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RESUMEN

Mujer de 24 afios, con cuadro de 9 afios de evolucion,
consistente en pédpulas y piistulas recurrentes, que
confluyen formando placas en cara y miembros supe-
riores, pruriginosas, que sanan dejando hiperpigmen-
tacién y luego aparecen nuevas, con extensién perifé-
rica. La histopatologia revela infiltrado inflamatorio
perifolicular, compuesto principalmente de eosinéfi-
los. El hemograma muestra eosinofilia de 8%. Respon-
de a tratamiento con dapsona. Estos hallazgos son
consistentes con la foliculitis pustulosa eosinofilica
descrita inicialmente por Ise y Ofuji en 1965.
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INTRODUCCION

La foliculitis pustulosa eosinofilica (FPE) fue descrita original-
mente en el Japén, por Ise y Ofuji en 1965', como una va-
riante folicular de la dermatosis pustulosa subcémea. Se ca-
racteriza por la aparicién de grupos recurrentes de papulas y
pustulas estériles, pruriginosas, que pueden coalescer for-
mando placas, con bordes papulo-vesiculosos, de extensiéon
periférica, tendencia a la mejoria central e hiperpigmentacién
residual'”. Los sitios més frecuentemente afectados son la
cara, el tronco y las extremidades superiores. El compromiso
de palmas y plantas se presenta como manifestacién inicial
de la enfermedad en 22% de los casos segin los datos epide-
miolégicos reportados por Takematsu et al’. En esta misma
serie la relacibn hombre mujer es de 4.8:1. El pico de inci-
dencia ocurre en la cuarta década de la vida, con un rango
de 4 a 75 anos. Una eosinofilia periférica mayor del 5% esta
presente en aproximadamente el 56% de los pacientes y hay
una leucocitosis mayor de 10.000 células x c.c. en el 33% de
los casos”. La evolucién de la enfermedad es crénica, con re-
misiones y exacerbaciones. Los hallazgos histopatolégicos

Lucy Garcia Rodriguez MD), Dematdloga
Hospital San Vicente de Paul - Palmira
Consultorio: Cll 31 No. 32-23 Palmira

Maria Isabel Barona NMD), Dermatologa

Profesora adjunta Hospital Universitario del Valle
Claudia Covelli N1D, Dermatologa

Hospital Mario Correa R. Cali

156

son caracterizados por abscesos eosinofilicos subcomeales e
intrafoliculares, con espongiosis de la vaina folicular exter-
na®?. Las lesiones palmoplantares muestran ptstulas subcor-
neales conteniendo eosindfilos y leucocitos polimorfonoclea-
res*®, Mas de 100 casos han sido reportados en ]apén]'z,
Europa‘l’5 y Estados Unidos; en este ultimo pais, la mayoria
relacionados con el sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA) y con presentaciones clinicas inusuales®”. Repor-
tamos ahora el primer caso de foliculitis pustulosa eosinofili-

ca en Suramérica, en una mujer con HIV negativo.

CASO CLINICO

Paciente de 24 anos de edad, sexo femenino, blanca, con his-
toria de 9 anos de evolucion de lesiones recurrentes, prurigi-
nosas, que confluyen formando placas en cara, especialmen-
te en regiones frontal, interciliar, mentoniana, malar y en
miembros superiores, cor: disposicién simétrica; se resuelven
con hiperpigmentacién y luego aparecen nuevas con exten-
si6n periférica. Refiere mejorfa con corticosteroides sistémi-
cos y recurrencias al disminuir o suspender la dosis; no pre-
senta otra sintomatologia.

Al examen fisico, muestra buenas condiciones generales y
papulo- pustulas confluentes, formando placas en regiéon
frontal, interciliar, malar, mentoniana y en miembros supe-
riores (Figs. 1 y 2). Antecedentes personales y familiares ne-
gativos.

Estudios de laboratorio: el hemograma mostré 8.900 leucoci-
tos/cc con un diferencial de 61% neutréfilos, 35% linfocitos y
una eosinofilia de 8%; hemoglobina 12,3 gm/dl, hematocrito
37%. Fueron negativos: fendémeno L.E. seriado, anticuerpos
antinucleares, cultivo para bacterias, VDRL y pruebas serolé-
gicas para el virus de inmunodeficiencia humana(HIV).

Histopatologia: se identifica foliculo piloso, en cuya region
subinfundibular se aprecia absceso conformado exclusiva-
mente por eosinéfilos; espongiosis de la vaina externa del fo-
liculo y ademas capilares dialtados con células linfohistiocita-
rias y algunos eosindfilos (Figs. 3 y 4).
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Fig. No. 1. Papulo-pistulas confluentes formando placas en region malar,
frontal, interciliar y supralabial con distribucion simétrica.

Fig. No. 2. Detalle de lesion frontal. Obsérvese la presencia de papulo-pis-
tulas.

Fig. No. 3. Foliculo piloso con espongiosis de la vaina extema. Absceso de
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Fig. No. 4. Region subinfundibular de foliculo piloso con presencia de abs-
ceso exclusivamente de eosinéfilos (H&E 40X)

COMENTARIOS

Desde su descripcién inicial en 1965", surgen cada vez més
reportes de FPE con cuadros clinicos atipicos, manteniendo el
patrén histolégic03'7. Esto plantea el interrogante sobre si se
trata de entidades clinicas independientes o son manifesta-
ciones clinicas diferentes de la misma enfermedad. Por esta
misma razén algunos autores sugieren una reclasificacion de
la enfermedad en: a) La forma clésica o japonesa, a la cual
corresponderia nuestra paciente. b) La forma relacionada con
el SIDA, y ¢) La forma infantil con compromiso de cuero ca-
belludo, ulceraciéon de las lesiones y pérdida del patron de
agrupamiento7’8’9

La etiologia de la FPE es desconocida®. Se ha postulado una
respuesta exagerada a la infestacién folicular por el Derma-
tophagoides pteronyssimus, 4caro del polvo casero con
prueba radio-alergo-absorbente positiva para IgElo; o a der-
matofitos y/o a sapréfitos de la piel“A Existen evidencias de
compromiso inmunolégico tanto celular como humoral.
Nunzi et al'? encuentran titulos altos de IgG e I[gM contra el
citoplasma de células basales epidérmicas y de la vaina exter-
na del foliculo piloso en pacientes con FPE, similares a los
descritos en herpes gestationis, reaccién a droga, y en pa-
cientes con injerto de médula ésea. La asociacién con SIDA
sugiere un compromiso de la inmunidad celular®. En estos
pacientes constituye un marcador para el desarrollo de infec-
ciones oportunistas7; la foliculitis se presenta cuando el re-
cuento de CD4 es inferior a 250-300 células por mm®, Roger
et al® reportan un caso de FPE asociado a un linfoma de cé-
lulas T, rapidamente fatal. Se ha descrito asociada simulta-
neamente con la celulitis eosinofilica'®, lo que hace sospe-
char un fenémeno de hipersensibilidad retardada. Takematsu
detecta la presencia de un factor quimiotactico para eosinofi-
los, en lesiones palmoplantares de 3 pacientes con FPE. Este
factor se ha demostrado en otras dermatosis pustulares, lo
que podria explicar el tropismo cutaneo de los eosinéfilos en
la FPE. Como este factor es inhibido por la indometacina, se
especula que las prostaglandinas o sus metabolitos juegan un
papel de mediadores quimicos en la patogénesis de la enfer-
medad.
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No existe un tratamiento uniformente efectivo para esta con-
dicién, la cual puede tener remisiones espontaneas3. Se han
utilizado los corticosteroides tépicos, con malos resultados y
corticosteroides sistémicos con efectos variables3,4,7. La dap-
sona considerada por algunos autores como el tratamiento
de eleccién, es igualmente inconsistente15,16. Con la isotreti-
noina se requieren dosis altas y sostenidas para obtener algu-
na mejorial7. Otras modalidades de tratamiento son: la indo-
metacina topica y orall8; el clofaziminel9; el astemizol7; la
fototerapia con luz ultravioleta B6 y, de manera experimental,
el cromolin sédico al 4% topico6. Nuestra paciente presenta
los hallazgos clinicos, histopatolégicos y de laboratorio de la
enfermedad. Resporde a los corticosteroides sistémicos con
recaidas frecuentes y la mejorfa con dapsora ha sido sosteni-
da y satisfactoria.

SUMMARY

A 24-year-old woman had a 9-year history of recurrent, pruri-
tic crops of papulopustules and plaques on the face and pro-
ximal extremities, with residual pigmentation and peripheral
extension. Histopathologic examination revealed a perifolli-
cular inflammatory cell infiltrate composed mostly of eosi-
nophils. A blood cell count revealed a eosinophilic of 8%.
The response to dapsone is satisfactory.

These findings were consistent with eosinophilic pustular fo-
lliculitis first described by Ise and Ofuji‘in 1965.
(Key Words: Folliculitis, eosinophilic, Ofuji)
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