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Introducción
Las dermatitis purpúricas y pigmentarias (DPP) son un gru -
po heterogéneo de enfermedades de la piel que se caracteri-
zan por la extravasación de eritrocitos y el depósito de hemo-
siderina, con cambios inflamatorios mínimos de disposición
pericapilar, y que cursan ocasionalmente con edema de célu-
las endoteliales pero sin desarrollar vasculitis.1

Hace poco se propuso que algunas variedades de der-
matitis purpúricas pigmentarias (DPP) pueden tratarse de
estados premicóticos, pero aunque esta teoría cuenta con un
buen respaldo histológico y molecular, no permite estable-

cer el riesgo de progresión (si existiera) de la enfermedad en
cuestión.1,2

Sinónimos
• Dermatitis purpúrica pigmentada persistente
• Dermatosis purpúrica pigmentada crónica
• Púrpura simple
• Púrpura pigmentosa crónica
• Erupciones purpúricas pigmentadas
• Capilaritis pigmentarias purpúricas.

Epidemiología
En la actualidad no existe una casuística de las DPP en Mé -
xico ni en el mundo, debido a que se subdiagnostican o no
se registran bien. No obstante, sí podemos especificar algu-
nos datos epidemiológicos de esta enfermedad, como una
prevalencia en el género masculino hasta cinco veces mayor
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que en el femenino, aunque la variedad de Majocchi pre-
domina en mujeres jóvenes. La enfermedad pocas veces se
encuentra en edad pediátrica, y la edad adulta, entre los 40
y 60 años, es el rango más frecuente de presentación.1 En
general, se considera que las DPP con curso benigno son
asintomáticas, pero con tendencia a la cronicidad y perio-
dos de exacerbación y remisión.

Etiopatogenia
Aún se desconoce la patogenia, pero se consideran diversas
teorías, de las cuales predominan tres: 

La primera se refiere a la fragilidad vascular, pero no
explica el infiltrado perivascular ni los depósitos de inmu-
nocomplejos en la histología de las DPP.

La segunda recurre a la inmunidad humoral, que no se
acepta del todo porque no hay evidencia suficiente en la
mayoría de los casos, pues no siempre hay depósito de
inmunocomplejos en los casos de DPP.

La tercera es la llamada teoría de la inmunidad celular,
la más aceptada en la actualidad. Aiba y Tagami la propu-
sieron por primera vez, en 1988. Expone la posibilidad de
que sea una hipersensibilidad mediada por células, pues en
los infiltrados suelen identificarse linfocitos CD4+, CD3+ 
y células dendríticas, las cuales podrían interactuar con las
células endoteliales. Dichos infiltrados se organizan en pa -
trones definidos. Las pruebas de inmunohistoquímica reve-
lan un aumento de la expresión temprana de moléculas de
adhesión ICAM-1, ELAM-1 (que regulan el tráfico de leucoci-
tos hacia adentro y afuera del tejido inflamatorio, así como
la interacción linfocito/célula dendrítica) en los queratinoci-
tos próximos a las zonas de infiltrado inflamatorio, predo-
minantemente CD11a, en el nivel epidérmico, lo que influye
en gran medida en el infiltrado pericapilar. Al mismo tiem-
po, los linfocitos presentes en el infiltrado liberan citocinas
(factor de necrosis tumoral α, o FNT-α,), con lo que se indu-
ce la expresión de moléculas de adhesión y causan libera-
ción defectuosa del factor activador del plasminógeno tisu-
lar y/o excesiva producción del inhibidor del activador del
plasminógeno; con lo anterior disminuye parcialmente la
fibrinolisis cutánea y por consiguiente el depósito de fibri-
na perivascular, hallazgo que se encuentra en la histología
de algunos casos de DPP, a diferencia de las vasculitis, en las
que la fibrina suele ser intravascular y hay daño directo de
las células endoteliales.1,3

Otra teoría sostiene que las DPP son una manifestación
tardía de hipersensibilidad (contacto), con base en la positi-
vidad de los pacientes a pruebas del parche.3

Teorías menos importantes son la infecciosa (hepati-
tis B y C), la genética (erupción purpúrica pigmentada fami-
liar, con patrón de herencia autosómico dominante) y la de
estasis venosa (aumento de la presión venosa que produce
alteración directa sobre el tejido de sostén perivascular)
(figura 1).2,3

Desencadenantes
Se mencionan numerosos factores que desencadenan o exa-
cerban una DPP; los más importantes son hipertensión veno-
sa, ejercicio intenso, embarazo, fragilidad capilar, toxicidad
por medicamentos o sustancias tóxicas (tiamina, glipizida,
interferón, hidralazina, reserpina, pseudoefedrina, bezafi-
brato, alcohol, etcétera), sustancias de contacto hipersensi-
bilizantes e infecciones locales.1,2

Manifestaciones clínicas
Existen dos variantes clínicas de las DPP: la forma generali-
zada y las formas localizadas (más frecuentes). La primera 
se relaciona sobre todo con una infección viral previa, y el
cuadro cutáneo se autolimita en pocas semanas. Las for-
mas localizadas, por otra parte, no siempre se autolimitan,
son progresivas y dejan como secuela principal la hiperpig-
mentación.1 

Las variantes clínicas aceptadas de DPP son:

• DPP progresiva o enfermedad de Schamberg
• Púrpura anular telangiectoide o púrpura de Ma -

jocchi
• Dermatosis liquenoide purpúrica pigmentada de

Gougerot y Blum
• Púrpura eccematoide de Doucas y Kapetanakis

� Permeabilidad y fragilidad

Inflamación y dilatación de
capilares de la dermis superficial

Infiltrado
inflamatorio
perivascular
linfocitario

Afección:
daño moderado a capilares 

de dermis superficial

Extravasación de eritrocitos y depósito de hemosiderina

DPP PATOGENIA  �  DESCONOCIDA

Figura 1. Patogenia de las DPP.
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• Púrpura pruriginosa o angiodermatitis pruriginosa
diseminada

• Liquen dorado (aureus o purpúrico)
• Capilaritis lineal unilateral o DPP lineal
• Púrpura pigmentada granulomatosa.

El liquen aureus fue descrito por Martin y Haber en 1958
como liquen purpúrico y después, por Calnan, como liquen
dorado en 1960. Esta entidad comparte características clíni-
cas e histológicas del liquen (infiltrado inflamatorio dérmi-
co en banda, más características histológicas típicas de DPP).
Suele aparecer como lesión única de 3 a 5 cm de diámetro,
o como un grupo localizado de lesiones, con mayor fre-
cuencia en las piernas; se observan áreas circunscritas de
pápulas liquenoides asociadas a lesiones petequiales que
confluyen formando placas color dorado, anaranjado-cobri-
zo o púrpura. Puede presentarse de manera unilateral, pero
su mayor frecuencia es bilateral; también puede ser lineal o
zosteriforme, en líneas de Blaschko, o con un trayecto de
venas superficiales y profundas. Es más frecuente en niños
y jóvenes. Puede cursar con prurito, aunque es más usual
asintomática. Se desarrolla de manera lenta y en ocasiones
con lesiones satélites, de resolución espontánea, que dejan
mancha hipercrómica residual. Se relaciona más con infec-
ciones, medicamentos (pseudoefedrina, glipizida y medro-
xiprogesterona), traumatismos y estasis venosa, entre otros
factores.1,2

La púrpura anular telangiectoide, o púrpura de Majo -
cchi, se describió en 1896. Se caracteriza por lesiones si -
métricas, anulares y en ocasiones arciformes (variedad de
Touraine), con un componente purpúrico prominente. Se
observan máculas de patrón anular rojo-pardas con punti-
lleo purpúrico, la mayoría con disposición folicular aso -
ciada a lesiones telangiectásicas. Predomina en glúteos 
y miembros inferiores. Ocasionalmente produce prurito, y
puede confundirse con vasculitis. Predomina en adoles-
centes y adultos jóvenes (puede haber casos familiares). Es
la variedad más frecuente en mujeres jóvenes. Tiene como
particularidad exacerbarse en áreas de fricción con la ropa.
Se asocia además a embarazo e insuficiencia venosa (foto-
grafías 1 y 2).1,2

La púrpura arciforme telangiectoide de Touraine se
considera una variante de la púrpura anular telangiectoide
de Majocchi. Se caracteriza por placas de contornos arcifor-
mes, en escaso número y de mayor tamaño.

Clínicamente se presentan como máculas de patrón anu-
lar irregular (arciformes) de color rojo-pardas, con pun tilleo

purpúrico, la mayoría con disposición folicular, asociada a
telangiectasias. En algunas lesiones se observa hipopigmen-
tación central y atrofia leve con telangiectasias periféricas.

Las lesiones suelen presentarse en forma simétrica en
las extremidades inferiores, a partir de los tobillos y en
ascenso con escasas lesiones. Es asintomática, pero llega a
persistir durante meses con recidivas y remisiones.4

La DPP progresiva, o enfermedad de Schamberg se des-
cribió en 1901. Es una entidad crónica y recurrente que afec-
ta primordialmente al género masculino. Aunque no tiene
predilección de edad, es muy común en la infancia, donde se
asocia a infecciones virales y puede ser unilateral, con pre-

Fotografía 1. Púrpura anular telangiectoide de Majocchi.

Fotografía 2. Púrpura anular telangiectoide de Majocchi.
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dominio en niñas.1 Inicia en las extremidades inferiores para
extenderse luego al resto de la piel, pero respeta rostro, pal-
mas y plantas. Tiene un inicio insidioso, si bien a la larga
puede ser súbito, con posibilidades de autolimitarse, desapa-
recer o permanecer inalterada durante meses o años.1,2

Predominan las manchas de inicio purpúricas, que
pueden confluir para formar placas de contornos irregula-
res y que, conforme evoluciona la enfermedad, adquieren
una tonalidad de café oscura a cobriza (clínicamente descri-
tas con aspecto de “granos de pimienta de Cayena”) (foto-
grafías 3 y 4). Son por lo general simétricas, en región preti-
bial. Puede haber formas familiares.1,5 Inmunológicamente
manifiesta depósitos de complemento (C3 y C1q), es detec-
table por inmunofluorescencia, en ocasiones con depósitos
de IgA e IgM y depósito de fibrina en los vasos capilares,
sobre todo en casos de relación con medicamentos (aceta-
minofén, glipizida o asociada a hipercolesterolemia).1,5

La púrpura eccematoide de Doucas-Kapetanakis se
des cribió en 1953. Clínicamente, como característica dis -
tintiva, presenta escamas finas sobre manchas rojo-pardas
de contornos irregulares, asociadas a máculas puntiformes
eritematosas. Por lo general es asintomática, aunque puede
acompañarse de prurito. Tiene una evolución oscilante, 
con exacerbaciones y remisiones; se describe un patrón con
predominio estacional (primavera-verano). Puede asociarse
a hipersensibilidad desencadenada por ciertos tipos de 
textiles.1

La dermatosis purpúrica liquenoide, o enfermedad de
Gougerot y Blum, se describió en 1925. Se caracteriza por la
aparición de pápulas y placas liquenoides de color anaran-
jado, rojizo o púrpura. Puede ocasionar prurito, aunque 
de menor intensidad que la anterior. Tiende a aparecer en
pier nas, muslos, parte inferior del tronco y a veces en bra-
zos. De manera excepcional se presenta como placa solita-
ria y unilateral, en cuyo caso el diagnóstico diferencial es
con el sarcoma de Kaposi. Tiende a afectar más la epider-
mis que cualquier otra variedad de DPP; ocasiona una licue-
facción intensa de la membrana basal y se relaciona con
espongiosis, hiperqueratosis y paraqueratosis. Predomina
en hombres adultos.1,7 Es la variedad que más se asocia a
micosis fungoide (MF) debido a que se han descrito casos
con expansión monoclonal de células T.8

La dermatosis purpúrica gravitacional, o enfermedad
de Favre, presenta lesiones que afectan sólo a los miembros
inferiores. Se asocia a insuficiencia venosa.1,9 Hoy en día,
esta variante de DPP se considera más semejante a un com-
plejo cutáneo vascular que a una verdadera DPP.

La púrpura pruriginosa, o angiodermatitis pruriginosa
diseminada, fue descrita por Loewenthal en 1954, por lo que
también se le conoce como púrpura pruriginosa de Loe -
wen thal. Clínicamente se caracteriza por máculas pardo-
anaranjado o purpúricas, difusas, acompañadas de prurito
severo, y este último es lo que le distingue como cuadro clí-
nico. Esta variedad suele iniciarse en miembros pélvicos
para generalizarse después. Es más frecuente en varones
cercanos a la sexta década de la vida. Generalmente tiene un
comienzo agudo y un curso crónico con posible remisión
espontánea. Por las características morfológicas y de pre-
sentación de esta entidad, algunos autores la han llegado a
considerar una variante de enfermedad de Schamberg, aun-
que con lesiones más extensas y asociadas a prurito.
Además, es de particular interés la frecuente asociación a
factores desencadenantes como alergenos (fármacos, ropa,
gomas, colorantes, etcétera), lo que explicaría el prurito.9

Fotografía 3. Enfermedad de Schamberg.

Fotografía 4. Signo clínico característico de “granos de
pimienta de Cayena” (puntilleo marrón) en la enfermedad
de Schamberg.
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La DPP lineal, o capilaritis lineal unilateral, fue descrita
por Hersh y Schwayder en 1991. Clínicamente, las lesiones
son muy parecidas al liquen dorado, pero histológicamente
sin infiltrado liquenoide, lo que la constituye como entidad
aparte. Una característica clínica adicional es su distribu-
ción lineal, definida por algunos autores como pseudoder-
matómica; tiende a la resolución espontánea, dos años en
promedio, si se deja a libre evolución, y es hasta cinco veces
más frecuente en hombres.10

Saito y Matsuoka describieron la DPP granulomatosa
en 1996, y Wong la confirmó en 2001; esto la convierte en
la variedad de dermatitis pigmentaria y purpúrica más
reciente. Hasta 2001 sólo se describían cuatro casos en la
bibliografía internacional, todos en población asiática y
con predominio en mujeres, con una edad promedio de
inicio de 59 años, y duración del cuadro clínico reportado
entre dos meses y 20 años.11,12 Además, la totalidad de los
casos descritos presentaban como topografía únicamente el
dorso de ambos pies, e histológicamente, un infiltrado
mononuclear denso con formación de granulomas en la

dermis papilar, capilares engrosados y depósitos de hemo-
siderina, características que la distinguieron como entidad
diferente (tabla 1).11,12

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial de las diferentes DPP se divide en
las que afectan a los adultos y las que afectan a pacientes
pediátricos (tabla 2).9

Diagnóstico
El diagnostico es eminentemente clínico, no obstante pode-
mos apoyarnos en algunas técnicas para fundamentarlo
(tabla 3).

El estudio histopatológico es quizás el recurso diagnós-
tico más común en las DPP, pues revela dilatación capilar
con un poco de edema endotelial y extravasación de eritro-
citos como característica común a todas las DPP. Asimismo,
reporta un infiltrado de células T de predominio Th1 CD4+,
productoras de interferón-γ e IL-2. En algunos casos hay
células dendríticas CD1a+ en la superficie de pequeños vasos

Tabla 1

Casos reportados de dpp, variedad granulomatosa.

Paciente Autor/año Edad / sexo Duración de la enfermedad Topografía de la lesión

1 Saito y Matsuoka/1996 61/F Dos meses Dorso de ambos pies

2 Saito y Matsuoka/1996 53/F Un año Dorso de ambos pies

3 Wong/2001 67/F 20 años Dorso de ambos pies

4 Wong/2001 57/M Ocho años Dorso de ambos pies

Tabla 2

Diagnóstico diferencial de las dermatitis purpúricas y pigmentarias

Estasis venosa/acroangiodermatitis

Púrpura benigna hiperglobulinémica (macroglobulinemia de Waldenström)/púrpura disproteinémica

Púrpura traumática y púrpura facticia

Enfermedad de Hodgkin y policitemia

Farmacodermia y dermatitis por contacto

Micosis fungoide purpúrica

Vasculitis/púrpura palpable: 
vasculitis por hipersensibilidad, flebitis necrosante, púrpura de Henoch Schönlein, vasculitis leucocitoclástica

Tumores vasculares: 
sarcoma y pseudosarcoma de Kaposi, angioma serpinginoso
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Tabla 3

Principales características diferenciasles de las dpp

Variedad de DPP Características clínicas particulares Características histológicas particulares Comentarios

Dermatosis Manchas de color marrón-rojizo que confluyen Se encuentra en dermis superficial: Descrita en 1901.
pigmentaria para formar placas de contornos irregulares y — Infiltrado linfocitario perivascular Predomina en varones (5:1) en la 
progresiva o diferentes tamaños, con lesiones petequiales — Extravasación de eritrocitos quinta década de la vida.
enfermedad de (aspecto de “granos de pimienta de Cayena”). — Depósito de hemosiderina Inicio insidioso
Shamberg Asintomática y persistente, con periodos de 

exacerbacióny remisión * Caracteristicas histológicas típicas de las DPP

Púrpura anular Máculas de patrón anular rojo-pardas, con Hallazgos histológicos compartidos con la Descrita en 1896.
telangiectoide o puntilleo purpúrico, la mayoría con disposición enfermedad de Schamberg Algunas lesiones pueden presentar 
Púrpura de folicular; asociada a telangiectasias. Las lesiones hipopigmentación central y atrofia 
Majocchi suelen presentarse en forma simétrica en leve con telangiectásias periféricas.

extremidades inferiores, a partir de los tobillos. Subtipo más frecuente en mujeres 
Asintomática jóvenes

Dermatosis Pápulas liquenoides poligonales o esféricas, de Hallazgos histológicos compartidos con la Descrita en 1925.
liquenoide purpúric color rojo-pardo a rojo-anaranjado, dispuestas enfermedad de Schamberg, asociados a En ocasiones simula sarcoma o 
pigmentada de en forma aislada o agrupada en placas con un cuadro liquenoide pseudosarcoma de Kaposi
Gougerot y Blum escama suprayacente o sin ella. 

Curso crónico

Púrpura Presencia de escamas finas sobre manchas Hallazgos histológicos compartidos con Descrita en 1953.
eccematoide de rojo-pardas de contornos irregulares, asociadas la enfermedad de Schamberg Estacional (primavera-verano).
Doucas y a máculas puntiformes eritematosas. Las lesiones se diseminan entre 15 y 
Kapetanakis Asintomática 30 días a extremidades superiores, 

y en ocasiones, la parte superior 
del cuerpo.
La dermatosis se atenúa sin 
tratamiento en meses o años

Púrpura pruriginosa Máculas pardo-anaranjado o purpúricas, difusas, Hallazgos histológicos compartidos con Descrita por Loewenthal en 1954.
o angiodermatitis acompañadas de prurito severo. la enfermedad de Schamberg Más frecuente en varones en la 
pruriginosa Comienzo agudo con curso crónico y posible sexta década de la vida.
diseminada remisión espontánea. Considerada variante de 

Frecuente asociación a factores desencadenantes, enfermedad de Schamberg, con 
como alergenos (fármacos, ropa, gomas). lesiones más extensas asociadas 

a prurito

Liquen aureous o Áreas circunscritas de pápulas liquenoides Infiltrado inflamatorio dérmico en banda Descrita por Martin y Haber en 
líquen purpúrico asociadas a lesiones petequiales que confluyen asociado a características histológicas 1958 como liquen purpúrico, y por 

para formar placas de color dorado, típicas de DPP. Calnan como liquen dorado en 1960.
anaranjado-cobrizo o púrpura. No presenta espongiosis, a diferencia de Predomina en adultos jóvenes 
Topografía clásica unilateral en extremidades las demás variedades clínicas en que (segunda y tercera décadas de vida).
inferiores. puede estar presente Se han descrito variantes 
Lesiones crónicas, estables o de progresión lenta. segmentarias, dermatómicas o 
La remisión espontánea es rara en adultos, zosteriformes. Se ha reportado 
pero en niños puede autolimitarse también distribución segmentaria 

en líneas de Blaschko, y otras con 
el trayecto de venas superficiales y 
profundas

Capilaritis lineal Distribución lineal y pseudodermatómica. Hallazgos histológicos compartidos con Descrita por Hersh y Schwayder 
unilateral o DPP Clínicamente parecidas al liquen dorado pero la enfermedad de Schamberg en 1991.
lineal sin infiltrado liquenoide (histológicamente). Es cinco veces más frecuente 

Resolución espontánea (dos años) en hombres

Púrpura Topografía: sólo dorso de pies. Infiltrado mononuclear denso con Descrita por Saito y Matsuoka en 
pigmentada Afecta sobre todo a pacientes asiáticos. granulomas en dermis papilar, capilares 1996, confirmada por Wong en 
granulomatosa Reportes de duración de dos meses a 20 años engrosados y depósitos de hemosiderina 2001.

Actualmente se han reportado 
sólo cuatro casos.
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de la piel con edema endotelial y estrechamiento luminal.
También puede haber células plasmáticas y neutrófilos.

Por otro lado, son frecuentes los macrófagos con gran-
des cantidades de pigmento (hemosiderina); dichos depósi-
tos se localizan sobre todo en la dermis superficial (sucede
lo contrario en la dermatitis ocre). La presencia de espon-
giosis se ve en todas las DPP excepto en el liquen aureus. Tam -
bién es posible encontrar una delgada zona de Grenz.1,9

Con los datos anteriores, según la etapa de la dermato-
sis, temprana o tardía, habrá hallazgos adicionales para esta-
tificarlas histológicamente:

En la etapa temprana se encontrará 1) dermis papilar
con infiltrado linfocitario perivascular y extravasación de
eritrocitos, y 2) posible presencia de espongiosis leve o para-
queratosis.

En la etapa tardía encontraremos 1) menor componen-
te inflamatorio y posiblemente sin eritrocitos extravasados,
2) depósitos de hemosiderina principalmente en macrófa-
gos, y 3) epidermis con hiperplasia moderada o atrofia.1,9

Otras pruebas para complementar el diagnóstico de
una DPP son:

• Test del torniquete. Positivo aunque no exista alte-
ración plaquetaria.

• Prueba de fragilidad capilar (Rumpel Leed).
Positiva en 50% de los casos.

• Desmoscopia. Útil en liquen aureus, con hallazgo de
una coloración cobriza del fondo (hemosiderina),
glóbulos ovales rojizos (extravasación eritrocitaria),
puntos grises (macrófagos con hemosiderina) y una
red de líneas amarronadas/grisáceas interconecta-
das (pigmentación de la basal e incontinencia de
pigmento en dermis superior).14

• Prueba del parche. Útil para identificar la causa en
caso de reacciones por drogas o alergenos.15,16

Por lo demás, es importante mencionar que en los pacien-
tes que presentan alguna variedad de DPP no se han identi-
ficado anomalías específicas de laboratorio (biometría
hemática, frotis de sangre periférica, pruebas de coagula-
ción, tiempo de sangrado, agregación plaquetaria, pruebas
funcionales hepáticas ni perfil renal o inmunológico).1

Tratamiento
Hasta el momento no existe un tratamiento estandarizado,
y en algunos casos resulta  ineficaz el que se aplica. Cuan-
do se identifica el agente, puede ser suficiente eliminar el

contacto con él, y es probable que la dermatosis se auto-
limite.1,9

El prurito relacionado con DPP se alivia con corticoste-
roides tópicos y antihistamínicos orales.

La insuficiencia vascular, frecuente,  aunque no siem-
pre acompaña a las DPP, mejora con vendas elásticas y evi-
tando la posición de pie en periodos prolongados.

En las lesiones pigmentadas, aunque los esteroides tó -
picos ayudarían a mejorar el aspecto, no son recomendables
en todos los casos.

Se ha utilizado el PUVA con buenos resultados (sobre
todo en Schamberg, aunque también se reportan resultados
aceptables en Gougerot y Blum, Doucas Kapetanakis y
liquen aureus), con dosis de 96 a 99 J/cm2.17-21

La pentoxifilina, 400 mg tres veces al día durante dos
a tres semanas, en un solo estudio tuvo buenos resultados.22

La griseofulvina, con dosis de 500 a 750 mg/día por 
una semana, mostró una respuesta satisfactoria en un solo
estudio, aunque con un gran riesgo de recidiva postra-
tamiento.23

Otros esquemas incluyen ciclosporina,24 ácido ascórbi-
co (500 mg, 1 g/día por cuatro semanas) y bioflavonoides
(rutósido, 50 mg cada 12 o 24 h durante cuatro semanas),27

con resultados igual de variables.

Pronóstico
Se reportan casos de linfoma cutáneo de células T confir-
mados por estudio histopatológico en pacientes con una
DPP. En un análisis de 56 casos de DPP, 29 de ellos presen-
taron similitudes entre la DPP y la MF en estadio en placa,
como linfocitos alineados del lado epidérmico de la unión
dermoepidérmica, escasos queratinocitos necróticos y fibro-
sis de la dermis papilar. 

Asimismo, se propone que la hiperplasia epidérmica
psoriasiforme debe dejar de considerarse característica de la
MF, pues se observa con mucha mayor frecuencia en las DPP.
Las células epidermotropas de las DPP son similares a las de
la MF, con ausencia de efecto citopático sobre las células
vecinas, escasa habilidad para producir espongiosis y pro-
pensión a permanecer en la capa basal, la mayoría CD4+ y
CD8+. Al perder el control sobre la proliferación de estas
células, podrían generar un linfoma epidermotropo.1,25

También se ha encontrado en las DPP un alto índice de
clonalidad, lo cual sugiere que la semejanza histológica de
la DPP y la MF sería más que coincidencia.26 Por esta razón
se distinguen dos variantes de DPP: forma monoclonal, ex ten -
sa y con una semejanza clínica e histológica con la MF hasta
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de 40%, y forma policlonal, que se limita a extremidades
inferiores y no afecta a pacientes con MF.9,26

Conclusión
Aunque las DPP constituyen un grupo de enfermedades
benignas, por lo general autolimitadas, deben tomarse en
cuenta por su heterogeneidad clínica, por los síntomas que
llegan a ocasionar y la relevancia que en algunos casos
adquieren al considerarse formas asociadas a neoplasias lin-
foproliferativas.
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1. Las DPP son relativamente mas frecuentes en:
a) Hombres adultos
b) Mujeres adultas
c) Niños

2. La topografía primaria de las DPP es en:
a) Tronco
b) Brazos y antebrazos
c) Piernas

3. El curso de las DPP se considera:
a) Curso maligno con tendencia a una resolución

inmediata
b) Curso benigno con tendencia a la cronicidad
c) Curso benigno con tendencia a una resolución

inmediata

4. Hoy en día se desconoce la patogenia de las DPP, pero
se han propuesto diversas teorías, de las cuales la más
aceptada es la:
a) Teoría sobre fragilidad capilar
b) Teoría de inmunidad humoral
c) Teoría de inmunidad celular

5. El liquen aureus comparte características clínicas e histo-
lógicas con otros tipos de liquen:
a) Verdadero
b) Falso
c) No se ha descrito

6. Variedad de DPP más frecuente en mujeres jóvenes:
a) Enfermedad de Schamberg
b) Liquen dorado
c) Púrpura anular telangiectoide de Majocchi

7. La púrpura arciforme telangiectoide de Touraine difie-
re de la púrpura anular telangiectoide de Majocchi por-
que clínicamente presenta:
a) Placas de contornos arciformes en escaso número y

de mayor tamaño
b) Placas de contornos arciformes en gran número y

de gran tamaño
c) Placas de contornos arciformes en escaso número y

de menor tamaño 

8. Una DPP que puede ser común en la edad pediátrica,
donde se asocia a infecciones virales:
a) Púrpura de Majocchi
b) Púrpura eccematoide de Doucas y Kapetanakis
c) Enfermedad de Schamberg

9. La característica clínica distintiva de la púrpura ecce-
matoide de Doucas y Kapetanakis es:
a) La coloración de la mancha
b) La escama fina
c) La presencia de prurito

10. Una DPP con predominio estacional y que puede aso-
ciarse a hipersensibilidad desencadenada por ciertos
tipos de textiles:
a) Púrpura anular telangiectoide de Majocchi
b) Púrpura eccematoide de Doucas y Kapetanakis
c) Púrpura pruriginosa de Loewenthal

11. Variedad de DPP que más se asocia a reportes de mico-
sis fungoide:
a) Púrpura pruriginosa de Loewenthal
b) Enfermedad de Schamberg
c) Dermatitis pigmentaria purpúrica liquenoide de

Gougerot y Blum
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12. Una DPP asociada a prurito y considerada variante de la
enfermedad de Schamberg:
a) Púrpura pruriginosa de Loewenthal
b) Enfermedad pruriginosa de Schamberg
c) Púrpura pruriginosa de Gougerot y Blum

13. Una DPP que clínicamente presenta distribución lineal,
incluso definida como pseudodermatómica:
a) Púrpura pruriginosa de Loewenthal
b) Capilaritis lineal unilateral
c) Dermatitis pigmentaria purpúrica liquenoide de

Gougerot y Blum

14. La DPP más recientemente descrita:
a) Púrpura pruriginosa de Loewenthal
b) Capilaritis lineal unilateral
c) DPP granulomatosa

15. Topografía de predilección en la DPP granulomatosa:
a) Dorso de manos y pies
b) Dorso de pies
c) Dorso de manos

16. Las características histológicas comunes en todas las
DPP son:
a) Infiltrado linfocitario perivascular, extravasación

de eritrocitos, depósito de hemosiderina
b) Infiltrado eosinofílico perivascular, extravasación

de eritrocitos, depósito de hemosiderina
c) Infiltrado linfocitario perivascular, extravasación

de eritrocitos, depósito de amiloide

17. En los pacientes que presentan alguna variedad de DPP

se identifican anomalías específicas de laboratorio:
a) Verdadero
b) Falso 
c) No se ha estudiado

18. Respecto del tratamiento de las DPP, se sabe hasta el
momento que:
a) No existe un tratamiento estandarizado
b) Sólo existe un esquema terapéutico aceptado inter-

nacionalmente
c) Sólo existen tratamientos de tipo experimental no

aprobados

19. El uso de PUVA con buenos resultados se ha observado
en:
a) Enfermedad de Schamberg
b) DPP lineal
c) Púrpura anular telangiectoide de Majocchi

20. Entidad maligna cutánea de mayor importancia con la
que puede hacerse diagnóstico diferencial de las DPP:
a) Micosis fungoide
b) Linfoma cutáneo B
c) Angiosarcoma


