
G. è un bambino di 2 anni esatti,
vivace e allegro, che non ha mai pre-
sentato alcun particolare problema di
salute. I genitori sono sani, non con-
sanguinei, e non ci sono patologie di
rilievo (dermatologiche e non) nelle fa-
miglie di origine. Il bambino giunge
all’osservazione del nostro ambulato-
rio divisionale nell’autunno del 1995 a
causa di una strana eruzione cutanea,
comparsa alla regione scapolare sini-
stra 5 mesi prima (a fine primavera) e
tuttora persistente. Alla visita, riscon-
triamo una lesione lineare, della lun-
ghezza di 12 cm circa, composta da
papule eritematose non pruriginose,
disposte “in fila indiana”, che si esten-
de dalla regione immediatamente late-
rale al rachide dorsale fino a superare
la piega ascellare omolaterale, rag-
giungendo il muscolo deltoide (Figure
1 e 2). L’obiettività generale è negati-
va, i linfonodi ascellari omolaterali so-
no indenni, e non si rilevano segni di
dermatite atopica o altre patologie
dermatologiche comuni del bambino.
Nelle settimane precedenti, G. è già
stato visitato da due medici, che han-
no ipotizzato rispettivamente una le-
sione traumatica da “strisciamento” e
una dermatite da contatto (a eziologia
non meglio definita). In entrambi i casi
è stata prescritta terapia topica con
gentamicina e betametasone associati

in crema, che ha portato a una rapida
ma transitoria scomparsa della lesio-
ne. A ognuna delle successive recidi-
ve, i genitori sono diventati man mano
sempre più preoccupati per l’impossi-
bilità di riconoscere l’allergene, o co-
munque l’agente ”irritante” responsa-
bile del disturbo di G., e per la possi-
bile evoluzione della malattia.

Le caratteristiche cliniche della le-
sione, del tutto particolari, la stagione

di comparsa, l’età del piccolo pazien-
te, la prolungata persistenza in assen-
za di comparsa di altra sintomatologia
(dermatologica e non), e la successiva
definitiva scomparsa un mese dopo
l’osservazione (e dopo un ulteriore
breve ciclo di cortisone topico - mome-
tasone furoato) ci hanno permesso di
tranquillizzare i genitori di G., facen-
doci concludere per un quadro com-
patibile con la diagnosi di...
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Il lichen striatus è un’affezione der-
matologica relativamente comune in
età pediatrica (4 casi negli anni 1994-
’96 presso il nostro ambulatorio divi-
sionale; 0,2 % dell’intera casistica del-
la Dermatologia pediatrica dell’Uni-
versità di Bari)1. L’età media di com-
parsa è attorno ai 3 anni1,2, con una
netta prevalenza nel sesso femminile1-3

e una stagionalità prevalentemente
estiva1-3.

È probabilmente una patologia sot-
todiagnosticata in quanto, come avve-
nuto nel caso riportato, può venire
spesso confusa con numerose altre
eruzioni cutanee che presentano simile
distribuzione lineare (herpes zoster ini-
ziale, dermatite da alghe marine, pun-
ture ripetute di insetti, dermatiti artefat-
te, psoriasi lineare, nevi epidermici, li-
chen ruber planus lineare e, nella fase
di risoluzione in cui esitano lesioni
ipocromiche, incontinentia pigmenti e
sindrome di ITO).

L’eziologia è a tutt’oggi sconosciu-
ta, anche se, dato il riscontro di picco-
le epidemie, di stagionalità e viste le
peculiari caratteristiche cliniche, è sta-
ta recentemente proposta l’ipotesi di
una ancora non precisata eziologia vi-
rale, attiva efficacemente come noxa
solamente su “linee” cutanee predispo-
ste (a causa di mutazioni somatiche
avvenute durante il periodo embriona-

le)2. Dal punto di vista clinico, infatti, il
lichen striatus è caratterizzato dalla
comparsa di papule rosee (almeno in
fase iniziale), a tipica distribuzione
successiva lungo le linee di Blasko, li-
nee “virtuali” prive di relazione con le
strutture nervose e vascolari, che si ri-
tiene corrispondano invece alla dire-
zione di crescita dei cloni di cellule cu-
tanee.

Le sedi interessate possono essere
varie (prevalentemente arti e molto più
raramente il tronco o la testa) e la riso-
luzione, spontanea, avviene in un pe-
riodo variabile generalmente tra le 2-3
settimane e l’anno1,3,4.

La sintomatologia soggettiva (pruri-
to) è scarsa o più spesso assente, e la
terapia cortisonica topica non sembre-
rebbe accorciare in modo inequivoca-
bile la storia naturale della malattia,
sempre e comunque benigna. L’istolo-
gia non è generalmente dirimente, e
non si è evidenziata finora alcuna uti-
lità diagnostica nell’esecuzione degli
esami ematochimici.

Dal punto di vista pratico è più faci-
le che i bambini affetti giungano al-
l’osservazione del pediatra di famiglia
più spesso durante la fase “acuta” di
malattia (caratterizzata dalle papule e
compatibile con il nostro caso), e che
giungano invece al dermatologo o al
pediatra ospedaliero nella fase succes-

siva, caratterizzata dall’esito ipocromi-
co (esemplificato nelle Figure 3 e 4 in
due nostri pazienti rispettivamente di 1
e 4 anni).

In conclusione, il lichen striatus o
BLAISE (Blasko Linear Acquired Inflam-
matory Skin Eruption, secondo una
proposta del gruppo di Bordeaux) è
una patologia non rarissima nel bam-
bino, benigna, autorisolutiva e gene-
ralmente, se la si conosce e ci si pen-
sa, facilmente diagnosticabile anche
dal pediatra. La precisazione diagno-
stica, pur nella benignità del quadro, è
comunque utile sia per la tranquilliz-
zazione dei familiari che per evitare
eventuali terapie o diete incongrue, si-
curamente inutili se non potenzialmen-
te dannose.
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