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Colagenosis perforante reactiva adquirida.
Estudio de un caso de origen traumatico

Acquired reactive perforating collagenosis. Report of a case of traumatic origin

Vicente Sabater Marco, Eugenio Salgado Jaldo

RESUMEN

Introduccion: La colagenosis perforante reactiva es una
dermatosis perforante que puede presentarse en la infancia,
con frecuencia con historia familiar y genéticamente deter-
minada. La forma adquirida de la enfermedad se manifies-
ta en la vida adulta, especialmente en diabéticos con insufi-
ciencia renal cronica. Caso clinico: Presentamos un nuevo
caso de Colagenosis perforante reactiva adquirida de origen
traumatico en la que histologicamente se demostr6 elimina-
cién transepidérmica del colageno alterado.

Palabras clave: Dermatosis perforante, colagenosis
perforante, traumatismo.

SUMMARY

Introduction: Reactive perforating collagenosis is a
perforating disorder developing in childhood often with a
family history and genetically determined. The acquired
form of reactive perforating collagenosis manifests in adult
life especially diabetics with chronic renal failure. Case
report: We present a new case of acquired RPC of a trauma
origin in which histopathology examination revealed transe-
pithelial elimination of altered collagen.

Key words: Perforating disease, perforating collageno-
sis, trauma origin.
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INTRODUCCION

La Colagenosis perforante reactiva (CPR) es una der-
matosis perforante que se caracteriza por la eliminacion
transepidérmica del colageno alterado (1). Hay dos for-
mas clinicas de presentacion, una rara que se inicia en la
infancia, con frecuencia con historia familiar y genética-
mente determinada (2), y otra forma adquirida, mas
comun, que se adquiere en la vida adulta y ocurre, sobre
todo, en pacientes diabéticos con insuficiencia renal cré-
nica (3).

En 1967, Mehregan y cols (2) describen la CPR
como respuesta a un trauma superficial y posterior-
mente, Bovenmyer (4) induce experimentalmente las
lesiones mediante pequefios traumatismos. La forma
clasica de esta enfermedad es bastante rara y parece
tener herencia autosdmica recesiva en unos casos (5) y
autosémica dominante en otros (6). Se han descrito
casos esporadicos en nifios y asociada al sindrome de
Down (7).

En 1982, Poliak y cols (3) describen una forma adul-
ta de CPR en pacientes con diabetes mellitus y/o insufi-
ciencia renal, y en la actualidad se incluye dentro de las
dermatosis perforantes adquiridas (8).
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DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 51 anos, sin antecedentes familiares de interés,
mecanico de profesion, que consulta por presentar en la
zona pretibial y lateral externa de la pierna izquierda, varias
lesiones de 3 meses de evolucidn, que relaciona con trau-
matismos. A la exploracion, se aprecian 3 lesiones nodula-
res aisladas, ligeramente inflamatorias (fig. 1), no adheridas
a planos profundos y que tras el rascado, segun el paciente,
eliminan un material blanquecino. Se realizo una biopsia-
punch de una lesion cutanea y el estudio histoldgico demos-
tré una depresion en forma de copa de la epidermis que con-
tenia un tapon paraqueratosico, colageno y detritus inflama-
torio (fig. 2). En la base de la depresion se observaba
eliminacion transepidérmica de fibras de colageno basofili-
cas (fig. 3). La epidermis era acantésica y en la dermis
superficial habia un tejido de granulacion inflamatorio.

En la analitica de rutina, la glucemia, colesterol, tri-
glicéridos, GOT, GPT, urea y creatinina eran normales,
asi como la curva de glucemia.

El diagnostico fue de colagenosis perforante reactiva
adquirida de origen traumatico y se prescribi6 tratamien-
to con emolientes desapareciendo las lesiones a los 5
meses dejando una macula hiperpigmentada.
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Fig. 1: Lesiones nodulares aisladas, ligeramente inflamatorias en zona
pretibial y lateral externa de la pierna.

Fig. 2: Depresion epidérmica en forma de copa que contenia un tapon
paraqueratosico, colageno y detritus inflamatorio. Hematoxilina Eosi-
na x100.

DISCUSION
La Colagenosis perforante reactiva se ha descrito aso-

ciada a hepatopatia cronica, hiperparatiroidismo, hipoti-
roidismo, neurodermatitis (9), liquen amiloidésico, gra-
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Fig. 3: En la base de la depresion se observaba eliminacion transepi-
dérmica de fibras de colageno basofilicas. Hematoxilina Eosina x200.

nulomatosis de Wegener, artritis reumatoide, purpura de
Schonlein-Henoch (10), sarna Noruega (11), en cicatri-
ces de herpes zoster (12), después de un herpes zoster
diseminado (13) y como manifestacion paraneoplasica
en la enfermedad de Hodgkin (14), carcinoma periampu-
lar (15), adenocarcinoma de origen desconocido (16) y
carcinoma de colon (17).

La etiologia de la CPR se desconoce, pero en indivi-
duos genéticamente predispuestos, representa una res-
puesta peculiar a un traumatismo superficial (2,3). La
anormalidad estructural o bioquimica exacta del colage-
no no se conoce, pero el colageno alterado se elimina a
través de la piel por un mecanismo de eliminacion tran-
sepidérmica. En las dermatosis perforantes cutaneas, el
mecanismo molecular de eliminacion transepidérmica
permanece sin aclarar, aunque recientemente, en la elas-
tosis perforante serpiginosa, se ha demostrado que el
receptor de elastina de 67 kDa puede ser detectado en las
fibras elasticas alteradas que se eliminan a través de la
epidermis, lo que sugiere una implicacion de la interac-
cion queratinocito-elastina (18).

Clinicamente la CPR se caracteriza por una erupcion
pruriginosa generalizada con multiples papulas umbilica-
das que muestran tapones queratosicos centrales, que
alcanzan entre 5 y 10 mm de diametro, durante un perio-
do de 4 semanas. Las lesiones se distribuyen sobre las
superficies extensoras de las extremidades, sobre todo en
el dorso de las manos y antebrazos, tronco y cara, y a
veces pueden tener una disposicion linear. Las lesiones
pueden regresar y cicatrizar dejando una macula hiper-
pigmentada. La evoluciéon completa de una lesion es de 6
a 8 semanas, pero la enfermedad es recurrente, persis-
tiendo con frecuencia en la vida adulta. La aparicion de
las lesiones a menudo tiene relacion con un traumatismo
superficial, tal y como ocurri6 en el caso que presenta-
mos, y a veces después de un arafiazo o picadura de insec-
to (19). En otras ocasiones, las lesiones se originan espon-
taneamente en zonas de acné (4,5) y cuando se asocian a
diabetes mellitus, la microangiopatia parece intervenir en
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el mecanismo patogénico de las lesiones (20). Una
variante de colagenosis perforante es el colagenoma per-
forante verruciforme (CPV) descrito en 1963 por Laugier
y Woringer (21), que se caracteriza por papulas verruco-
sas que muestran eliminacion transepidérmica del colage-
no, y a diferencia de la CPR, el CPV se produce por inju-
ria severa de la piel, la erupcion constituye un episodio
aislado, no es recurrente, y no hay historia familiar.

Histologicamente, la lesion inicial de CPR muestra
una epidermis acantdsica y acumulos de coldgeno baso-
filico en la dermis papilar. Después, aparece una depre-
sion de la epidermis y el tipico tapén de material para-
queratosico, con restos basofilicos y fibras de colageno,
a veces con una disposicion perpendicular a la epider-
mis. Fibras elasticas y neutrofilos también pueden elimi-
narse a través de multiples perforaciones. No hay afecta-
cion de foliculos pilosos y a medida que el proceso se va
resolviendo se produce la regeneracion epidérmica y una
minima cicatriz.

La CPR debe diferenciarse desde el punto de vista
histoldégico de otras dermatosis perforantes como el gra-
nuloma anular perforante (22), elastosis perforante serpi-
ginosa (23), foliculitis perforante (24) y enfermedad de
Kyrle (25). Se diferencia del granuloma anular perforan-
te por la ausencia de granulomas en empalizada por
debajo de la perforacion y de depodsitos de mucina en la
dermis. La elastosis perforante serpiginosa se caracteriza
por un incremento en el nimero de fibras elasticas
engrosadas rellenando la perforacién y dermis papilar
subyacente, observando también, con frecuencia, afecta-
cion folicular. La foliculitis perforante, por definicion,
afecta a foliculos pilosos que exhiben una perforacion
infundibular, pudiendo identificar en su trayecto pelos y
fibras eldsticas. La enfermedad de Kyrle se caracteriza
por tener mayor proliferacion epidérmica, un infiltrado
inflamatorio mds intenso, puede o no existir afectacion
del foliculo piloso y a veces no se observa perforacion
por lo que ésta, no es imprescindible para establecer el
diagnostico (26). Clinica e histolégicamente, diferenciar
casos de CPR en pacientes adultos con insuficiencia
renal, de una foliculitis perforante y enfermedad de Kyrle
resulta a veces muy dificil e incluso imposible.

El tratamiento de la CPR es muy variado y los resul-
tados obtenidos son dificiles de evaluar debido a que en
muchos casos las lesiones se resuelven espontaneamen-
te. Los tratamientos que se han ensayado incluyen emo-
lientes (27), corticoides topicos (9), corticoides intradér-
micos (28), Tretinoina en gel al 0,025% (29) y en crema
al 0,1% (30), UVB (9, 20), PUVA (31) y desbridamiento
quirurgico (32). En la colagenosis perforante reactiva
asociada a diabetes e insuficiencia renal, ha dado buenos
resultados el tratamiento con Alopurinol (33, 34), la esti-
mulacion nerviosa eléctrica transcutdnea para aliviar el
prurito acompaiante (35), los retinoides orales (36) y la
doxiciclina (37).
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