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Como se administra por vía oral, para reducir al mínimo 
los efectos adversos y permitir una absorción adecuada se 
ha de instruir bien al paciente, recomendándole los si-
guientes consejos6:

1.  Ingerir el comprimido con un vaso de agua (200 cc) al 
levantarse por la mañana.

2.  No debe masticar ni deshacer el comprimido en la boca.
3.  Después de tragar el comprimido no debe comer, beber, 

ni acostarse, como mínimo en 30 minutos.
4.  Suspender la medicación al menor síntoma de disfagia, 

pirosis o dolor retroesternal.

Los hallazgos endoscópicos encontrados en los pacientes 
con esofagitis por alendronato se asocian con esofagitis 
química, similar a la provocada por el ácido acetilsalicílico7. 
El mecanismo fisiopatológico sería por irritación directa 
de la mucosa debida a una exposición prolongada al fárma-
co. Esto mismo podría aplicarse a nuestros pacientes los 
cuales, al deshacer el comprimido dentro de la boca, per-
mitieron que éste permaneciera más tiempo del debido en 
contacto con la mucosa oral, erosionándola.

Observando el aumento en la utilización del alendronato 
sódico suponemos que, aunque ha sido muy poco referen-
ciada en la literatura, no debe ser una complicación tan in-
frecuente. Teniendo presente que puede causar erosiones o 
ulceraciones de la mucosa oral, si no se ingiere de forma co-
rrecta, debemos planteárnoslo como posible agente causal 
de las mismas y hacer una anamnesis adecuada al paciente, 
preguntándole sobre cómo ha ingerido el comprimido8,9.
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La criptococosis cutánea resulta de la infección por 

Criptococcus neoformans, una levadura encapsulada oportu-
nista cuyos principales reservorios son el suelo contamina-
do por excrementos de pájaros (palomas principalmente), 
detritos de madera, frutas, vegetales y polvo1-3. En la mayo-
ría de los casos es secundaria a una infección diseminada 
en pacientes inmunodeprimidos, que ocurre en un 10-15 % 
de los casos1-5. La criptococosis cutánea primaria es toda-

vía hoy una entidad controvertida si bien desde los años 
cincuenta se han publicado artículos con este supuesto 
diagnóstico. Afecta también a pacientes inmunocompe-
tentes y se asocia a un mejor pronóstico1. El serotipo D es 
casi siempre el agente causal en ambas formas debido a un 
mayor epidermotropismo1-4,6.

Presentamos el caso de un paciente varón de 66 años de 
edad remitido desde el Servicio de Oncología con derma-
tosis de un mes de evolución. Diagnosticado de adenocar-
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cinoma de recto con metástasis hepáticas dos años antes, 
había recibido tratamiento con cirugía y radioterapia. Du-
rante su evolución, antes de la consulta en dermatología, se 
evidenció una metástasis cerebral única, por lo que se ini-
ció tratamiento con fenitoína y dexametasona en pauta 
descendente, además de radioterapia holocraneal y radioci-
rugía. El cuadro había comenzado con una lesión eritema-
tosa en la palma de la mano derecha, sin antecedente trau-
mático, que evolucionó hacia la ulceración. Posteriormente 
aparecieron en el antebrazo ipsilateral lesiones nodulares, 
subcutáneas, eritematosas y levemente pruriginosas, con 
distribución esporotricoide (fig. 1). En el cultivo del lecho 
ulceroso creció un Acinetobacter lwoff ii y dicha lesión me-
joró con tratamiento antibiótico (amoxicilina-clavulánico) 
(fig. 2), persistiendo las lesiones nodulares. La biopsia de la 
 lesión palmar mostró un patrón mixto granulomatoso y 
necrótico con abundantes estructuras micóticas encap-
suladas redondeadas de 4-7 micras (fig. 3). El cultivo del 
material aspirado de un nódulo confirmó la existencia de 
un Criptococcus neoformans, sin determinar el serotipo. Los 
hemocultivos, el antígeno del criptococo en sangre y las 
serologías, entre ellas de Sporothrix schenkii, fueron negati-
vos. El resto de las analíticas fueron normales. Las pruebas 
de imagen, que incluyeron radiografía de tórax, ecografía 
abdominal y resonancia magnética cerebral, no encontra-
ron patología más que la relacionada con su proceso tumo-
ral y cirugías previas. El cuadro se resolvió en menos de un 
mes con fluconazol oral en dosis de 150 mg/día. El paciente 
falleció seis meses después a causa de su neoplasia en ausen-
cia de recidiva de las lesiones cutáneas criptococócicas.

Las lesiones clínicas de una criptococosis cutánea son 
muy variables y ninguna específica. El patrón esporotricoi-
de constituye una presentación muy rara. Sólo encontra-
mos un caso publicado por Shuttleworth et al7 que descri-
bieron a un paciente similar al nuestro. Inmunodeprimido, 
con úlcera inicial en la mano y lesiones esporotricoides 
posteriores en el antebrazo ipsilateral y buena respuesta a 
fluconazol. Las cuatro causas principales de patrón esporo-
tricoide son el Sporothrix schenkii, Nocardia brasiliensis, 
Mycobacterium marinum y Leishmania brasiliensis en áreas 
endémicas8. La criptococosis constituye una causa rara, 
sólo el cultivo nos aportará el diagnóstico defini tivo.

La criptococosis cutánea primaria se ha definido en la 
literatura por la identificación del Criptococcus neoformans 
en la biopsia o el cultivo de la piel en ausencia de enferme-
dad diseminada1,2,9. Otros autores han aportado criterios 
clínicos (existencia de síndrome chancriforme) e histológi-
cos (infiltrados inflamatorios superficiales) para su diferen-
ciación5. Neuville et al1 propusieron una serie de caracte-
rísticas di ferenciadoras de la forma primaria: mayor edad, 
menor porcentaje de inmunosupresión, antecedente trau-
mático previo frecuente y lesiones solitarias o confinadas a las 
manos o áreas descubiertas. Nuestro paciente era de edad 
avanzada e inmunodeprimido por corticoterapia, factor de 

Figura 1. Lesiones 

nodulares 

subcutáneas 

eritematosas 

siguiendo un patrón 

esporotricoide a lo 

largo del antebrazo.

Figura 2. Lesión eritematosa residual reepitelizada tras 

tratamiento con amoxicilina-clavulánico.

Figura 3. En la dermis se observan abundantes estructuras 

micóticas eosinófilas redondeadas u ovales de 4-7 micras, 

rodeadas del típico halo claro (hematoxilina-eosina, ×200).
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riesgo más frecuente para el desarrollo de criptococosis3,4; 
sin embargo, no se evidenció historia de trauma. Las lesio-
nes cutáneas, aunque infrecuentes por la clínica esporotri-
coide, estaban confinadas a áreas descubiertas. El serotipo 
D no se determinó en nuestro caso. Nuestro paciente no 
presentó clínica sistémica fuera de la relacionada con su 
neoplasia, y la exploración física y las pruebas complemen-
tarias realizadas no evidenciaron enfermedades extracutá-
neas. Este hecho, unido a la rápida resolución del cuadro 
tras la administración de fluconazol, nos hace pensar en 
criptococosis cutánea primaria como primer diagnóstico.

El tratamiento de la forma primaria en la actualidad no 
está bien establecido2. El manejo inicial suele ser médico o 
una combinación de tratamiento  médico y escisión quirúrgi-
ca. El agente más utilizado es el fluconazol (200-400 mg/
día), con una media de duración de 32 días. Se recomienda 
administrar terapia de mantenimiento en pacientes inmu-
nodeprimidos con este mismo fármaco, por una menor 
toxicidad1. En nuestro paciente llama la atención la efecti-
vidad de la terapia con curación en un tiempo inferior a un 
mes, aun siendo inmunodeprimido y sin haber realizado 
tratamiento quirúrgico.

En conclusión, exponemos un nuevo caso de criptoco-
cosis cutánea primaria con una presentación clínica muy 
infrecuente en forma de lesiones esporotricoides, en un pa-
ciente con neoplasia metastásica bajo tratamiento corticoi-
deo en altas dosis. Resaltamos además la excelente respues-
ta al fluconazol.
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Los acrocordones, también deno minados fibromas blan-

dos o pólipos  fibroepiteliales, son las neoplasias fibrosas cu-
táneas más frecuentes, que afectan prácticamente al 50 % de 
los individuos1. Clínicamente son lesiones solitarias o múl-
tiples, pediculadas, de consistencia blanda y tonalidad si-
milar a la piel o hiperpigmentadas. Las localizaciones más 
frecuentes son el cuello, las axilas y las ingles. Pese a su ele-
vada prevalencia, apenas existen referencias en la literatura 

especializada en relación con su etiopatogenia. El posible 
papel de la fricción mecánica en su desarrollo ha sido vaga-
mente sugerido en la literatura. Aportamos un caso que 
manifiesta un papel evidente de este factor en su desarrollo.

Se trata de un varón de 79 años con antecedentes perso-
nales de hipertensión arterial (HTA), insuficiencia venosa 
periférica, fractura de cadera izquierda en la infancia con 
osteólisis del extremo proximal del fémur (por la cual re-
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