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Pitiriasis rosada: un exantema que

debe ser reconocido por el médico
de primer contacto. Estudio de 30

Casos

RESUMEN

Antecedentes: la pitiriasis rosada es un exantema agudo diseminado
de etiologia desconocida y duracién prolongada. Se caracteriza por
placas eritematosas con un collarete de escama periférica. Aunque el
cuadro clinico es aparatoso para el paciente y el familiar, la pitiriasis
rosada es involutiva y generalmente remite sin secuelas. Frecuentemente
es confundida con micosis y se prescriben tratamientos innecesarios.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y demograficas de la
pitiriasis rosada en un grupo de pacientes pedidtricos mexicanos.

Pacientes y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo en el que se
analizaron las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes
evaluados en el Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de
Pediatria con diagnéstico de pitiriasis rosada en un periodo de 10 afos.

Resultados: se encontraron treinta pacientes con pitiriasis rosada para
una frecuencia de 3.6 por cada 1 000 pacientes dermatoldgicos. Pre-
dominio en mujeres con una relacién de 1.5:1 y edad promedio de
10 anos. En mas de la mitad de los casos (56%) se observaron formas
atipicas que hicieron necesaria la toma de biopsia en 7 pacientes para
establecer el diagnéstico definitivo.

Conclusiones: el conocimiento de las caracteristicas clinicas de la
pitiriasis rosada, por médicos de primer contacto, evitara tratamientos
y exdmenes innecesarios.
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Pityriasis Rosea: A rash that should be
recognized by the primary care physician.
Study of 30 cases

ABSTRACT

Background: Pityriasis rosea is an acute disseminated rash of unknown
etiology and prolonged duration, characterized by erythematous-
squamous plaques. Despite having an ostentatious clinical picture for
both the patient and family, it is self-limited and usually resolves without
sequelae. Pityriasis rosea is often erroneously diagnosed as mycosis and
given unnecessary treatment.
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Objective: To describe the clinical and demographical features of pity-
riasis rosea in a group of Mexican pediatric patients.

Patients and methods: Retrospective and descriptive study in which the
clinical and demographic features of patients attended at the department
of dermatology of the National Institute of Pediatrics with diagnosis of
pityriasis rosea within a ten year period were analysed.

Results: Thirty patients with pityriasis rosea, with a frequency of 3.6
per 1000 dermatological patients. Pityriasis rosea was more frequent in
females with a ratio of 1.5 to 1 and a mean age of 10 years. More than
half of the patients (56%) had an atypical presentation, and biopsy was
mandatory in 7 patients to establish the final diagnosis.

Conclusions: The knowledge of the clinical features of pityriasis rosea
by primary care physicians will prevent from unnecessary work-up
and treatments.

Keywords: pityriasis rosea, exanthema, herald patch.
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ANTECEDENTES

La pitiriasis rosada fue descrita por el médico
francés Camile Gibert en 1860; sin embargo,
hay descripciones someras desde 1798 por Ro-
bert Willan, como lo refiere Percival Pott," que
sirvieron de base para la descripcion completa.
Un estudio en adultos con pitiriasis rosada en
Minnesota revel6 que s6lo en 43% de los casos
hizo el diagnéstico un médico general o un
médico internista.? En la edad pediatrica no hay
estudios que revelen el porcentaje de diagnosti-
cos realizados por el pediatra.

La pitiriasis rosada es una entidad de etiologia
desconocida, probablemente de origen infeccio-
so, sin que se haya podido demostrar. Tiene una
topografia y una lesién inicial muy caracteristi-
cas, lo cual es de mucha utilidad para sospechar
el diagnostico.!

Epidemiologia

Aproximadamente 75% de los casos de pitiriasis
rosada se observan entre los diez y los 35 afios

de edad. Ambos géneros se ven afectados en
proporciones similares® con ligero predominio
del femenino.* Se ha reportado una frecuencia
de 2% en la consulta dermatolégica.’

La incidencia en lactantes menores de dos afnos
se ha reportado entre 0.1 y 0.3%,° mientras que
en pacientes escolares menores de 10 afios se
presenta entre 6 'y 10.5%.>7

Etiologia

A pesar de que la causa de la pitiriasis rosada
aln se desconoce, existen factores clinicos
que sugieren un origen infeccioso, como lo es
el hecho de que generalmente se presenta una
vez en la vida (excepcionalmente dos veces).
En la literatura especializada se report6 el caso
de una nina de 8 afios que presenté cuatro epi-
sodios con periodicidad anual,® lo que sugiere
una respuesta inmunolégica. Ademds, en alre-
dedor de 70% de los casos existen prodromos
de infeccién en vias aéreas superiores y tiene
mayor incidencia estacional en otofo, invierno
y primavera.*
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Respecto al agente causal, hay informes aislados
que la asocian con virus HHV-6, HHV-7478 y
HHV-88, asi como con virus de influenza novel
H1N1.? Otros autores reportan posibles orige-
nes bacterianos por Chlamydia pneumoniae,
Legionella pneumophila y Mycoplasma pneu-
moniae, aunque los estudios no han demostrado
elevacién de los titulos de anticuerpos en estos
pacientes.'

CUADRO CLiNICO

Existen dos formas de presentacién de la piti-
riasis rosada. La forma cldsica tiene topografia
y morfologia caracteristicas y la forma atipica
puede presentar lesiones con diferentes distri-
bucién, morfologia, o ambas. La forma clasica
o tipica se observa en la mayoria de los casos
(hasta en 94%).*'! Las lesiones se localizan en
tronco (Figura 1) y en el tercio superior de las
extremidades; la forma atipica no se presenta
en el tronco y predomina en las extremidades
(Figura 2), por lo que se le ha denominado
invertida.

En ocasiones, el cuadro inicia con prédromos
de una infeccién de las vias aéreas superiores,

Figura 1. Forma tipica de pitiriasis rosada. Mdltiples
placas redondas u ovales, de color rosado y desca-
macion fina.

Figura 2. Pitiriasis rosada atipica. Las lesiones se
localizan principalmente en extremidades y respeta
el tronco.

seguidos de una placa eritematosa redondeada
u ovalada con descamacion fina en la periferia,
de 2 a 3 cm de didmetro, que se localiza en el
tronco en la mitad de los casos.’ A dicha placa
se le ha denominado “medallén herdldico”” (Fi-
gura 3) y permanece aislada aproximadamente
de ocho a diez dias; posteriormente, aparecen
de forma subita multiples lesiones de menor
tamano, de color rosa palido con un collarete
de descamacioén fina (Figura 4). La cara gene-
ralmente permanece sin lesiones;? éstas son
escasas y pequefas en piel cabelluda y cuello.
Las marcas del tronco posterior aparecen a lo
largo de las lineas de clivaje o de Langer (que
corresponden a las lineas de tensién de la piel),
son lineas inclinadas y parten de la linea cen-
tral del tronco semejando la forma en que se
disponen las ramas del “arbol de Navidad”."
En pacientes de piel blanca las placas se ven
de color rosado, mientras que en piel morena
s6lo el borde es eritematoso y el centro claro.
La mucosa oral rara vez se ve afectada, pero
ocasionalmente puede haber llceras en lengua
y paladar, papulas y placas anulares o maculas
hemorragicas. Estas lesiones son frecuentemen-
te asintomaticas y, en la mayoria de casos, no
se describen.'
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Figura 3. El “medallén herdldico” es la placa eritema-
toescamosa de mayor tamafio que aparece 10 a 15
dias antes que las circundantes.

Figura 4. Mltiples placas redondas u ovales, erite-
matosas, con descamacion fina.

La pitiriasis rosada se acompafa de minimos
sintomas constitucionales y desaparece espon-
tdneamente de cuatro a ocho semanas en 80%
de los pacientes;* sin embargo, hay informes
de casos que se prolongan hasta 6 meses.” Las
recaidas varian de un 1.8 a un 3.7%.”' El prurito
usualmente es minimo o no se presenta.*

Patologia

Rara vez se indica la biopsia de piel debido a que
los datos no son patognomoénicos.” La epidermis
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muestra hiperplasia leve con paraqueratosis focal,
diminucién o ausencia de la capa granulosa y
espongiosis. También se observa extravasacion
de eritrocitos en dermis papilar y un infiltrado
linfocitico en dermis superficial y alrededor de
los vasos con exocitosis. En las lesiones menos
recientes se encuentran eosindfilos.*” El medallén
heraldico presenta hallazgos similares y un infil-
trado perivascular superficial y profundo, menos
espongiosis y mas hiperplasia epidérmica.’

DIAGNOSTICO

Es basicamente clinico; se sospecha por el
antecedente de una lesion Unica seguida de la
aparicién brusca del resto de las placas, con o
sin sintomas prodrémicos.* Los exdmenes de
laboratorio no muestran alteraciones, por lo que
no son necesarios.

Diagnéstico diferencial

Debe hacerse con todas las dermatosis que cursan
con placas anulares y descamacion fina. La tifia
del cuerpo presenta una placa anular con el borde
eritematoso y el centro mas claro con descamacion
fina en la periferia, que se asemeja mucho al “meda-
lI6n heréldico”; sin embargo, en la tifia el prurito es
intenso y el crecimiento de la placa anular es rapido,
mientras que en la pitiriasis rosada la placa es poco
pruriginosa y permanece del mismo tamafio.

El eccema numular, una forma atipica de la der-
matitis atopica, se caracteriza por placas ovaladas
o redondas cubiertas de costras serohematicas
y descamativas pruriginosas; la sifilis secundaria
debe sospecharse en pacientes sexualmente activos
que presenten placas anulares pequenas con des-
camacion fina en el cuerpo, palmas y plantas.*®

Tratamiento

El tratamiento de la pitiriasis rosada es sinto-
matico dado que no existe uno que haya sido
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eficaz en general. Segln estudios de medicina
basada en evidenciay la revision de la literatura
por Cochrane”' los esteroides tépicos y los an-
tihistaminicos orales no se recomiendan porque
no han demostrado resultados. La lubricacion
frecuente reduce el prurito y el bafio debe ser
con jabon suave para evitar mas resequedad y
sin tallar la piel. La duracion del cuadro puede
disminuir con el uso de eritromicina por via oral
cuando se administra en la primera semana del
exantema diseminado, disminuyendo el tiempo
de evolucion que se resuelve, en 73% de los
casos, en dos semanas.'®

Es recomendable que el paciente evite la expo-
sicion directa al sol en el sitio de las lesiones
porque la escama de la placa evitara el bron-
ceado y dejara una mancha hipocrémica en
su lugar, aunque ésta es temporal y se resuelve
espontaneamente es muy notoria en ninos de
piel morena.

METODOLOGIA

Se hizo una revision retrospectiva de los expe-
dientes de pacientes de la consulta externa del
Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional
de Pediatria, en un periodo de diez afios, entre
enero de 2002 y diciembre de 2011, de los que
se incluyeron 30 pacientes diagnosticados con
pitiriasis rosada en el Servicio de Dermatologia.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos géneros, en edad pediatrica,
diagnosticados con pitiriasis rosada en el Servi-
cio de Dermatologia del Instituto Nacional de
Pediatria de enero de 2002 a diciembre de 2011.

Criterios de exclusion

Pacientes que no cumplian con los criterios
diagndsticos de la pitiriasis rosada.

INV

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes con pitiriasis rosada
estudiados en el Servicio de Dermatologia del
Instituto Nacional de Pediatria. La frecuencia
de presentacion fue de 3.6 por cada 1 000 pa-
cientes dermatolégicos. Dieciocho pacientes
fueron del género femeninoy 12 del masculino.
La edad estuvo comprendida entre 4 y 16 anos,
con un promedio de 10.3 afios. El antecedente
de infeccién de vias aéreas superiores se re-
port6 en dos pacientes. El 66.7% de los casos
tuvo el exantema en otofio e invierno. Ninguno
presentd recurrencia del cuadro en el periodo
de estudio.

Clinicamente encontramos las siguientes
caracteristicas: el “medallén heraldico” o
lesion Gnica inicial se detect6é en 50% de los
pacientes o fue referido por un familiar; una
cuarta parte de los pacientes refirié prurito
leve o moderado (26%). La distribucién de
las lesiones se presentd en forma cldsica en
13 pacientes (43%) y en forma atipica en 17
(56%), ya sea en la topografia o en la mor-
fologia del cuadro. Catorce pacientes con la
forma atipica en su topografia presentaron
las lesiones en las extremidades superiores e
inferiores; tres pacientes las presentaron en
regiones axilares e inguinales_exclusivamente.
Cinco pacientes presentaron papulas, ademds
de las placas eritematoescamosas; ningin pa-
ciente presenté formas atipicas con vesiculas
o manchas purpdricas en la clinica. De los
17 pacientes con formas atipicas en siete se
corroboré el diagndstico por biopsia de piel.
Seis de estas biopsias presentaron los hallazgos
caracteristicos de pitiriasis rosada y un caso
tuvo, ademads, el fenémeno purpdrico.

No se realizaron exdmenes virales en ningtn
caso por considerar inconstante el reporte de
casos en la literatura médica especializada.
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DISCUSION

La pitiriasis rosada de Gibert es una entidad fre-
cuente en nuestro hospital. Es infrecuente que el
diagnéstico lo realice un médico de primer con-
tacto por tratarse de una entidad poco conocida.
La edad de presentacion en nuestra poblacion
es similar a la reportada en la literatura interna-
cional, sin predominio significativo por algin
género. Las estaciones de mayor presentacion
del cuadro de pitiriasis rosada fueron otofo e in-
vierno. La diferencia mas importante en nuestro
estudio es que la forma clasica se present6 en
menos de la mitad de los casos (43%), mientras
que las formas atipicas fueron mas frecuentes
y raras en su presentacion y topografia. Esto,
probablemente se deba a que nuestro estudio
se realiz6 en un hospital de tercer nivel al cual
llegan casos especiales.

Debido a que la enfermedad se inicia con una
lesién de forma ovalada con descamacion fina
en la periferia, que permanece aislada por ocho
a diez dias, los pacientes consultan hasta que ob-
servan la aparicién rapida de las placas anulares
en un periodo de una a dos semanas.

El diagndstico correcto hecho por el médico de
primer contacto es fundamental y evitara trata-
mientos innecesarios. La informacién completa
de la entidad disminuye la preocupacién de los
padres al saber que es un cuadro benigno de
duracion prolongada, sin afeccién del estado
general y no requiere exdmenes de laboratorio.
El prurito leve es el sintoma mas frecuente. Asi
mismo, el tratamiento con eritromicina oral en su
fase inicial puede reducir el tiempo de evolucion.

Es importante mencionar que la pitiriasis ro-
sada no es contagiosa y no es necesario aislar
al paciente ni evitar que vaya a la escuela o
que siga en contacto con el resto de la familia.
Los pacientes deben evitar la exposicién solar
prolongada.
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