a les formes loca-
W::ades i secundàries de les que hem observat 
1m cas. Es tracta d'un malalt que després d'1111a 
eritrodèrmia salvarsànica presentà en el sen 
tegnmeut un conjunt de lesions característi-
ques de la poiquilodèrmia vascular atrofiant. 

L'estudi d'aquest cas i d'un altre presentat 
en la Reunia Dermatològica del H. C., ens 
permeten aRrmar que: els síndromes paiqni-
lodèrmics poden ésser d'origen exogen i en-
dogeu; entre els primers tenim la taxidèrmia 
pigmentària folicular, i entre els segallS, a 
més dels tres tipus de la tesis de Petges, un 
grup molt de poiquilodèrm·ies se-
cuudàries. 

IWSCMÉ 

Dons l' état dc llOS counaissances c'est im-
possible de domzer 1111e classification exacte 
des p01:kiloder11úes. Les d1lscu,ssions les plus 
importantes sant celles qui traitellf des for-
'llles localisées et sécondaires, desquellcs no11s 
O'i'ons '1 ' /t 1111 cas. C' était un malade qui, aprè.; 
uue cr::,,throdermie salz•arsanique, presentait 
sur la peau. 1111e série de lesious caracteristiqucs 
de la poikilodermie 'i'asculaire atrophiante. 
L'étude de ce cas et d'un au/re presenté à 
Réunion Dermatologique de l'H. C. li OliS per-
11lef d'affirmer que els syudromes poikiloder-
miqlles pelt'uent être d'origi·ne e.t·ogène ou en-
dogène: entre les premiers nous az·ons la toxi-
dcrmie pigmentaire folliculaire et enf1-e ceu.,· 
d'originr endogène, en plus des trois types de 
la thèse de Petges, il y a 1111 grou 1?e très Wl-
portant des poikilodenuies secondai1-cs. 
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SUM MARY 

In the actual stalc of Olll' lmozdcdgc it is 
nat posible to give an exact classification of 
si011s arc those on localised & sccondary forms 
o f wlzich we have studied a case: that o f a 
patient whose akin, after a salz•arsanic ery-
throdcrmia showed a numbcr of lesions cha-
racten'stic of an atro/'hing c!ascular poikil.J-

dermia. After thc sfttd)' of this case & of ano-
thcr prescnted in the Dcrmatological Reunion 
of the H. C. we we may state that: poi-
kilodcrlllic syndromcs can be of c.rogenous or 
cndogcnous origin, among the e.rogcnous is 
fo/licular pigmentary to.ridermia & among thc 
cndogcnous, as wcll as thc 3 tyf'es of Pctg.:s' 
thesis, there is an important group of secon-
dary poikilodermics. 


