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Resumen

La pitiriasis rubra pilaris, es una dermatosis inflamatoria 
papuloescamosa e hiperqueratósica de origen desconocido 
y de progresión crónica, la cual puede evolucionar incluso 
a eritrodermia. El presente caso trata de un paciente de 
27 años portador del virus de inmunodeficiencia humana, 
diagnosticado con pitiriasis rubra pilaris tipo IV, inicialmente 
tratado con corticosteroide tópico y fototerapia, por cuatro 
meses. Sin embargo, presentó reactivación de las lesiones, 
por lo que se recurrió a la aplicación de lámpara excímero, 
utilizada en otras patologías dermatológicas, mas no de uso 
habitual en la pitiriasis rubra pilaris.

Descriptores: lámpara excímero, pitiriasis rubra pilaris, 
linfoma cutáneo de células T tipo micosis fungoide, virus de 
inmunodeficiencia humana

Abstract

Pityriasis Rubra Pilaris is an inflammatory papulosquamous 
and hyperkeratic dermatosis of unknown cause and chronic 
progression which can envolve even into erythroderma. 
This case deals with a 27-year old male patient carrier of 
VIH who was diagnosed with PRP type IV. Initially, it was 
treated with topical corticosteroid and phototherapy for four 
months. However, it showed reactivation of the injuries; 
therefore, excimer lamp was employed, which is used 
in other dermatologic pathologies but it is not a regular 
treatment for PRP type IV.

Keywords: excimer lamp pitiriasis rubra pilaris (PRP)- 
Lymphoma, T-Cell, Cutaneous type Mycosis Fungoides tipo 
micosis - Virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
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La pitiriasis rubra pilaris (PRP) es una enfermedad crónica1 
cuyos primeros registros datan de 1828, por Claude Tarral, quien 
describe un cuadro compatible con pitiriasis rubra pilaris.2 En 
1856, Devergie la llamó pitiriasis pilaris, y no fue hasta 1889, 
cuando Besnier le dio el nombre completo, que conocemos 
hoy: pitiriasis rubra pilaris.3 La etiología y su patogenia son 
desconocidas.4

Esta es considerada una enfermedad crónica rara, con una 
incidencia estimada en 1 por cada 400 000. Los estudios acerca 
de la epidemiología y características clínico - patológicas son 
insuficientes para conocer con claridad su prevalencia.5 Se ha 
estimado que afecta de igual manera a hombres y mujeres 
y que se presenta mayormente entre la primera y quinta 
décadas de vida.4 En estudios recientes, en los tipos juveniles 
hay mayor afectación en los hombres, con una proporción 
de 3:2 con respecto a las mujeres, y en los tipos del adulto, 
ambos sexos se afectan por igual.2 Se caracteriza por ser una 
dermatosis inflamatoria papuloescamosa e hiperquerátosica 
de origen desconocido, en la que se ha propuesto como 
etiología, anomalías en el metabolismo de la vitamina A, 
respuestas anormales de desencadenantes antigénicos, así como 
desregulación del sistema inmunitario.1,15

Tiene formas variables en su presentación, siendo Griffiths 
quien la clasificó en 6 tipos,4-6 como se muestra en el Cuadro 
1. El paciente en el que se basó dicho estudio no respondió de 

Cuadro 1. Clasificación de la pitiriasis rubra pilaris 
(Griffiths)

Tipo I Forma clásica, de inicio en la edad adulta

Tipo II Forma atípica, de inicio en la edad adulta

Tipo III Forma clásica, de inicio en la edad juvenil

Tipo IV Forma localizada o circunscrita, de inicio en la 
edad juvenil

Tipo V Forma atípica, de inicio en la edad juvenil

Tipo VI Forma asociada al virus de la inmunodeficiencia 
humana
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manera satisfactoria al abordaje inicial, por lo que se recurrió al 
tratamiento con lámpara excímero, del cual se propone exponer 
su eficacia contra esta patología.

Presentación del caso

El caso fue atendido en un hospital de tercer nivel de 
complejidad de la Caja Costarricense de Seguro Social, el 
Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia, en el Servicio de 
Consulta Externa de Dermatología.

Se trató de un paciente masculino un paciente masculino 
de 27 años, soltero, estudiante, con antecedentes personales 
no patológicos: consumo de marihuana y cocaína; antecedentes 
quirúrgicos: herniopastía y craneotomía descompresiva; 
antecedentes patológicos personales: diagnosticado VIH 
positivo en agosto de 2014, iniciando terapia antirretroviral al 

momento del diagnóstico. En el transcurso de ese año presentó 
varios internamientos por toxoplasmosis de SNC, hepatitis B y 
sífilis. En internamiento en 2014, fue valorado en interconsulta 
de dermatología por presentar múltiples lesiones maculares 
hiperpigmentadas, localizadas en tronco y extremidades, 
de color café claro. En aquel momento se relacionó con un 
proceso inflamatorio asociado a una dermatosis previa no 
documentada; además, en región plantar presentó pápulas color 
piel verrugosas y enduradas, las cuales impresionaban verrugas 
plantares. En el Cuadro 2 se evidencia la cronología de las 
valoraciones dermatológicas recibidas por el paciente, así como 
las intervenciones realizadas.

Intervención terapéutica

En 2017 consulta por aparición de placas eritematosas 
ovaladas con pápulas centrofoliculares en espalda, lesiones de 1 
año de evolución. Presenta al menos 6 lesiones muy sugestivas 
de linfoma cutáneo de células T tipo micosis fungoide vs. 
pitiriasis rubra pilaris. Se tomó biopsia a nivel particular, sin 
embargo, el día de la cita el reporte histológico se encontraba 
pendiente. Un mes después, en la próxima cita, se valoran 
biopsias cutáneas, las cuales mostraron engrosamiento irregular 
de epidermis con escasa espongiosis focal, paraqueratosis 
alternante, infiltrado inflamatorio linfocítico alrededor de 
folículos y tapones de queratina.13-14 El diagnóstico patológico 
fue compatible con pitiriasis rubra pilaris tipo IV.7 Inicialmente, 
se trató mediante terapia tópica con betametasona y fototerapia, 
por 2 meses (dosis acumulada 6000mJ).

Presentó respuesta terapéutica satisfactoria, pero, dos meses 
después, se reactivaron las lesiones en espalda, mientras el 
paciente se encontraba, según el conteo de CD4 y de carga 
viral, en etapa C de la enfermedad de VIH.8 Se decidió abordar 
con lámpara excímero una vez por semana, durante un lapso de 
4 meses, lo que resolvió por completo las lesiones.

Discusión

La PRP es una dermatosis difícil de tratar, que frecuentemente 
no responde de forma satisfactoria al tratamiento tópico y 
sistémico, lo que convierte su abordaje en todo un reto. Entre las 

Cuadro 2. Cronología de valoraciones

Cronología de 
valoraciones 

dermatológicas

Noviembre 2014

Lesiones maculares café claro en 
tronco y extremidades (asociadas a 
proceso inflamatorio de dermatosis 
previa no documentada)

Octubre 2017

Lesiones en espalda. Diagnóstico 
diferencial linfoma cutáneo de 
células T tipo micosis fungoide 
versus pitiriasis rubra pilaris

14 diciembre 2017

Sesión anatomoclínica diagnóstico 
compatible con pitiriasis rubra pilar 
tipo IV. Se inicia tratamiento con 
betametasona y fototerapia

2 abril 2018 Cita control. Se suspende fototerapia 
por evolución clínica satisfactoria.

6 abril 2018
Reactivación de lesiones en espalda. 
Inicio de tratamiento con lámpara 
excímero

2 agosto2018 Resolución completa. 
Hiperpigmentación postinflamatoria

Figura 1. Biopsia de piel a nivel de espalda, donde se encuentra un infiltrado linfocítico con engrosamiento irregular de 
epidermis.
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opciones terapéuticas con las que se cuenta , en primera línea, está 
el tratamiento tópico (con emolientes, queratolíticos, vitamina 
D3), el físico (fotoquimioterapia, fotoféresis extracorpórea), el 
sistémico (retinoides orales, metrotexato, terapia antirretroviral).4 
De cualquier forma, es de suma importancia conocer el tipo de 
PR, para brindar el abordaje oportuno.

Dados la evolución de la enfermedad y su carácter poco 
frecuente,4 su diagnóstico y tratamiento puede demorarse, en 
algunos casos, inclusive hasta 29 meses.5 Otro factor influyente 
es el hecho de contar con limitada evidencia en ensayos clínicos, 
lo que lleva a brindar un abordaje mayoritariamente empírico,9 
al no poder establecerse guías de tratamiento específico y no 
contar con suficiente evidencia en estudios previos.6-9 En la 
actualidad se inicia con terapia oral con acitretina, el cual es 
un retinoide oral,4 y también se utiliza metrotexato, lo que 
presenta una respuesta variable de efectividad. En algunos 
casos, la fotoquimioterapia es últil;10 en los graves puede 
optarse por fotoféresis extracorpórea, pero no existe evidencia 
suficiente. Los agentes inmunosupresores, la azatioprina y los 
corticosteroides tienen resultados variables. La fototerapia UVB 
no produjo resultados beneficiosos. La UVA, por su parte, es una 
opción más factible, así como los fármacos inmunomoduladores 
y la terapia antirretroviral triple, en casos de VIH.15

Para este paciente en un inicio se planteó como diagnóstico 
diferencial linfoma cutáneo de células T tipo micosis fungoide 
(LCCT) versus pitiriasis rubra pilaris, debido a la presencia de 
máculas pigmentadas que pueden apreciarse en la PRP y en el 
LCCT, en su estadio macular. Pese a esto, la biopsia demostró 
el diagnóstico definitivo de PRP tipo IV. Al ser un paciente con 
VIH, podría haberse planteado la posibilidad de que se tratase 
de una PRP tipo VI, aunque no presentaba acné conglobata, 
liquen espinuloso o hidradenitis,11 para asociarlo con dicha 
clasificación.

Al principio fue tratado durante cuatro meses con un 
corticosteroide (betametasona) y fototerapia con una dosis 
acumulada de 6000 mJ. Sin embargo, solo dos días después 
de la suspensión de tratamiento, presentó reactivación de las 
lesiones. Ante la recidiva tan pronta y la respuesta no satisfactoria 
del tratamiento previo, se decidió tratar con lámpara excímero.

Este tipo de lámpara fue creado en 1970 y desde entonces 
ha tenido gran utilidad en diversas patologías oftalmológicas 
y dermatológicas: psoriasis, vitíligo, trastornos pigmentarios, 
alopecia, entre otros. Es un tipo de láser ultravioleta que actúa 
con dímeros de gases nobles.16

Entre las ventajas que ofrece la lámpara excímero como 
tratamiento están que su uso es seguro y presenta buena tolerancia, 
pudiendo manifestar mínimos efectos locales como eritema, 
abrasión, y cambios pigmentarios en el sitio de aplicación.12

El paciente recibió terapia con lámpara excímero 
monocromático, con una longitud de onda de 308nm,16 en 
un protocolo de sesiones establecidas según su tipo de piel; 
recibiendo de forma fraccionada, diez sesiones semanalmente. 
Se inició con 18 segundos equivalentes a 0,9 J /cm2, con un 
aumento gradual de 1 segundo cada sesión (0,05J/cm2 por 
sesión) hasta llegar a los 27 segundos con una dosis final de 
1,35 J/cm2. Lo que evidenció no sólo mejoría clínica sino, 
resolución total de las lesiones cutáneas.

Cabe destacar que en las fuentes bibliográficas investigadas 
no se halló casos de PRP tratados con lámpara excímero. Por 
otro lado, teniendo en cuenta la adecuada respuesta terapéutica, 
su aplicación se perfila como una posibilidad adicional, en 
el abordaje del tratamiento físico de la PRP, en casos que no 
responden de manera adecuada a la terapia convencional de 
primera y segunda línea tópica, física o sistémica.

Referencias

 1. Annette Klein, Michael Landthaler and Sigrid Karrer. Pityriasis Rubra Pilaris. 
Am. J. Clin. Dermatol. 2010; 11:157-170.

 2. Angélica Beirana Palencia, Tere Ivette Villanueva Ramos. Pitiriasis rubra 
pilaris: aspectos epidemiológicos y clínicos de 44 casos. Dermatol Rev Mex. 
2008;52:153-159.

 3. D. Velázquez, M. Valdivielso, C. Silvente, C. Eguren, J.M. Hernanz. Pitiriasis 
«rubra pilaris» localizada. Acta Pediatr Esp. 2012; 70:332-334.

 4. Carvajal Carolina, Acosta Agustina, Álvarez Mariela. Pitiriasis rubra pilaris 
atípica en pediatría. A propósito de un caso. Arch. Pediatr. Urug. 2017;5:279-
283.

Figura 2. A y B previo a lámpara excímero: lesiones con placas eritematosas ovaladas con pápulas 
centrofoliculares. Figura C. Posterior a lámpara, piel se evidencia sin lesiones; únicamente se aprecia 

hiperpigmentación postinflamatoria.



151

Pitiriasis rubra pilaris en VIH tratada con lámpara excímero / Argüello-Ruiz y Molina-Loaiza

 5. Nicholas A. Ross, Hye-Jin Chung, Qiaoli Li, Jonathan P. Andrews, Matthew 
S. Keller, Jouni Uitto Epidemiologic, Clinicopathologic, Diagnostic and 
Management Challenges of Pityriasis Rubra Pilaris. JAMA Dermatol. 2016; 
152:670-675.

 6. Sehgal VN, Srivastava G, Dogra S. Adult onset pityriasis rubra pilaris. Indian J 
Dermatol Venereol Leprol 2008; 74:311-321.

 7. Mark D. Heibel, and Haley D. Heibel. Successful treatment of type I pityriasis 
rubra pilaris with ixekizumab. Am Acad. Dermatol. 2018; 4:774-776.

 8. Lamotte Castillo José Antonio. Infección por VIH/sida en el mundo 
actual. MEDISAN, 2014; 18:993-1013.

 9. Peter Haeusermann, Katja Ivanova Peter Itin. Pityriasis Rubra Pilaris: Treatment 
with Biologics –A New Promising Therapy Dermatology. 2012; 224:120–125.

 10. Massa AF, Vasconcelos P, de Almeida LS, Filipe P. Pityriasis rubra pilaris mixed 
type III/IV successfully treated with narrow band-ultraviolet B. Indian J 
Dermatol Venereol Leprol. 2015; 81:435.

 11. Dipankar De, Sunil Dogra, DNB y Tarun Narang, Bishan Dass Radotra. Pityriasis 
Rubra Pilaris in a HIV-Positive Patient (Type 6 PRP).SKINmed. 2008; 7:47-50.

 12. Michael Abrouk, Ethan Levin, Merrick Brodsky, Jessica R Gandy, Mio 
Nakamura, Tian Hao Zhu et al Excimer laser for the treatment of psoriasis: 
safety, efficacy, and patient acceptability. 2016; 6:165–173.

 13. Consuelo Apagüeño, Fredy Pajares, Patricia Cardoza, César Gonzales, Maritza 
Hipólito. Pitiriasis rubra pilaris clásica juvenil: reporte de un caso. Folia 
dermatol. Peru. 2012; 23:87-92.

 14. Elsa Maira P., Ana María Kutz E., Alex Castro M. Pitiriasis Rubra Pilaris 
eritrodérmica: Algo para no olvidar. Rev. Chilena Dermatol. 2012; 29:167 – 
172.

 15. María Isabel García Briz, Ramón García Ruiz, Ana Isabel Zayas Gávila, 
Almudena Mateu Puchades

 16. Pitiriasis rubra pilaris. ¿Algo más que un trastorno de la queratinización? Med 
Cutan Iber Lat Am. 2018; 46:7-12.

 17. Gastón Galimberti, Damián Ferrario, Daniel Galimberti, Ricardo Luis 
Galimberti, Camila Giusti, Florencia Rodríguez Chiapetta. Excimer excilite. 
Avance en la utilización de luz monocromática de 308 nm en Dermatología. 
Med Cutan Iber Lat Am. 2006; 34:99-108.


