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► CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 15 años de edad, sin antecedentes personales patológicos, que consultó a nuestro servi-
cio por presentar lesiones cutáneas pigmentadas en tronco, de comienzo abrupto, de 4 meses de evolución y asintomá-
ticas. La paciente negaba lesiones cutáneas previas e ingesta de fármacos.
 Al examen físico se observaban múltiples máculas ovaladas, de límites netos, color marrón- grisáceo, de 1 a 3 cm 
de diámetro, localizadas en cuello, tronco y raíz de miembros superiores e inferiores, distribuidas en patrón de árbol de 
navidad. Las lesiones no comprometían palmas, plantas ni mucosas, no se comprobó afectación de la sensibilidad y el 
signo de Darier era negativo (Figs. 1 y 2). 
 Se solicitó un laboratorio (hemograma, VSG, glucemia, función hepática, renal y tiroidea; VDRL) que se encontraba 
dentro de parámetros normales y un estudio micológico directo y cultivo, el cual resultó negativo.
 El estudio histopatológico reveló en epidermis leve hiperqueratosis y papilomatosis con hiperpigmentación de la 
capa basal. En dermis, edema, vasocongestión, depósitos de melanina y aislados melanófagos (Fig. 3). 

Su diagnóstico es…

Fig. 1: Múltiples máculas hiperpig-
mentadas en pecho.

Fig. 2: Máculas ovaladas de límites 
netos, marrón- grisáceo en dorso, 
con distribución en árbol de navidad.

Fig. 3: Histopatología (HE): hiperpigmentación de la capa basal; en dermis depósitos de 
melanina, melanófagos aislados y leve infiltrado inflamatorio perivascular.
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► DIAGNÓSTICO

Pigmentación macular eruptiva idiopática

► COMENTARIOS

La pigmentación macular eruptiva idiopática (PMEI) 
es una dermatosis poco frecuente que se caracteriza por 
máculas marrón- grisáceas, asintomáticas, distribuidas 
en tronco, cuello y región proximal de miembros. Afecta 
principalmente a niños y adolescentes. La resolución es 
espontánea luego de meses o años de evolución1.
 Fue descripta inicialmente por Sakae en 19412 y De-
gos, Civatte y Belaich le otorgan su nombre definitivo en 
19783.
 Existen diferentes denominaciones para la PMEI en 
la literatura, entre las que figuran: pigmentación idiopáti-
ca maculosa adquirida, melanosis lenticular generalizada, 
pigmentación en placas eruptiva de etiología desconocida, 
melanodermia en placas y melanodermia maculosa adqui-
rida4.
 Esta dermatosis es más frecuente durante la niñez y 
adolescencia5,6, existiendo un predominio del sexo feme-
nino en coincidencia con el caso presentado.
 La etiología y patogénesis es desconocida. No hay 
asociación con antecedentes heredofamiliares, ingesta de 
fármacos ni procesos inflamatorios previos7. Tampoco la 
fotosensibilidad tendría un rol importante, debido a que las 
lesiones rara vez aparecen en áreas fotoexpuestas. Los 
cambios hormonales propios de la adolescencia podrían 
estar involucrados, sensibilizando tanto a los melanocitos 
como al sistema inmune1,5,8.
 Clínicamente presenta múltiples máculas hiperpig-
mentadas marrones, azul pizarra o grises, redondas u 
ovales, de milímetros a varios centímetros de diámetro, no 
confluentes y asintomáticas1,8,9. El signo de Darier es nega-
tivo6. La distribución es irregular, adoptando en ocasiones 
un patrón en árbol de navidad1,4, localizándose en el cuello, 
tronco y regiones proximales de extremidades, como en 
nuestra paciente. Las lesiones aparecen de manera súbita 

y desaparecen en forma gradual en meses o años, sin de-
jar secuelas5,8. Característicamente respeta palmas, plan-
tas, anexos y mucosas7,8. 
 Los cambios histopatológicos típicos de esta enti-
dad son: hiperpigmentación de la capa basal y pigmenta-
ción melánica predominante en dermis papilar, pudiendo 
hallarse moderado infiltrado linfohistiocitario perivascular 
y presencia de melanófagos en dermis superior1,7.
 Aunque es fundamental la exclusión de otras melano-
dermias, existen para el diagnóstico 5 criterios propuestos 
por Sanz de Galdeano y col. (Tabla I)10. Nuestra paciente 
cumple con todos los criterios anteriormente menciona-
dos.
 Los diagnósticos diferenciales a tener en cuenta 
son la hiperpigmentación postinflamatoria, erupción por 
drogas, eritema discrómico perstans o dermatosis ceni-
cienta, liquen plano pigmentoso, urticaria pigmentosa, 
pitiriasis rosada de Gilbert, pitiriasis versicolor, roséola 
sifilítica, entre otros1,7,8. Con respecto a nuestra paciente, 
negaba ingesta de fármacos y lesiones cutáneas previas. 
En la dermatosis cenicienta las lesiones son de mayor 
tamaño y se presentan habitualmente de manera coales-
cente con bordes eritematosos y sobreelevados. El liquen 
plano presenta una histopatología característica con de-
generación de la capa basal. Además nuestra paciente 
presentaba VDRL no reactiva, micológico (directo y culti-
vo) negativo y signo de Darier negativo, descartando ro-
séola sifilítica, pitiriasis versicolor y urticaria pigmentosa, 
respectivamente. 
 En cuanto al tratamiento se han utilizado diversos es-
quemas sin éxito demostrable5,8. La terapéutica instaurada 
en nuestra paciente se basó en emolientes y fotoprotec-
ción, logrando una discreta disminución de la pigmenta-
ción al mes de iniciado el tratamiento.
 Consideramos que es importante tener presente a la 
PMEI al momento de abordar a un paciente con lesiones 
pigmentarias y destacamos la necesidad de informar la 
naturaleza benigna y autorresolutiva de esta dermatosis, 
evitando de esta manera someter al paciente a tratamien-
tos innecesarios. 

1 Erupción de máculas amarronadas, no confluentes, asintomáticas,
que involucran tronco, cuello y la parte proximal de las extremidades de niños o adolescentes

2 Ausencia de lesiones inflamatorias previas

3 Ausencia de exposición a drogas

4 Hiperpigmentación de la capa basal de la epidermis y presencia de melanófagos en la dermis, sin daño visible de 
la capa basal o infiltrado inflamatorio liquenoide

5 Recuento normal de mastocitos

Tabla I. Criterios diagnósticos10.
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