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tamiento tópico con ácido fusídico. Los padres no referían antece-
dentes personales de lesiones cutáneas similares.

A la exploración se apreciaron múltiples pápulas centradas por ta-
pones hiperqueratósicos, que recordaban a los comedones abiertos
del acné, localizados de forma agrupada en axila derecha en un área
mal delimitada de 3 × 2 cm (fig. 1). No se observó afectación cutá-
nea a otro nivel.

Dado que el cuadro era localizado y le ocasionaba dolor se reali-
zó exéresis de la lesión. El estudio histopatológico evidenció múlti-
ples infundíbulos foliculares malformados y dilatados rellenos de
queratina, de cuya base emergían proliferaciones epiteliales en for-
ma de bulbo con seudoquistes córneos, confirmándose la sospecha
diagnóstica de nevo comedoniano.

El nevo comedoniano es esporádico, aunque hay casos fami-
liares. En ocasiones se ha relacionado con alteraciones sistémi-
cas como malformaciones congénitas del sistema nervioso cen-
tral, los ojos, los huesos y la piel. En estos casos se considera
una variante del síndrome del nevo epidérmico llamada síndro-
me del nevo comedoniano9,10.

Debe realizarse el diagnóstico diferencial con el acné vulgar y
neonatal, pero la distribución unilateral y la persistencia del
nevo comedoniano lo diferencian. Puede confundirse con otras
entidades como el cloracné (por exposición a dioxinas, que cur-
sa con comedones generalmente en área retroauricular), los co-
medones disqueratósicos familiares (trastorno hereditario con
comedones dispersos de forma simétrica por las extremidades
y el tronco), el nevo ostial poroqueratósico ecrino (lesiones con-
finadas a palmas y plantas en las que el estudio histopatológico
demuestra columnas paraqueratósicas emergiendo desde el
acrosiríngeo), la enfermedad de Darier lineal y el nevo sebá-
ceo5,7.

Dada la naturaleza benigna del cuadro, no precisa tratamien-
to salvo por motivos estéticos o por las molestias ocasionadas
por inflamación recurrente. Se han empleado distintas sustancias
queratolíticas de forma tópica como ácido retinoico, ácido sali-
cílico y lactato amónico al 12%, retinoides orales, tacalcitol, ex-
tracción manual de los comedones y tratamientos destructivos
como láser y dermoabrasión. Todos ellos con resultados varia-
bles. La extirpación quirúrgica puede ser adecuada en lesiones
localizadas y de pequeño tamaño4,6.
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Liquen estriatus en paciente
de piel oscura

Sr. Editor:

Dado que la población inmigrante es cada vez mayor en
nuestro medio y que las manifestaciones dérmicas de enferme-
dades clásicas en pacientes de piel oscura pueden ser ostensi-
blemente diferentes, consideramos necesaria la familiarización
con las lesiones cutáneas en este tipo de pacientes a fin de un
mejor y más fácil diagnóstico.

Figura 1. Lesiones similares a comedones agrupadas en
axila derecha.
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Acude a la consulta una niña de 2 años de edad, de raza negra,
sin antecedentes personales de interés por un brote de lesiones en
antebrazo izquierdo. La madre refería la aparición progresiva en el
último mes de lesiones papulosas en el antebrazo izquierdo, asinto-
máticas y estables en la última semana.

En la exploración física se observaban pápulas de aspecto lique-
noide confluyentes dispuestas linealmente en una banda que re-
corría en dorso del antebrazo izquierdo. Las lesiones presentaban
tamaños variables de varios milímetros y en superficie una desca-
mación plateada fina (fig. 1).

Bajo la sospecha de liquen estriatus se realizó una biopsia cutá-
nea que mostró un borramiento de la interfase dermoepidérmica
por un denso infiltrado linfohistiocitario acompañado de abundantes
cuerpos coloides y queratinocitos necróticos en distintos estratos de
la epidermis. En la dermis papilar se observaban abundantes mela-
nófagos y alrededor de los folículos pilosos y glándulas sudoríparas
ecrinas se observaba un infiltrado inflamatorio con lesión y destruc-
ción glandular.

Confirmada la sospecha diagnóstica de liquen estriatus no se ins-
tauró tratamiento dada la naturaleza autolimitada del cuadro.

El liquen estriatus es una dermatosis poco frecuente que se
describió por primera vez en 1898 por Blazer y Mercier como
una erupción papulosa lineal a la que en un principio denomi-
naron trofoneurosis liquenoide, no fue hasta 40 años más tarde
de la mano de Senear y Caro1 que se propuso el nombre de li-
quen estriatus para definir dicha entidad. Ésta se conoce tam-
bién bajo los nombres de dermatosis lineal liquenoide o BLAI-
SE (Blaschko Linear Acquired Inflammatory Skin Eruption).

Afecta típicamente a niños de entre 4 meses a 15 años, aun-
que con una media entre los 2 y 3 años2 estando la mayoría de
los casos comprendidos entre los 9 meses y los 9 años3. Su pa-
togenia y los factores que determinan su distribución lineal son
desconocidos. Pero dada la distribución clásica de las lesiones
a lo largo de las líneas de Blaschko se sugiere la posibilidad de
un mosaicismo somático, si bien el gen o genes implicados no
han sido descritos. 

Se ha postulado la implicación de agentes ambientales y en
particular con los virus dada la predominancia de casos en niños
pequeños y su variación estacional, más frecuentes en primave-
ra o verano4.

Clínicamente el liquen estriatus consiste en una banda conti-
nua o discontinua formada por coalescencia de pápulas de as-
pecto liquenoide de coloración rosada o clara o hipopigmenta-
da en paciente de piel oscura, de superficie lisa o ligeramente
escamosa de diámetros que oscilan desde 2 a 4 mm5. Siguen la
distribución de las líneas de Blaschko por un patrón zosterifor-
me. Pueden ser bilaterales o de presentación múltiple.

La erupción normalmente aparece de jornada repentina y se
desarrolla completamente en días o semanas, siendo en la ma-
yoría de los casos asintomática y de resolución espontánea, si
bien pueden dejar una hipopigmentación postinflamatoria más
evidente en las personas de color. 

El diagnóstico suele ser clínico, aunque el estudio histológico
lo confirma. En el diagnóstico diferencial se incluyen enferme-
dades inflamatorias que tengan una distribución lineal: poro-
queratosis lineal, enfermedad de Darier lineal, psoriasis lineal,
erupción fija medicamentosa lineal, nevos epidérmico verrucoso
lineal, liquen plano lineal, Blaschkitis o el EICH lineal (enfer-
medad injerto contra huésped).

La histología es variable y depende del tiempo de evolución
de las lesiones y de dónde se tome la biopsia, ya que incluso

distintas áreas de la misma lesión pueden mostrar característi-
cas histológicas diferentes8.

En general se caracteriza por una reacción liquenoide con
variedad en el grado de afectación de los folículos pilosos y con-
ductos y glándulas sudoríparas. Los cambios liquenoides que
ocasionalmente se encuentran alrededor de los folículos pilosos
es lo que en ocasiones la hace indistinguible del liquen plano.

Las alteraciones de la epidermis son secundaria e incluyen:
edema intercelular e intracelular, exocitosis, paraqueratosis, dis-
queratosis y lisis focal o difusa de la capa basal donde el infil-
trado liquenoide invade la epidermis.

Las lesiones más evolucionadas pueden presentar cambios
similares a los observados en el liquen plano o liquen nitidus. El
estudio inmunohistoquímico muestra un infiltrado de linfocitos
T CD3+ con linfocitos CD8+ alrededor de los queratinocitos ne-
cróticos, así como un infiltrado de células de Langerhans.

Generalmente dado el curso autolimitado de las lesiones no
es necesario ningún tratamiento. Éste está reservado a los po-
cos casos en los que asocia prurito, en cuyo caso es posible el
tratamiento con corticoterapia tópica o con antihistamínicos
orales.

M.ªE. Sánchez-Largo Uceda 

y A. Guerra-Tapia

Servicio de Dermatología. 
Hospital Universitario 12 de Octubre. 
Planta Baja. Hospital Materno-Infantil. 

Madrid. España.

Correspondencia: Dra. M.ªE. Sánchez-Largo Uceda.
Servicio de Dermatología. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Planta Baja. Hospital Materno-Infantil. 
Ctra. de Andalucía, km 5,400. 28041 Madrid. España. 
Correo electrónico: elena_sanchezlargo@hotmail.com

Figura 1. Distribución lineal de lesiones papulosas agru-
padas con descamación plateada en superficie.
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