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DERMATITISECCEMATOSA

DERMATITIS DE CONTACTO POR
PSEUDOTATUAJES EN NINOS

M. Bergon Sendin, E. Veralglesias, M. Corral de la Calle,
L. Pérez Espafia, R. de Lucas Laguna, M. Mayor Arena
y C. Vidaurrdzaga Diaz de Arcaya

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: En los Ultimos afios se esté incrementando el
uso de pseudotatuajes de henna en todo € mundo, habiéndose
extendido esta costumbre a nifios. Se ha observado un aumento
de casos de dermatitis de contacto por pseudotatuajes.

Caso Clinico: Presentamos dos casos de dermatitis alérgica de
contacto por pseudotatuajes de henna negra. Dos nifios de 11y
4 afos desarrollaron prurito y enrojecimiento sobre el pseudo-
tatugje. No habian tenido contacto previo con tintes de pelo ni
con otros tatugjes. Uno de los casos presento despigmentacion
residual en lazona del pseudotatuaje. En ambos casos las prue-
bas alérgicas de contacto fueron intensamente positivas para la
parafenilendiamina (PPD) y para los colorantes dispersos del
grupo azo.

Discusion: Se trata de dos casos de dermatitis de contacto por
PPD y colorantes del grupo azo; es probable que exista reac-
cion cruzada entre ambos. Habré que considerar los pseudota-
tuajes de henna negra como una nueva fuente de sensibiliza-
ciénalaPPD.

DERMATITISALERGICA DE CONTACTO A
CORTICOIDES

F. Mestre Bauza, M. Pascua Lopez, J. del Pozo Hernando,
A. Miguelez Herndndez, A. Martin Santiago y J. Escalas Taberner

S. Dermatologia. H. Universitario Son Dureta, Palma
de Mallorca.

Introduccién: La sensibilizacién a corticoides se describe cada
vez con mayor frecuencia. Los pacientes pueden sensibilizarse
por via tépica, sistémica (oral, parenteral e inhalada), intrarti-
cular o intralesional. La sensibilizacién por contacto es la for-
ma mas frecuente. Presentamos un paciente con pruebas epicu-
téneas positivas a diversos corticoides.

Descripcion del caso: paciente varon de 56 afios, con antecen-
dentes de intervencién quirdrgica por hemorroides unos meses
antes de ser visto por nosotros, que consulta por lesiones ecce-
matosas en region perianal tras la aplicacion de ruscus Llorens,
pomada® (ruscogenina, prednisolona, cincocaina, mentol Gxido
de zinc y excipientes) y diprogenta crema® (dipropionato de be-
tametasona, sulfato de gentamicina'y excipientes). Tras e estu-
dio con pruebas epicutaneas se observan resultados positivos a
ruscus llorens pomada®, diprogenta crema®, amcinonida, 17 va-
lerato de betamentasona, 17 propionato de clobetasol, hidrocor-
tisona, 17 butirato de hidrocortisona, aceténido de triamcinolo-
na, budesonida, prednisolona, 21 pivalato de tixocortol, 21 fos-
fato de dexametasona, alcoholes de lana, cincocaina.

Discusion: Habitualmente los enfermos a los que se les reali-
zan pruebas epicutdneas presentan multiples pruebas epicutane-
as positivas. Destacamos la importancia del estudio detallado
de estos pacientes, puesto que el hallazgo de una prueba positi-
vacontraindica el uso general y tépicos del corticoide.

AROMATERAPIA TOPICA: RIESGO DE
SENSIBILIZACION

E. Serra-Baldrich, A. Toll y R.M. Pujol Vallverda
Dermatologia. Hospital del Mar, Barcelona

Tradicionalmente los conocimientos y avances que han apare-
cido en e gercicio de la fisioterapia se han utilizado con gran
éxito en el campo de las técnicas de masgje en general. Por tal
motivo, el uso topico de aceites esenciales se ha visto incre-
mentado, y con ello |os efectos adversos que puede acarrear.
Caso Clinico: Paciente fisioterapeuta, con antecedentes de in-
tolerancia a AAS, que consulté por la aparicion de dermatitis
de las manos, de predominio palmar de 2 meses de evolucion.
Se dedicaba a realizar masgjes con productos de aromaterapia
desde hacia 3 afios.

La realizacion de pruebas epicutaneas demostré la sensibiliza-
cién aPPDA (+) y Mezcla de fragancias (+++) de la bateria es-
tandar del GEIDC, asi como a Balsamo del Toll (++), Lemon
grass ail (++) y peppermint oil (++) de las series de cosméticos
y fragancias Trolab. Con sus propios productos al 1% en vas se
obtuvieron positividades al Balsamo del Tigre (++), a aceite de
almendras dulces (++), al aceite de lavanda-mimosa (++), a
aceite de menta (++), a aceite del &rbol del té (++) y alablas-
toestimulina (++).

Comentario: Los aceites esenciales son fracciones liquidas vo-
l&tiles, generalmente destilables por arrastre que contienen las
sustancias responsables del aroma de las plantas. Estan com-
puestos por mezclas complejas de més de 100 componentes,
siendo los principales los compuestos terpénicos y derivados
arométi cos fenil propanicos.

En este caso se presenta un paciente alérgico de modo ocupa
cional sensibilizado a mltiples aceites y se comenta su posible
mecanismo.

LIQUENOIDE

LIQUEN ESCLEROSO EXTRAGENITAL
GENERALIZADO CON AREASVITILIGOIDES
P. Zaballos Diego, F.J. Ferrando Roqueta, E. Barbera
Montesinos, E. Salsench Serrano*, X. Arasa Fava**
y R. Bosch Princep***
Servicio de Dermatologia. *Medicina Familiar y Comunitaria.

** Reumatol ogia. *** Anatomia Patol égica. Hospital Verge de
la Cinta. Tortosa, Tarragona.

Introduccién: El liquen escleroso es un proceso atréfico croni-
co delapiel y mucosas de causa desconociday de patologia ho
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caracterizada totalmente. La enfermedad puede presentarse en
areas genitales y, con menos frecuencia, en éreas extragenita-
les.

Descripcion del Caso: Paciente de 64 afos que acude por pre-
sentar, desde hacia unos 15 afios, una erupcidn asintomatica,
aunque pruriginosa al principio, que comenzo en laregion sub-
mamaria y escote (varios meses después de una intervencion
quirdrgica por fibromatosis en ambas mamas y coincidiendo
con un periodo de gran estrés personal) que progresivamente se
fue extendiendo a tronco y extremidades. A la exploracion fisi-
Cca, se aprecian areas con papulas blanquecinas atréficas rodea-
das de un halo violaceo, areas vitiligoides y poiquilodermifor-
mes en tronco y extremidades. El estudio histopatolégico de 2
lesiones (una vitiligoide y otra poiquilodermiforme) fue de li-
quen escleroso. No presentaba signos clinicos ni analiticos
compatibles con esclerodermia. La paciente ha sido tratada con
numMerosos tratamientos, tanto tépicos como sistémicos, que tan
sdlo han conseguido frenar la actividad de la enfermedad.
Discusion: Presentamos una paciente con liquen escleroso ex-
tragenital generalizado con &ress vitiligoides y poiquilodermi-
formes, seguramente debidas a la larga evolucion de la enfer-
medad. Se discutird las posibles causas y las hiptesis que in-
tentan explicar la depigmentacién cutanea que se produce en el
liquen escleroso.

VARIANTES CLINICASDEL LIQUEN
RUBER

S. Mallo Garcia, E. Fernandez L épez, E. Cardefioso Alvarez,
JM. Ingelmo Gonzélez y A Martin Pascual

Hospital Universitario, Salamanca.

Introduccién: El liquen “ruber” plano de Wilson (1867) es un
sindrome cuténeo-mucoso de patogenia aln incierta, desenca-
denado por factores muy diversosy a menudo idiopético.
Frecuente en ambos sexos, de predominio en la edad media de
lavida. Se manifiesta con lesiones cutaneas, de topografia bas-
tante caracteristica, también en genital es externos y mucosa bu-
cal donde forma reticulados blanquecinos. Puede afectar a las
ufias y alos foliculos pilosos causando aopecia. Evoluciona de
forma aguda, subaguda o cronica. La histologia revela una der-
matitis de interfase con profundas alteraciones a nivel dermo-
epidérmico que proporcionan € diagnéstico. Existen multiples
variantes clinicas de liquen ruber plano: hipertréfico, folicular,
lineal, actinico, pigmentoso, anular, atréfico, guttata, palmo-
plantar, de mucosas, erosivo de las extremidades, ampolloso,
eritrodérmico...

Caso clinico y discusion: Presentamos diversas manifestacio-
nes clinicas de liquen ruber plano, en distintas localizaciones, y
con variadas formas de presentacion que pueden plantear mul-
tiples diagnosticos diferenciales.

Todos los casos, a pesar de su apariencia polimorfa, tienen en
comun los cambios histolégicos correspondientes a un liquen
ruber, por lo que queremos.

ERUPCION LIQUENOIDE EN MUCOSA ORAL
INDUCIDA POR AMALGAMA DENTAL
A. Ramirez Andreo, J. Tercerdor Sanchez, E. Morales Larios,
P. Gomez Avivar, A. Soto Diaz y V. Garcia Mellado

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Seccién de
Dermatologia.

Introduccién: Las erupciones liquenoides son dermatosis que
imitan a liquen plano y que son provocadas por distintos com-
puestos de administracion sistémica y/o topica, entre ellos €l

mercurio. Presentamos el caso de una paciente con erupcion li-
quenoide en mucosa oral que se resolvio tras la sustitucion de
laprétesis dental (amalgama de mercurio).

Caso Clinico: Mujer de 37 afios que acudio a la consulta con
reticulado blanquecino en mucosa oral derecha adyacente a
amalgama dentaria. Se realiz6 pruebas epicutaneas que incluian
componentes quimicos de las prétesis dentales. Fueron positi-
vas a las 48 horas. La biopsia de la zona informé ausencia de
patrén liquenoide y cambios compatibles con eccema.
Discusion: En la patogenia de la erupcion liquenoide por amal-
gama de mercurio parece estar implicado un mecanismo de hi-
persensibilidad?, que puede demostrarse mediante test epicuté-
neos. Sobre todo cuando la lesién de la mucosa oral esta adya-
cente a la amalgama?. La desaparicién de las lesiones con la
sustitucién del material protésico ha sido descrita anteriormen-
te, confirmandose en nuestro caso. Hay que recordar que deter-
minados antigenos en las pruebas epicuténeas no se positivizan
hasta pasados varios dias, siendo interesante el alargamiento
del periodo de lectura para aumentar asi la sensibilidad de la
prueba.

Bibliografia:

1.- Little MC, Watson RE, Pemberton MN, Griffiths CE, Thornhill MH. Activa-
tion of oral keratinocytes by mercuric chloride: relevance to dental amalgam-in-
duced oral lichenoid reactions. Br J Dermatol 2001;144:1024-1032

2.- Patrick MD, Friedich A, Bahmer MD. Ord lesions and symptoms related to
metal used en dental restorations: a clinical, alergological and histological study.
JAm Acad Dermatol. 1999;41:422-30.

LIQUEN PLANO ORAL Y SENSIBILIZACION
AL SULFATO DE COBRE

G. VergaraAguilera, J.F. Silvestre Salvador, R. BotellaAnton,
J.C. Pascua Ramirez, M. Blanes Martinez, N. Pastor Tomasy
|. Betlloch Mas

Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario de
Alicante.

Introduccién: El liquen plano oral es una dermatosis inflama-
toria de etiologia desconocida, aunque en ocasiones se ha rela-
cionado con enfermedades hepéticas, farmacos o la presencia
de metales en prétesis dentales y amalgamas, sobretodo el mer-
curio. Presentamos el caso de un liquen plano oral asociado ala
sensibilizacion al sulfato de cobre.

Descripcion del Caso: Mujer de 56 afios que acudio a nuestra
consulta por presentar molestias en las mucosa yugal izquierda
desde hacia 5 afios. Aportaba una biopsia cutanea realizada en
otro centro en 1998 con el diagndstico histoldgico de liquen
plano. Habia sido tratada con aceténido de triamcinolona en
orabase durante 3 afios sin obtener mejoria. La paciente era
portadora de una protesis dental metalica desde hacia 25 afios.
En la exploracién fisica destacaba la presencia de un reticulado
blanquecino en la mucosa yugal izquierda adyacente ala prote-
sis metalica; junto con unas areas marginales depapiladas en €
dorso de la lengua. No existian lesiones extra-orales. Practica
mos pruebas epicutaneas con la serie estandar del GEIDC y la
serie dental de Chemotechnique y obtuvimos positividad exclu-
sivamente para € sulfato de cobre. Recomendamos € cambio
delaprotesisy alos 6 meses del recambio existia una disminu-
cién franca delaslesiones.

Discusion: El cobre suele ser una causa poco frecuente de der-
matitis de contacto, a diferencia de otros metales comunes, co-
mo el niquel, cobalto, paladio o cromo. Larelevancia clinicade
la positividad a sulfato de cobre muchas veces es motivo de
dudas, en especia en aquellos casos en que existe sensibiliza-
cién concomitante con otros metales. Sin embargo, en pacien-
tes con molestias orales como orodinia o liquen plano oral, €
sulfato de cobre constituye un alergeno de relevancia, como es
el caso de esta paciente.
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DIAGNOSTICO

DERMATOSIS FRECUENTESEN
LOCALIZACIONES INFRECUENTES

P. Gil Sanchez, A. EspafiaAlonso, A. Bauza Alonso, P. Lloret
Luna, M. Fernandez Galar, A. Sierra Martinez
y J. del Olmo L 6pez

Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria de
Navarra, Pamplona.

Introduccién: En ciertas ocasiones, larutina en la practica der-
matol6gica diaria puede Ilevarnos a cometer errores con una
trascendencia importante para el paciente. En otros momentos,
la sorpresa de encontrar dermatosis frecuentes en localizacio-
nes inesperadas, es un aliciente para continuar ese dia con
nuestra labor asistencial.

Casos clinicos: Se presentan varios pacientes con dermatosis
frecuentes en localizaciones infrecuentes. Se le da la opcién a
lector de pensar en el diagndstico antes de que observe el co-
rrespondiente estudio histol 6gico.

Concusion: Ademés de ser criticos con nuestra actividad diaria
debemos de mantener la capacidad de sorprendernos ante der-
matosi s frecuentes.

QUERATOSI,SACT['NI CASPIGMENTADAS:
DESCRIPCION CLINICA, HISTOLOGICA Y
DERMATOSCOPICA DE 4 CASOS

M. Yébenes Marsal, A. Toll Abell6, J. Malvehy Guilera*,
C. Barranco Sanz y R.M. Pujol Vallverdi

Hospital del Mar, Barcelona. *Hospital Clinici Provincial,
Barcelona.

Introduccién: Las queratosis actinicas pigmentadas son lesio-
nes que aparecen habitualmente en cara 'y cuero cabelludo y
que plantean el diagnostico diferencial con el léntigo actinico,
el léntigo maligno melanoma y la queratosis seborreica pig-
mentada. La correlacion dermatoscopica de estas lesiones no
ha sido previamente descrita.

Casos clinicos: Cuatro varones de edades comprendidas en-
trelos 72y los 75 afios fueron referidos a nuestro centro por
presentar lesiones pigmentadas en cara de varios meses de
evolucion. Las lesiones eran placas Unicas poco palpables,
asimétricas y de bordes irregulares que oscilaban entre 5 y
10 mm de didmetro. La dermatoscopia evidencié un patrén
seudoreticulado de la cara distribuido de forma irregular,
con puntos azul-grises tipicos de melanofagia. El estudio
histol6gico mostré cambios sugestivos de queratosis actini-
cas con diferentes grados de atipia y la ausencia de altera-
ciones de los melanocitos. También se hallaron melanéfagos
en dermis asi como un aumento de la melanina en la capa
basal de la epidermis. La incontinencia pigmentaria se loca-
lizaba de forma perifolicular en algunas lesiones. Las lesio-
nes fueron tratadas mediante exéresis quirdrgica, crioterapia
0 peelings quimicos (tricloroacético) con resultados favora-
bles.

Comentario: Las queratosis actinicas pigmentadas no son
lesiones infrecuentes y pueden ser facilmente confundidas
con otras entidades potencialmente agresivas en pacientes
con importante dafio actinico. Segin algunos autores repre-
sentan un fenémeno de colision entre una queratosis actini-
cay un léntigo solar. Su patrén dermatoscopico no parece
ser especifico y se superpone con el de los Iéntigos actini-
cos por lo que la conducta habitual ante estas lesiones debe-
ré ser la realizacion de una biopsia para confirmar su diag-
nastico.

1 UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CUTANEA
EN DERMATOLOGIA

A. Escribano Moriana*, J.M. Fernandez Vozmediano
y J.C. Armario Hita

Servicio Dermatologia. * Servicio de Radiologia. Hospital
Universitario de Puerto Real, Universidad de Céadiz.

Introduccion: La ecografia cuténea se basa en € principio fisi-
co fundamental de la emisién de pulsos de ultrasonidos de alta
frecuencia (>10 MHz) desde un transductor. De forma autométi-
ca dicho transductor es capaz de emitir un sonido sobre el obje-
to en estudio y registrarlo a su regreso (eco). El periodo de tiem-
po que pasa entre la emisién de la onda de sonido y su reflexion
depende de la distancia fisica entre la superficie del objetoy las
diferentes capas del objeto que reflgja e sonido. Usando dife-
rentes modos de escaner se pueden calcular determinados par&
metros tisulares como distanciain vivo, &rea de seccion in vivo o
volumen in vivo mediante métodos de exploracién no invasivos.
Estas posibilidades hacen de la ecografia cutanea una herra-
mienta muy atractivay Util, tanto paralainvestigacion como pa
rael diagnostico en Dermatologia. En el momento actual, € sis
tema més interesante en clinica dermatol dgica es € escaner mo-
do-B con cortes transversales del objeto estudiado.

Aplicaciones clinicas: El uso de la ecografia para definir los tumo-
res cutaneos desde € punto de vista cuadlitetivo y cuantitativo es
més Util cuanto més dificil sea redizar € estudio de la verdadera
extenson y naturaleza de la lesidon mediante e examen'y la papa
cion. Las imégenes ecogréficas se pueden dividir en sdlidas, quisti-
cas, vasculares y masas mixtas. Las mejoras técnicas redizadas re-
cientemente en laresolucidn de las imagenes de los nuevos ecogra
fos, han permitido una caracterizacion més precisa de lostumoresy
establecer nuevas indicaciones de la exploracion, ya que las lesio-
nes cutaneas varian en su perfil ecogréfico. De esta manera es posi-
ble redlizar un diagnostico bastante fiable de lesiones epidérmicas,
dérmicas e hipodérmicas, asi como de la posible afectacion de los
nédulos linfaticos. La principa utilidad de la ecografia cutanea es
proporcionar datos especificos sobre |os tumores, como su compo-
sicion (sdlida o quistica), mérgenes tumorales, profundidad o grado
de invasion, afectacion de estructuras vitales y la presencia de me:
tastasis macroscopicas. En la actudidad se est4 estudiando la vas-
cularizacion de los tumores para poder visudizarlay llegar avao-
rar la angiogénesis con méodos de exploracion no invasivos me-
diante eco-doppler. El objetivo de estos trabagjos es d diagnostico
diferencia de laslesiones pigmentadas mediante la medida dd flu-
jo sanguineo. Hemos utilizado una plataforma digital ecogréfica
con tres sondas multifrecuencia y hemos tenido la oportunidad de
estudiar diversas neoplasias cutaness.

Conclusiones: La ecografia cutanea es una nueva herramienta
diagndstica que permite determinar €l tipo, tamafio, grado de in-
vasion y extension, profundidad y vascularizacién de unalesion
neoplésica cuténea y por tanto, permite disefiar un tratamiento
quirdrgico adecuado a la neoplasia cuténea que se va a tratar.
Entre sus principales ventgjas presenta la de ser una técnica no
invasiva que ofrece la posibilidad de observar en tiempo real la
morfologiainterna de unalesién y su grado de vascularizacion.

ENFERMEDAD AMPOLLOSA

11 PENFIGO HERPETI FORME ASOCIADO A

CARCINOMA DE ESOFAGO. A PROPOSITO
DE UN CASO

O. Nieto Perea, P. Belmar Flores, O. Baniandrés Rodriguez,

L. MoyaAlonso, A. Marqués Huberti y R. Carrillo Guijon

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccién: El pénfigo herpetiforme (PH) es una variante de

pénfigo que combina caracteristicas clinicas de dermatitis her-
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petiforme con caracteristicas inmunopatol 6gicas del pénfigo.
Representa €l 6-7% de los pénfigos, con un rango de edad de
presentacion amplio, entre 30-80 afios.

Caso clinico: Varon de 55 afios, fumador de un paquete a diay
bebedor moderado, presentaba disfagia progresiva y sindrome
constitucional de un afio de evolucion. Tras realizar estudio ra-
diogréfico y endoscopia digestiva con biopsia esofagica, se
diagnosticd carcinoma epidermoide esofagico. Concomitante-
mente aparece prurito generalizado y lesiones cutaneas erite-
matosas, ovales, con vesiculas arracimadas en la periferia
Biopsia cuténea con espongiosis eosinofilica e IFD de pénfigo.
Se diagnostico pénfigo herpetiforme.

Discusion: El PH es una variedad de pénfigo poco frecuente
gue se asemeja clinicamenete a la dermatitis herpetiforme pero
histol 6gicamente se observa espongiosis eosinofilica o neutro-
filicay minima acantolisis. En el estudio de inmunofluorescen-
Cia se encuentran autoanticuerpos contra la desmogleina 1y 3,
lo cual apoya €l hecho de que el PH sea una variante clinica del
pénfigo vulgar o del pénfigo foliaceo, y que pueda evolucionar
acuaquierade los dos tipos.

12 DERMATOSISIG A LINEAL DEL ADULTO:
PRESENTACION DE TRES CASOS

B. Diaz Martinez, J.L. Diaz Recuero, F. Heras Mendaza,
E. Jiménez Blazquez, P. Ruiz Fernandez y F. Sanchez de Paz

Hospital Cinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La dermatosis Ig A lineal del adulto (LAD) es
una enfermedad ampollosa autoinmune caracterizada por un
depdsito lineal de Ig A en la membrana basal. En ocasiones se
ve precipitada tras consumo de determinados farmacos, siendo
laVancomicina € mas frecuentemente implicado.

Casos clinicos: 1) Mujer de 88 afios con proceso infeccioso
tratado con Vancomicina. Una semana después consulta por
cuadro de lesiones ampollosas en piel y mucosas. La biopsia
mostré una ampolla subepidérmicay deposito de Ig A lineal en
la membrana basal. 2) Vardn de 74 afios con episodios recu-
rrentes de lesiones ampollosas en cara y tronco sin aparente
factor desencadenante y que no responde a corticoides. La
biopsia mostré una ampolla subepidérmica con neutréfilos en
su base y depdsito lineal de Ig A alo largo de la membrana ba-
sal. 3) Mujer de 65 afios con infeccion de vias respiratorias al-
tas tratada con Amoxicilina. Ocho dias después de la ingesta
del farmaco consulta por aparicion de lesionespruriginosas en
palmas y plantas. La biopsia mostré una ampolla subepidérmi-
ca con neutrofilos en la base y en su interior y dep6sito linea
de g A enlamembrana basal.

Discusion: La dermatosis Ig A lineal del adulto es una enfer-
medad ampollosa con una clinica heterogénea que se solapa
con la de otras enfermedades ampollosas, por lo que su diag-
nostico se basa en el halazgo con IFD de depésito linea de Ig
A en lamembrana basal. Puede presentarse de forma idiopatica
0 asociada @ consumo de ciertos f&rmacos, siendo la vancomi-
cina e més frecuentemente implicado. La forma idiopética pa-
rece tener un peor curso clinico y mayor afectacion de mucosas
gue lainducida por farmacos.

13 PENFIGOIDE CICATRICIAL (PENFIGOIDE
DE LASMEMBRANAS MUCOSAS).
REVISION DE 3 CASOS
J. Luelmo Aguilar, M. Sabat Santandreu y A. Saez Artacho*
Unitat de Dermatologia y Servicio de Anatomia Patol 6gica.
Hospital de Sabadell, Sabadell.

Introduccion: El penfigoide cicatricia (PC) es una enferme-
dad ampollosa subepidérmica, relativamente infrecuente, que

afecta de manera preferente la mucosa oral y ocular, aunque
puede expresarse en cualquier mucosa e incluso la piel. Por de-
finicién es una enfermedad crénica de mala respuesta al trata-
miento y con posibilidad de graves secuelas.

Material y métodos: Describimos las caracteristicas clinico-evo-
Iutivas de 3 pacientes (mujeres de 60, 73 y 88 afios de edad, res
pectivamente). En todas ellas la afectacion predominante fue la
mucosa ocular en forma de conjuntivis, neovasucularizacion, ero-
siones, anquiloblefaron y cicatrizacion. Una de éllas presentaba
asimismo dteraciones esofégicas por su enfermedad (disfagia) y
otralaringea con disfonia de 2 afios de evolucion. S6lo en un caso
observamos lesiones cutaneas limitadas alaregion facial.
Discusion: El penfigoide cicatricial o megjor llamado penfigoi-
de de membranas mucosas, af ecta mas a mujeres que a varones
y del grupo etario comprendido entre los 50 y 80 afios. El trata-
miento de estos pacientes se debe basar en la localizacion, la
severidad y larapidez en la progresion. En nuestros casos, con
afectacion ocular predominante, ha sido necesaria una estricta
colaboracién con oftalmol ogia.

14 PENFIGOIDE CICATRICIAL: ESTUDIO,
TRATAMIENTOY SEGUIMIENTO DE 4
CASOS

A. EspafiaAlonso, P. Lloret Luna, M. Ferndndez Galar,
A. Sierra Martinez, J. del Olmo Lépez y C. Panizo Santos*

Departamentos de Dermatologia y Hematologia*. Clinica
Universitaria de Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccion: El penfigoide cicatricial (PC) es una enfermedad
ampollosa autoinmune infrecuente, caracterizada por presentar
lesiones ampollosas y erosivas en las mucosas, y mas raramente
en la piel. Los pacientes pueden presentar autoanticuerpos diri-
gidos contra el antigeno del penfigoide ampolloso (APA-180),
laminina 5 o laintegrina 4. Presentamos la evolucion satisfac-
toriade cuatro pacientes que presentaban PC de mucosasy piel.
Casos clinicos: Tres varones entre 40 y 56 afios, y una mujer
de 59 afios. Todos ellos presentaban desde hacia varios meses
lesiones erosivas en mucosa oral (1 caso), mucosa conjuntival
y piel (1 caso), mucosa oral y conjuntival (1 caso), y mucosa
oral, conjuntival, anal y genital, asi como piel (1 caso). Las
biopsias realizadas fueron valorables sélo en 3 casos, la inmu-
nofluorescencia directa fue positiva en 3 casos, y la inmuno-
fluorescencia indirecta fue positiva en 2 casos. Los cuatro pa-
cientes presentaron anticuerpos frente a una fraccion del APA-
180. Fue eficaz €l tratamiento con dapsona en todos |os casos,
y junto a ciclofosfamida en uno de los pacientes, y en otros dos
casos ademas plasmaféresis mas ciclosfosfamida.
Conclusiones. Deberemos sospechar un caso de PC ante todo
paciente con inyeccion conjuntival y/o lesiones ulcerosas en
mucosa oral. Es importante un diagndstico répido, ya que mu-
chas veces las secuelas, principal mente en mucosas, pueden ser
irrecuperables. El tratamiento con dapsona junto a ciclofosfa
mida, y aveces asociado a plasmaféresis, es de gran utilidad.

15 PENFIGOIDE AMPOLLOSO. VALOR
DIAGNOSTICO DE LA TECNICA DE ELISA,
COMPARACION CON LA TECNICA DE
INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA
M.A. Barnadas, M. Agusti*, L. Puig, P. Garcia, E. Baselga,

R. Pujol, A. Alomar y C Gelpi*
S Dermatologia, S. Inmunologia*. Hospital Sta. Creui S
Pau, Barcelona.

Introduccién: En los Ultimos afios se ha desarrollado latécnica
de ELISA, que muestra un alto grado de sensibilidad para
diagnéstico de penfigoide ampolloso.
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Material y métodos. Se ha llevado a cabo el estudio de 24
sueros de enfermos diagnosticados de penfigoide ampolloso en
base a los hallazgos de IFD convencional. Se trataba de 8 hom-
bresy 16 mujeres. Las edades oscilaban entre 7 dias y 95 afios.
Se incluy6 una enferma de penfigoide gestacional y su hijo, un
caso asociado a psoriasis en € curso de PUVAterapia, un caso
asociado a liquen plano en € curso de PUVAterapia, dos casos
de posible desencadenamiento por un hipotensor, uno de posi-
ble induccion por sustancia de contraste y dos casos asociados
aesclerosis multiple. La técnica de ELISA se hallevado a cabo
empleando €l kit comercial MBL, através de la cual se detecta
positividad frente a epitopos de la regién NC16A del antigeno
de 180 kD del penfigoide ampolloso.

Resultados: Se ha observado positividad del test de ELISA en
20/24 (83,3%) de los casos, un valor limite en dos casos y ne-
gatividad en dos de los pacientes estudiados. Fue negativo en
10/10 sueros humanos normales. El estudio con la técnica de
inmunofluorescencia indirecta (IFl) resultd positivo en 14/24
enfermos (58,3%). En los dos casos asociados a PUVAterapia,
el test de ELISA fue negativo o en el limite. Un caso negétivo
habia tomado enalapril y €l otro presentaba un patrén histol 4gi-
co de acantdlisis suprabasal. Los niveles de anticuerpos circu-
lantes obtenidos por la técnica de ELISA se han relacionado
més directamente con la evolucidn de la enfermedad que los ti-
tulos observados por medio de IFl.

Comentario: Latécnicade ELISA es mas sensible que la téc-
nica de IFl para el diagnostico de penfigoide ampolloso, pu-
diendo tener un valor prondstico. Su negatividad puede indicar
que los anticuerpos van dirigidos contra otros epitopos del anti-
geno del penfigoide ampollosos o bien contra otros antigenos
de la unién dermoepidérmica.

16 DERM ATOSISACANTOLIT[CA .
PERSISTENTE EN RELACION CON DANO
ACTINICO GRAVE

G. Roustan Gullén, |. Sanchez Vegazo* y A. Simén Merchéan

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol6gica*. Clinica
Universitaria Puerta de Hierro, Madrid.

Un paciente de sexo masculino de 71 afios de edad acudi6 a la
consulta de Dermatologia por la aparicion progresiva desde ha-
ciamés de 10 afios de decenas de pépulas eritematosas, prurigi-
nosas, algunas erosionadas que se habian ido extendiendo por
toda la superficie del tronco. El paciente habia sido intervenido
afos antes de un carcinoma espinocelular en el hombro, un car-
cinoma basocelular en la espalda, y habia sido tratado con 5-
fluoracilo topico por keratosis actinicas en cara y cuero cabe-
Iludo.

En el estudio histopatol 6gico se observaba una hiperplasia epi-
dérmica con paraqueratosis, acantdlisis focal con formacion de
hendiduras suprabasales y miltiples disqueratosis. La inmuno-
fluorescencia directa fue negativa.

Se instauré tratamiento con acitretina 25mg/dia, dada la gran
extension del cuadro cuténeo, asociado a tacalcitol tépico, me-
jorando moderadamente.

La dermatosis acantolitica o enfermedad de Grover es una der-
matosis adquirida caracterizada por una erupcién monomorfa
papulovesiculosa que suele aparecer en el tronco de pacientes
de sexo masculino mayores de 40 afios. La mayoria de las ve-
ces es autolimitada, aunque en raras ocasiones € cuadro cuta-
neo es persistente. Al igual que el paciente aqui descrito, algu-
nos de estos casos han sido relacionados con € dafio solar cro-
nico como un factor determinante en su aparicion,
especialmente en varones. La mayoria de ellos presentaba un
patron histoldgico similar ala enfermedad de Darier.

Algunos autores han sugerido el papel patogénico de la radia-
cion ultravioleta en los procesos cutaneos con una histologia ti-
po disgueratosis folicular.

17 ENFERMEDAD DE GROVER

R.M. Manzano Pablos, M.S. Ocafia Wilhelmi,
A. Amigo Echenagusiay T. Taha Alterawi

Hospital General “ La Mancha Centro” . Alcazar de San Juan,
Ciudad Real.

Introduccién: Presentamos un caso de Enfermedad de Grover
o Dermatosis Acantolitica Transitoria.

Caso clinico: Mujer de 75 afios, controlada en nuestro ser-
vicio desde 1995 por brotes de lesiones muy pruriginosas
gue comienzan en primavera-verano y duran hasta septiem-
bre-octubre. Las lesiones son eritematosas, papulosas, pa-
pulo-vesiculosas y a veces queratdsicas. Se distribuyen
agrupadas en cuello, térax, mamas y en algunas ocasiones
en miembros inferiores, en donde adoptan una curiosa dis-
tribucién lineal.

Discusion: La Enfermedad de Grover es una enfermedad
acantolitica y disgueratésica de inicio en la edad adulta, més
frecuente en hombres. El curso suele ser transitorio (Dermato-
sis Acantolitica transitoria) pero puede persistir afios como en
nuestro caso. Las lesiones cutédneas se diseminan en el tronco,
y ocasionalmente en extremidades. Se observan péapulas dis-
cretas de superficie lisa, queratdsica o costrosa, puede haber
papulo-vesiculas. Las lesiones tienden a agruparse y son muy
pruriginosas. Se han descrito casos tras exposicion solar, sudo-
racién o calor intenso. La histopatologia es similar a la de
otras cuatro enfermedades. La enfermedad de Darier, la enfer-
medad de Haley-Haley, €l Pénfigo y la dermatosis acantolitica
espongiotica.

18 EPIDERMOLISISAMPOLLOSA
ADQUIRIDA

J. Angulo, M.A. Pastor, |. Vargas-Machuca, M.C. Farifias,
L. Martiny L. Requena

Servicio de Dermatologia. Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid.

Mujer de 39 afios que consulta por lesiones cuténeas de 12
meses de evolucion. Las lesiones se iniciaron en la cara 'y
posteriormente se extendieron a las manos. En algunas oca-
siones la paciente ha presentado también lesiones en la mu-
cosa bucal.

En la exploracion se observan lesiones fundamentalmente en
el dorso de ambas manos, que consisten en ampollas y erosio-
nes cubiertas de costras, asi como alguna cicatriz reciente de
apariencia atrofica. Las ufias de las manos y los pies son dis-
tréficas y falta alguna l&mina unguea en los dedos de las ma-
nos.

El diagnéstico clinico fue porfiria cutanea tarda, pero todos
los estudios de porfirinas en heces y orina resultaron norma-
les.

Se realiz6 biopsia cutanea y € estudio histopatol 6gico demos-
tr6 la existencia de una ampolla subepidérmica, con escaso in-
filtrado inflamatorio en la dermis papilar. El estudio de inmu-
nofluorescencia directa en piel separada con CINa 1 molar de-
mostré un depodsito lineal de 1gG a lo largo de la base de la
ampolla. Se establecio el diagndstico de epidermolisis ampollo-
sa adquiriday se instaurd tratamiento con colchicina oral a do-
sisde 1 mg/dia.

Aungue no es un hecho que se describa con frecuencia en la
epidermolisis ampollosa adquirida, muchos de estos pacientes
presentan lesiones cutédneas muy similares a las de la porfiria
cuténea tarda. So6lo cuando los estudios de porfirinas resultan
normales y se realiza biopsia cutanea con estudio de inmuno-
fluorescencia directa con piel separada con CINa se llega al
diagndstico correcto.
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ENFERMEDAD GLANDULAS
SUDORIPARAS

19 SINDROME AURICULOTEM PORAL
O S. DE FREY PRESENTACION
DE 2 CASOS

S. Gallego, M. Navarro, M. Gracia, M.E. del Prado,
M.D. Yécoray J. Pons

Hospital Clinico Universitario “ Lozano Blesa” .

Introduccion: Esunaentidad clinicararaen lainfancia Lacli-
nica viene definida por la aparicion de una mécula eritematosa
recidivante, de formatriangular anivel facial, y que se produce
como consecuencia de la lesion de la rama auricul otemporal
del nervio trigémino en e momento del parto, mediante el uso
del férceps. Dicharama se reinerva de forma aberrante, relacio-
nandose anatémicamente con la glandula parétida. Cada vez
que es estimulada la parétida, mediante estimulos gustatorios,
se produce una reaccién parasimpética de la zona reinervada.
En la mayoria de |as ocasiones cede espontdneamente.

Casos clinicos: Nifio y nifia de 6 y 7 de meses de edad, que
acuden a urgencias por presentar una macula eritematosa, no
pruriginosa, de forma triangular que abarca desde la comisura
labia hasta zona malar y pabellon auricular, que aparece stibi-
tamente tras la ingesta de frutas naturales, desapareciendo sin
dejar lesidn entre 20 y 60 minutos. No presenta otra sintomato-
logia. Como antecedentes personales: parto cefdlico con fér-
ceps, en ambos casos.

Pruebas complementarias: los test cutaneos y anticuerpos
especificos frente a antigenos de frutas que fueron negati-
vos. Se realizo test de provocacion con frutas que resultd
positiva, evidenciandose la lesion facial en los dos nifios.
No recibieron ningln tratamiento ni restricciones alimenta-
rias.

Discusion: El Sindrome de Frey, hay que sospechar ante nifios
que presenten un eritema facial recidivante, parto mediante for-
ceps 'y sin ninguna otra sintomatologia. Su consideracion, evita
la realizacion de numerosas y costosas pruebas complementa-
rias.

2 FOX, FORDYCE Y LA ENFERMEDAD
DE FORDYCE

M.A. Martin Diaz, R.M. Diaz Diaz, C. Rubio Flores,
N. Hernandez Cano, L. Pérez Espafia, |. Prats Caelles
y M. Siglienza Sanz

S de Dermatologia. Hospital “ La PaZ’, Madrid.

La enfermedad de Fox-Fordyce es una erupcion crénica, papu-
losa, pruriginosa, localizada en areas que poseen glandulas
apocrinas.

Fue descrita por G. H. Fox y J. A. Fordyce en 1902. Dicha des-
cripcion fue publicada en el Journal of Cutaneous and Genitou-
rinary Diseases.

George Henry Fox (1846-1937) americano de origen, discipulo
de Hebra, su vida profesional esta unida a la ciudad de Nueva
York.

Ademés de sus aportaciones cientificas fue pionero en lainclu-
sion de fotografias de pacientes en sus dos atlas, sobre enfer-
medades cuténeasyy sifilis.

John Addison Fordyce (1858-1925) natural de Ohio (USA), dis-
cipulo de Kaposi. Trabaj6 también en Nueva York interesdndose
sobre todo por las enfermedades venéreas 'y |a histopatologia.

21 HIPERHIDROSIS PALMAR SECUNDARIA A
COSTILLA CERVICAL BILATERAL

M. Hervella Garcés, |. Bolafios Ordufia* y L. Cascante Diaz

Unidad de Dermatologia. Hospital “ Garcia Orcoyen” , Estella,
Navarra. *Servicio de ORL. H.G.U. “ Gregorio Marafién” ,
Madrid.

Introduccién: Lahiperhidrosis palmar es un motivo de consul-
ta relativamente frecuente en la clinica. Sin embargo, en pocas
ocasiones motiva un estudio etiol égico detallado.

Caso clinico: Nifa de 13 afios, sin antecedentes médicos
personales o familiares, que presenta hiperhidrosis palmar de
tres afios de evolucion. El cuadro es constante a lo largo el
afo, y no muestra fluctuacién diaria. Se objetiva una sudora-
cion profusa, de localizacién exclusivamente palmar, siendo
el resto de la exploracion fisica normal. Se practica un estu-
dio analitico, que es normal, y una serie radiogréfica de torax
y columna cervical, que descubre una costilla cervical bilate-
ral. Se descarta la existencia de patologia neurovascular o
muscul oesquel ética asociada. Decidimos con los padres de la
paciente realizar tratamiento conservador por e momento.
La nifia se mantiene satisfecha con la toma de un Unico com-
primido diario (5 mg) de oxibutinina (Ditropan), que ha to-
lerado sin efectos secundarios.

Discusion: Entre las causas de hiperhidrosis palmar se encuen-
tran diversas enfermedades generales y alteraciones locorregio-
nales, alo largo del trayecto del sistema vasculonervioso de la
extremidad superior, que conviene descartar. En la précticarara
vez se redliza un estudio diagnéstico completo, porque se asu-
me por la presentacion clinica que es una hiperhidrosis idiopa
tica, o porque el enfermo consulta este problema de formaindi-
recta o inadecuada. Recordamos algunas causas “no tan inusua
les” de hiperhidrosis y proponemos un sencillo protocolo
diagnostico para realizar a todo paciente con hiperhidrosis se-
verague acuda ala consulta.

ENFERMEDAD DEL COLAGENO

22 SINDROME DE PARRY-ROMBERG
ASOCIADO A VITILIGO HOMOLATERAL.
DESCRIPCION DE UN CASO

C. Nada Lladé, R. Taberner Ferrer, F. RevengaArranz,
H. Sarasibar Ezcurra*, J. IbarradelaRosa** y E. Cardo Jaon***

Unidad de Dermatologia. Servicio de Radiologia*. Anatomia
Patolégica**. Servicio de Pediatria***. Fundacié Hospital
Son LLatzer, Palma de Mallorca.

Introduccién: El sindrome de Parry-Romberg se caracteriza
por una hemiatrofia facial progresiva. La atrofia afecta sobreto-
do al tejido celular subcutdneo, musculos y huesos, mientras
que la pid esta sdlo discretamente atréfica. Desde su descrip-
cién en 1825, ha sido motivo de reflexion por su controvertida
etiopatogenia, su variable expresion clinicay su progresion im-
predecible. La mayoria de autores la consideran una variante de
esclerodermia lineal, si bien no existe clinica o histologia ca-
racteristica en todos los casos. Debido a que su patogenia sigue
siendo desconocida, no se dispone de un tratamiento efectivo y
hoy por hoy, la reconstruccion pléstica paliativa parece ser la
Unica posibilidad.

Descripcién del caso: Nifia de 8 afios diagnosticada de vitiligo
en lafrente alos 2 afios de edad que consulté por asimetria fa-
cia izquierda de aparicién progresiva en los Ultimos 6 meses.
En la exploracion neurol dgica solo destacaba leve ptosis pal pe-
bral izquierda. La biopsia cuténea realizada mostraba fibrosis
dérmica sin afectacion de angjos cutaneos y con un infiltrado
inflamatorio crénico pericapilar muy discreto. Latincion de or-
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cefna demostré que las fibras elésticas estaban preservadas. En
la radiografia de créneo no se observé atrofia 6sea. La RMN
cerebral y laangio-RMN cerebral fueron normales. Debido ala
instauracion lenta del cuadro y a la ausencia de caréacter infla-
matorio, se decidié mantener una conducta expectante.
Discusion: Se revisan las diferentes hipdtesis etiopatogénicas.
Se plantea & diagndstico diferencial, en especial con laesclero-
dermia lineal en “coup de sabre”, haciendo énfasis en aguellos
signos clinicos e histoldgicos que pueden ayudar a distinguir
ambos procesos y se comentan las opciones terapéuticas pro-
puestas en laliteratura.

2 AMILOIDOSIS CUTIS DISCROMICA
ASOCIADA A MORFEA GENERALIZADA

A. Morales Callaghan, E. Arnal Cardenal, M.T. Bordel Gomez,
A. Mariscal Polo, J. Bassas Vila, M. Aguilar Bernier,
H. Aragoneses Fraile y A. Miranda Romero

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La amiloidosis cutis discromica (ACD) es una
forma rara de amiloidosis primaria cuténea caracterizada clini-
camente por hiperpigmentacion difusa, asintomética, salpicada
de numerosas maculas hipopigmentadas de pequefio tamafio.
Hasta e momento esta variante de amiloidosis no se ha descri-
to asociada a ninguna otra entidad.

Caso clinico: Paciente ecuatoriana de 52 afios de edad, que
desde hace unos 20 afios presenta hiperpigmentacion cutanea
progresiva y difusa, acompafiada de hipopigmentacion motea-
da En su familia existen otras tres personas con €l mismo cua
dro, aunque menos acentuado. Ademés refiere frialdad digital,
dolor en manos ante cambios de temperatura y disnea de es-
fuerzo.

A la exploracién se observa hiperpigmentacion cutanea difusa
salpicada de méculas hipocrémicas de pequefio tamafio, espe-
cialmente en espalda, brazos y muslos. Ademés presenta otras
placas hiperpigmentadas, de superficie brillante, infiltradas, sin
moteado blanquecino, en abdomen y cuello. Marcada esclero-
dactilia

Se practicaron varias biopsias; muslo (1% y espalda (23 que
mostraron depdsito de amiloide en papilas dérmicas; abdomen
(3® y dedo mano (4% mostrando una dermis engrosada, con au-
mento y homogeneizacién del colégeno.

Conclusion: Aparte de las formas clésicas de amiloidosis cuté&
nea primaria (maculosa, papulosa y nodular), se han descrito
diversas formas atipicas entre las cuales se encuentra la ACD.
Hasta el momento solo se han descrito tres familias que presen-
ten esta variante de amiloidosis cutanea primaria y ninguna
presentaba otro cuadro cutaneo asociado.

24 DERM OPATiA FIBROSANTE
NEFROGENICA

A.T. VilaMas, M.P. Garcia Muret, R. Curell Busquets*
y A. Alomar Muntafiola

Servicios de Dermatologia y * Anatomia Patol 6gica. Hospital
dela Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccién: La dermopatia fibrosante nefrogénica (DFN) es
un trastorno adquirido, idiopético, descrito recientemente, que
se presenta en forma de placas induradas, principalmente en
tronco y extremidades, en pacientes con enfermedad renal que
han sido tratados con hemodidlisis y algunos ademés con tras-
planterenal.

Caso clinico: Varén de 66 afios, afecto de HTA, insuficiencia
renal cronica desde 1991 y trasplantado renal en 1994 que en
enero del 2002 inicié tratamiento con hemodidlisis;, ademas
de tacrolimus, prednisona, micofenolato mofetilo, furosemi-

da, enalapril, doxazosina, &cido folico, hierro y eritropoyeti-
na. Nos consulta por un engrosamiento y endurecimiento cu-
taneo localizado en extremidades, de un mes de evolucion. A
la exploracién fisica presenta placas induradas de color piel
normal con areas eritematosas y amarillentas en el brazo iz-
quierdo, rodilla’y muslo derecho y ambas zonas gemelares,
sin dolor, ni limitacion de la movilidad, ni sintomas sistémi-
cos acompariantes. En el examen histolégico se observaban
haces de coléageno y fibras elasticas engrosados, depésito de
mucina, calcificacion y proliferacion de fibroblastos en la
dermis. Las tinciones con azul alcian y Verhoeff van Gieson
demostraron deposito de mucina y aumento de las fibras
€l asti cas respectivamente. En la inmunohistoquimia se obser-
varon abundantes células CD34+ en ladermis. En la analitica
destacaba una hemoglobina de 103g/I, urea 11 mmol/l, PTH
11,5pmol/l (N 0,7-5,6) con creatinina y proteinograma nor-
males. El estudio inmunoldgico, de porfirinas y las serologi-
as de hepatitis fueron negativos. El examen radioldgico fue
normal.

Discusion: Presentamos un huevo paciente con una Patologl’a
cutanea superponible a la descrita por Cowper y coll2 con e
nombre de DFN. Revisamos |os hallazgos clinicos, histopatol 6-
gicos, la posible etiologia, €l diagnostico diferencia y las op-
ciones terape(ticas de esta reciente entidad, descritos en lalite-
ratura.

Bibliografia:

1. Cowper SE, Robin HS, Steinberg SM, Su LD et a. Scleromyxoedema-like cu-
taneous diseases in rena-dialysis patients.L ancet.2000;356:1000-1.

2. Cowper SE Su LD, Bhawan J, Robin HS, LeBoit PE. Nephrogenic fibrosing
dermopathy. Am J Dermatopathol .2001;23:383-93.

25 LUPUS SABANON INFANTIL

J. Sudrez, R. Fernandez de Misa, A. Perera*, B. Lépez,
J. Ruiz, L. Feliciano y R. Villalba

Servicio de Dermatologia y Servicio de Anatomia Patoldgica*.
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz
de Tenerife.

Introduccién: El lupus sabanodn (chilblain lupus) es unaforma
infrecuente de lupus eritematoso descrita por Hutchinson en
1888, que se caracteriza por lesiones cutaneas acrolocalizadas
similares alos sabariones.

Caso clinico: Una nifia de 12 afos con déficit de hormona de
crecimiento en tratamiento con hormona de crecimiento acude
a nuestras consultas por presentar extensas lesiones cutaneas
dolorosas eritematosas y escamosas con fisuras y grietas en
ambas manos y dedos, placas eritematosas e hiperqueratdsicas
en glateos, muslos y rodillas y eritema violaceo en nariz, men-
tén, mgjillasy orgjas.

Las lesiones son més dolorosas que pruriginosas, aparecen en
el invierno (siendo resistentes a los corticoides topicos) y desa
parecen espontaneamente en verano sin tratamiento. Lleva con
los brotes desde €l primer afio de vida.

La biopsia de las lesiones mostré hallazgos caracteristicos de
lupus eritematoso. La inmunofluorescencia directa de piel sana
y lesional fue negativa.

Los titulos de anticuerpos antinucleares fueron 1/40 en verano
y 1/640 en invierno (patrén homogéneo).

No presenta otros signos o sintomas de lupus eritematoso y €l
resto del estudio complementario fue normal excepto unos ni-
veles de IgE de 969 Ul/ml.

Se recomendé terapia con cloroquinay evitar € frio.

Discusion: Presentamos los hallazgos clinicos e histopatol 6gi-
cos de una nifia con lesiones extensas de lupus sabafién. No he-
mos encontrado hasta el momento casos infantiles similares
descritos en laliteratura.
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2 TRATAMIENTO DE LA PERNIOSISLUPICA
CON MICOFENOLATO MOFETILO

J. Tercedor Sanchez, A. Ramirez Andreo, E. Morales Larios,
A. Soto Diaz, V. Garcia mellado y J. Jiménez Alonso*

Seccidn de Dermatologia y Servicio de Medicina Interna*,
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La perniosis lUpica es una manifestacion del lu-
pus eritematoso cutaneo. Las lesiones se desencadenan y/o em-
peoran con €l frio. Presenta relativa refractariedad a los farma-
cos y esguemas terapéuticos del lupus eritematoso cuténeo.
Presentamos un caso de perniosis [Upica que remitié con Mico-
fenolato Mofetilo.

Caso clinico: Mujer de 28 afios diagnosticada hace 7 de lupus
eritematoso cutaneo crénico y que presentaba lesiones en cara
y manos. El tratamiento con cloroquina e hidroxicloroquina no
mejoré e cuadro. Basandonos en 2 publicaciones previast? de
ese mismo afo pautamos Micofenolato Mofetilo en una dosis
inicial de 1 gr/dia para alos 15 dias subir hasta 2 gr/dia. Hubo
una intensa mejoria clinica a las 4 semanas, con remisién com-
pletaalas 10 semanas. En la actualidad estd tomando 1 gr/dia.
Discusion: El principal mecanismo de accion se basaen lain-
hibicion no competitivay reversible del enzima inosina mono-
fosfato deshidrogenasa (IMPDH), paralizando la sintesis de
acidos nucleicos y lareplicacion de linfocitos T y B. Pensamos
que € Micofenolato Mofetilo deberia considerarse dentro del
arsena terapéutico de la perniosis | Upica que destaca por su re-
lativa refractariedad ala terapedtica habitual .

Bibliogr afia:

1.- Treatment of resistant discoid lupus erythematosus of palms and soles with
Mycophenolate Mofetil. JAm Acad Dermatol 2001;45:142-44.

2.- Childblain lupus erythematosus Hutchinson: succesful treatment with Mycop-
henolate Mofetil. Arch Dermatol 2001;137:235-36.

27 ENFERMEDADESREUMATOLOGICAS
CON EXPRESIVIDAD DERMATOLOGICA

A.L. Morales Moya, A. Urruticoechea Arana*
y E. Aznar Villacampa

Hospital Reina Sofia de Tudela, Navarra. Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza*.

Introduccion: Las enfermedades cuténeas, siempre muy evi-
dentes, han llamado en todas las épocas la atencion tanto del
meédico como del paciente. Existe gran variedad de patologias
sistémicas complegjas que se asocian a diferentes alteraciones
dermatol dgicas, mas 0 menos especificas, que pueden ser en
muchas ocasiones la clave diagndstica por ser €l primer signo o
sintoma de presentacion y por la facil accesibilidad a la explo-
raciony el estudio histol 6gico.

Material y métodos: Queremos dejar constancia de las dife-
rentes lesiones cutaneas que vemos habitualmente en las con-
sultas de dermatologia, unas veces remitidas desde las consul-
tas de reumatologiay otras siendo las primeras manifestaciones
de una enfermedad, que precisara posteriormente estudio y tra-
tamiento en las consultas de reumatologia. Revisaremos las
manifestaciones dermatol dgicas que aparecen en las patologias
reumatol 6gicas mas representativas, enfermedades autoinmu-
nes (L upus eritematoso, dermatomiositis, esclerodermias, fasci-
tis eosindfila, conectivopatia mixta, policondritis recidivante,
artritis reumatoidea, enfermedad de Still), procesos inflamato-
rios (psoriasis), infecciosos (enfermedad de Reiter, enfermedad
de Lyme, fiebre reumética, gonococia, lues) y vasculares (en-
fermedad de Behcet, panarteritis nudosa, urticaria vasculitis
purpura de Schénlein-Henoch, eritema elevatum diutinum, eri-
tema exudativo multiforme, eritema nudoso, sindrome de Swe-
et).

Conclusion: Creemos que es totalmente necesaria la colabora-
cién cercana entre reumat6logos y dermatdlogos para realizar
un manejo mas adecuado de los pacientes con alteraciones cu-
taneasy del sistema osteoarticular.

28 MORFEA INDUCIDA POR RADIOTERAPIA

Y. Delgado Jiménez, M. Aragiies Montafies, A. Hernandez
Nufiez, J. Fraga Fernandez* y A. Garcia Diez

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica*, Hospital
La Princesa, Madrid.

Introduccién: Lamorfeainducida por radioterapia es una enti-
dad rara. La mayoria de los casos se dan en mujeres sometidas
a tratamiento de cancer de mama con cirugia conservadora y
radioterapialocal. Se estima que laincidencia de aparicion es 1
de cada 500 mujeres alas que seirradiala mama.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer que a la edad
de 64 afios es diagnosticada de cancer de mamay sometida a
una cuadrantectomia de mama y tratamiento coadyuvante con
radioterapia. Once meses después de finalizar el tratamiento
consulta por la presencia de dos placas induradas, eritemato-
viol&ceas, una situada en borde superior de la mamay la otra
en el pliegue inframamario. Progresivamente fueron confluyen-
do nuevas placas principalmente en las reas expuestas a una
mayor cantidad de radiacion. Se realizaron dos biopsias con ha
Ilazgos de morfea sin evidencia de componente tumoral.
Discusion: La irradiacion de la mama puede producir morfea
localizada. La localizacion dentro de los limites de la zonairra
diaday la predileccion por las zonas que acumulan mayor canti-
dad de radiacién apoyan esta teoria. Los hallazgos anatomopa:
tolégicos permiten diferenciar la fibrosis de la radiodermitis de
la morfea inducida por la radiacién. Es conveniente hacer el
diagnostico diferencia con la recidiva loca del cancer de ma
ma.

29 ESCLERODERMATOMIOSITIS:

DESCRIPCION DE UN CASO CON
ANTICUERPOSANTIPM/SCL, ICTIOSIS
ADQUIRIDA'YY ACROQUERATOSIS

C. Mufoz Santos, J.F. Ferrando Roquetal, |. Pifias Forcadell?,
R. Cervera Segura® y C. Herrero Mateu

Servicio de Dermatologia y Unidad de Enfermedades
Autoinmunes3. Hospital clinic, Barcelona. Servicio de
Medicina Interna2 y Dermatologial. Hospital \erge de la
Cinta, Tortosa.

Introduccion: La esclerodermatomiositis (EDM) es un sindro-
me de solapamiento bien caracterizado que describe a un sub-
grupo de pacientes afectos de dermatomiositis y que desarrollan
rasgos esclerodermiformes. Se asocia frecuentemente a la pre-
sencia de anticuerpos antiPM/SCL pero no a heoplasia subya-
cente. Presentamos un caso de EDM asociado a un cuadro cuté
neo ictiosiformey acroqueratosis tipo sindrome de Bazex.

Caso clinico: Mujer de 35 afios que referia sindrome constitu-
cional y debilidad muscular proximal de varios meses de evo-
lucién. Ademéas presentaba un cuadro cuténeo de instauracién
progresiva consistente en: edema y eritema facial en heliotro-
po, descamacidn y eritema en zonas acras, hiperqueratosis su-
bungueal y distrofia de las veinte ufias, acroesclerosis, querato-
dermia palmoplantar y descamacion ictiosiforme de predomi-
nio en tronco y extremidades inferiores. Las enzimas
musculares estaban elevados y el electromiogramay la biopsia
muscular y cutanea fueron compatibles con dermatomiositis.
L os anticuerpos antiPM/SCL fueron positivos y € TAC toréci-
co mostré signos incipientes de neumopatia intersticial. Se rea-
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lizaron mas biopsias cutaneas en las que se objetivé una hiper-
gueratosis con algunas areas de paragueratosis y otras areas
con disminucion de la capa granulosa. Se inicio tratamiento
con prednisona via oral con mejoria del cuadro. Hasta la fecha
se ha descartado neoplasia asociada.

Comentario: Se presentay discute un caso de EMD asociado a
la presencia de dos cuadros cutaneos habitualmente paraneo-
plésicos que nunca se habia descrito en laliteratura.

ENFERMEDAD SISTEMICA

30 PRESENTACION ATi'PI CADELA
SARCOIDOSIS CUTANEA

M. Corral delaCalle, D. Arranz Sanchez, E. Vera lglesias,
E. Lopez de Ayala, R. Diaz Diaz, P. Herranz Pinto
y M.A. Garcia Cabezas

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: La sarcoidosis es una enfermedad granulomato-
sa crénica multisistémica, de origen desconocido. La piel seve
afectada en, aproximadamente, un 25% de los casos. La forma-
cion de lesiones ulcerosas, es una manifestacion muy infre-
cuente de esta enfermedad. Presentamos un caso con esta sinto-
matologia.

Caso clinico: Mujer de 32 afios, colombiana; que en julio de 2001
es diagnosticada de sarcoidosis cutanea con iridociclitis y afectar
cién hepatica asintomética; pautandole cloroquina 'y prednisona.
Nuestro primer contacto con la paciente fue en julio de 2.002, pre-
sentando lesiones nodulares eritematoviol&ceas, blandas y que se
ulceraban. Pruebas redlizadas: Hemograma normal, BQ: solo alte-
radas. GPT 40 U/L; colesterol 222 mg/dl. Proteinas totaes 6,45
g/dl. Leve hipoadbuminemia Serologias negativas. ECA 75,5 —
mol/L. Rx Térax normal. Mantoux negetivo. Tincién BAAR nega
tiva. Cultivos estériles. TC toraco-abdomina: Unico hallazgo, ade-
nopatia axilar izquierda de 2 cm de didmetro. Curva flujo-volumen
de la funcién respiratoria normal. Biopsia: granulomas no caseo-
sos en vecindad de tejido cicatricia. Con todo se le diagnostico de
sarcoidosis ulcerativay se le pauté tratamiento con prednisona 20
mg/diay minocin 100 mg/dia.

Seguimiento: las lesiones ul cerosas rapidamente cicatrizaron.
Discusion: Segin labibliografia, la sarcoidosis ulcerativa afec-
ta fundamentalmente a mujeres negras, jovenes-adultasy €l tra-
tamiento de eleccién son los corticoides. Nuestro caso viene a
corroborar todo |o anteriormente descrito.

31 EXPRESION DE P21WAFLEN LESIONES

CUTANEASESPECIFICAS DE
SARCOIDOSIS: POSIBLE PAPEL EN LA
PERPETUACION DEL GRANULOMA

J. Marcoval, J. Mafig, J. Xaus, N. Besalduch, M. Comalada,
R. Pujol y A. Celada

Hospital de Bellvitge y Facultad de Biologia. Universidad
Barcelona.

Introduccién: La persistencia de lainflamacion granulomatosa
en la sarcoidosis puede explicarse por la prolongacién de la vi-
da de las células inflamatorias debida a una reduccién de la
apoptosis. En estudios previos hemos observado que IFNy inhi-
be la apoptosis en los macréfagos y que para esta inhibicion es
necesaria la expresion de p21V&1, Nuestro objetivo es estudiar
|os mecanismos moleculares involucrados en lainhibicion de la
apoptosis de los macréfagos en el granuloma sarcoide.

Material y métodos: 35 biopsias cuténeas obtenidas de 19 pa-
cientes con sarcoidosis sistémica y de 16 controles fueron in-

cluidas en el estudio. El ARN total fue objeto de andlisis me-
diante RT-PCR semicuantitativa utilizando secuencias de nu-
cledtidos especificas para 11 genes.

Resultados: No se detectaron diferencias en la expresion de
genes proapoptdticos (Bax y Bcl-Xs) o antiapoptdéticos (Bel-2 y
Bcl-XL) ni en la expresién del gen supresor tumoral p53. El
37% de las biopsias de pacientes con sarcoidosis y € 0% de las
de los controles mostraron niveles elevados de |FNy. Todavia
una mayor proporcion de pacientes expresd p21wal (58%) y
p27KiPl (849%). Se detectd una correlacion significativa entre la
expresion de IFNy y p21W&1 (r = 0,69). Finalmente, mediante
inmunohistoguimica se observo una intensa expresion de
p21%¥&len el interior del granuloma.

Conclusiones: Los elevados niveles de p21¥&1 en los granulo-
mas cuténeos de sarcoidosis pueden explicar la ausencia de apop-
tosisen d granulomay la persistenciadel proceso inflamatorio.

32 ESPECTRO DE LASMUCINOSIS
PAPULOSASA PROPOSITO DE UN CASO
ASOCIADO A HIPOTIROIDISMO

G. Martin, M. Sanchez-Regafia, J. Massanay P. Umbert

Servicio de Dermatologia. Hospital Sagrat Cor. Unidad
Docente UB.

Presentamos €l caso de un paciente de 56 afios que acudi6 a
CCEE de Dermatologia de nuestro hospital por presentar, desde
hacia varios afios, varias placas abdominales, la mayor de 8 cm
de ge longitudinal, formadas por papulas eritemato-marronaceas
confluentes, totalmente asintométicas. La biopsia confirmé que
se trataba de un caso de mucinosis papulosa. Se redlizd andlitica
sanguinea genera que evidencid TSH de 31,5 ng/mL, diagnosti-
candose de mucinosis papul osa asociada a hipotiroidismo.

Se indico tratamiento hormonal sustitutivo con mejoria de la
sintomatologia cutanea. Al afio del inicio del tratamiento pre-
sentaba hiperpigmentacion residual.

Revisando la literatura encontramos esta asociacion excepcio-
nal, por lo que presenta dificultades en su clasificacién. Apro-
vechamos para revisar las Ultimas clasificaciones de mucinosis.
Asimismo, nos parece interesante el hecho que en este caso €
tratamiento etiolégico consigue remediar la afeccion cuténea.
Ademas muestra laimportancia de un signo cuténeo en el diag-
nostico de una enfermedad interna.

En relacién a este caso presentamos |la casuistica de nuestro
Servicio de mucinosis papulosas observadas en los dltimos
afosy las dificultades que plantean su clasificacion.

Bibliografia:

-Ronglioletti, F. Rebora, A. Cutaneous Mucinosis. Microscopic Criteria for Diag-
nosis. Am J Dermatopathol, Vol. 23, N° 3, 2001

-Ronglioletti F. Rebora A. Updated Classification of Papular Mucinosis,
Lichen myxoedematosus and scleromixedema. J Am Acad Dermatol
2001;44:273-81

-Ronglioletti et Rebora. Les mucinoses cutanées.AnnDermatol Venere-
0l.1993;120(1):75-87

33 MIXEDEMA LOCALIZADO CON

HIPERHIDROSISINTENSA E
HIPERTRICOSIS

V. Alonso Usero, JM. Martin Hernandez, |. Molina Gallardo,

D. Ramon Quiles, A. Revert Fernandez, E. Montesinos

Villaescusay E. Jorda Cuevas

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario de
Valencia.

Introduccién: El mixedema |ocalizado, también [lamado preti-
bial, es una dermopatia metabolica como consecuencia del de-
posito de mucina en la dermis. De causa aln desconocida, se
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manifiesta generalmente en el seno de la enfermedad de Gra-
ves. Existen diferentes formas clinicas de la enfermedad: forma
circuscrita en placas, forma nodular de Gottron, forma difusa
de Keining, forma elefantiasica, siendo la mas frecuente de
ellaslaforma circunscrita

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 28 afios con
antecedentes de enfermedad de Graves que acude a nuestra
consulta por presentar desde que comienza tratamiento con an-
titiroideos de sintesis, lesiones cutaneas en ambas regiones pre-
tibiales. Se trata de placas sobreelevadas y brillantes, de colora-
¢ion marronécea, con superficie edematosa, a modo de “piel de
naranja’, consistencia firmey eléstica, no dolorosasy sin févea
ala presion. Destaca a la exploracién la intensa hiperhidrosis
asi como hipertricosis localizada. Las lesiones se han manteni-
do a pesar del tratamiento de su enfermedad de base, incluyen-
do latiroidectomia practicada hace 6 meses.

Conclusiones: El mixedema es una manifestacion cuténea ca-
racteristica aunque poco frecuente (5% aproximadamente) de
|a enfermedad de Graves. Su curso evolutivo es lento, sin rela-
cion directa con el proceso tiroideo acompafiante y indepen-
diente de cualquier tratamiento realizado para €l hipertiroidis-
mo. Destacamos en nuestro caso dos manifestaciones no habi-
tuales, laintensa hiperhidrosisy la hipertricosis localizada.

34 MIXEDEMA PRETIBIAL

E. Naz Villaba, J.G. Alvarez Fernandez, F.J. Vicente Martin,
E. Gémez de la Fuente, M. Sols Rodriguez-Candela, F. Pinedo
Moraleday J.L. LOpez Estebaranz

S Dermatologia. Fundacién Hospital Alcorcon, Madrid.

Introduccién: El mixedema pretibial(MP) es un acimulo local
de mucoproteinas hidrdfilas que se desarrollan en pacientes con
hipertiroidismo. Su patogenia patogenia continta siendo desco-
nocida asi como larazén de su localizacién pretibial. De forma
cas invariable el MP es posterior a inicio del exoftalmosy se
desarrollatras el dx y tt° del hipertiroidismo.

Casos clinicos: Presentamos una serie de 4 pacientes estudia-
das en nuestro S° en los Ultimos 5 afios. Todas son mujeres con
edades comprendidas entre 49 y 85 afios (edad media 65 a). En
2 casos el MP fue consecutivo en pocos meses a diagnostico y
tt® de una enfermedad de Graves. En el 3° caso el MP fue la 12
manifestacion clinica de la enfermedad. El 4° caso se trata de
una paciente con antecedentes de hipoparatiroidismo en tt° no
hallandose alteraciones tiroideas tras 3 afios de seguimiento de
su enfermedad sistémica.

Discusion: Clinicamente el mixedema pretibial se presenta co-
mo placas induradas rojo amarillentas a nivel distal de las pier-
nas. Las glandulas sebéaceas y los foliculos son empujados a la
superficie por el acimulo de mucina en la dermis superficial
produciendose €l tipico aspecto en piel de naranja. Histol6gica
mente aparece un acimulo importante de mucina en la dermis
superior, numerosos fibroblastos, pero solo escasas fibras de
colégeno. El tt° de al enfermedad subyacente fue satisfactorio
en las 4 pacientes, con la préactica resolucion de las lesiones en
una de ellas tras 2 afos de seguimiento.

35 INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN

PACIENTE AFECTA DE LUPUS
ERITEMATOSO CUTANEO CRONICO EN
TRATAMIENTO CON TALIDOMIDA

D. Romero, A. Llambrichy C. Herrero

Servei de Dermatologia. Hospital Clinic. Universitat de

Barcelona, Barcelona.

Introduccion: El uso de talidomida en el tratamiento del lu-

pus eritematoso (LE) se reserva para casos de LE cutaneo
crénico (LECC) y LE cuténeo subagudo (LECS) resistentes
a otras terapias. Su principal limitacién son sus efectos se-
cundarios sobradamente conocidos: teratogenia y neuropa-
tia, y las enfermedades tromboembdlicas de mas reciente
descripcion.

Caso clinico: Paciente mujer de 46 afos, fumadora, afecta
de LECC que debut6 en su primer embarazo a los 24 afios
en forma de lesiones cutaneas, fotosensibilidad y alteracio-
nes inmunoldgicas (ANA +, anti-Ro/La +). Las lesiones de
LECC han sido persistentes y rebeldes a los tratamientos
utilizados (prednisona, cloroquina, bolus de metil predniso-
lona, azatioprina y macrélidos). Dada la evolucién térpida
de la enfermedad en septiembre del 2002 se suspende la
prednisona 5 mg/d y cloroquina 150 mg/d y se inicia talido-
mida 100 mg/d, consiguiéndose una mejoria de las lesiones
cuténeas. En febrero del 2003, sufre un infarto agudo de
miocardio, por lo que se suspende la talidomida.
Comentario: Existen 6 casos descritosde LE (3 LECC, 2 LES,
1 LECS) tratados con talidomida que han presentado enferme-
dad tromboembodlica (2 trombosis venosas profundas, 1 flebitis
superficial, 1 trombosis arterial femoral, 1 |AM).

La talidomida es un inhibidor de la angiogénseis y posee un
efecto protrombdtico del que se desconoce su mecanismo. An-
tes de iniciar la administracion de talidomida en un paciente
con LE deberian valorarse la presencia de otros factores de
riesgo vascular (tabaquismo, anticonceptivos orales, anticuer-
pos antifosfolipidos) e, incluso algunos autores plantean si se-
ria necesario una profilaxis de la enfermedad tromboembdlica
en estos pacientes.

Referencias:

Flageul B, Wallach D, Cavelier-Balloy B, y cols. Thalidomide et thromboses.
Ann Dermatol Venereol 2000; 127:171-4.

Piette JC, Shai A, Frances C. Warning: thalidomide-related thrombotic risk poten-
tially concerns patients with lupus. Lupus 2002;11:67-70.

3 LUPUS ERITEMATOSO SUBAGUDO DE
INICIO COMO ERITEMA POLIMORFO.
¢SINDROME DE ROWELL?

F. Mendoza Guil, R. Ruiz Villaverde, J. Blasco Melguizo,
G. Sanchez Sanchez, |. Snchez Rodriguez, 1. Hernandez
Jurado, A. Vilanovai Mateu, C. Serrano Falcén, J. Merino
Montes, M.T. Gutiérrez Salmerdn y R. Naranjo Sintes

Servicio de Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereol ogia.
Hospital Clinico San Cecilio.

Introduccién: El sindrome de Rowell es una entidad bien defi-
nida: consiste en la presentacion de un eritema multiforme en
pacientes previamente diagnésticados de lupus discoide con
ANA positivos, anti §T positivo y buena respuesta a antipal U-
dicos de sintesis. Presentamos un caso con clinica e histologia
de eritema polimorfo, ANA positivos, buena respuesta a antipa-
IGdicos pero con antiSSA negativo y posterior diagnéstico de
lupus subagudo.

Caso clinico: Mujer de 42 afios que acude a urgencias por
presentar erupcién maculo-papulosa de aspecto en diana
pruriginosa y dolorosa en zona de escote, manos, cara y
parte superior de espalda. Dias antes habia comenzado con
dolor de oidos tratado con ciprofloxacino oral. Se remite a
consulta donde se realiza biopsia, hemograma, bioquimica
completa, ANA, antiSSA, antiSSB, PCR, complemento, ra-
diografia de torax, orina elemental y, con el diagnoéstico di-
ferencial entre eritema polimorfo, lupus eritematoso y erup-
cion luminica polimorfa se pautan corticoides a dosis de 45
mg/d y se cita alos 15 dias. La biopsia es informada como
compatible con toxicodermia, ANA positivos 1/320 con pa-
tron granular, resto normal salvo elevacion de colesterol y
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fosfatasa alcalina y bacteriuria en orina. Ante la escasa me-
joria de la paciente se decide su ingreso con toma de nueva
biopsiay aumento de corticoterapia. En 2 semanas se da de
alta con remision casi total del cuadro pautando dosis des-
cendentes de corticoides. La segunda biopsia indicaba toxi-
codermia con necrosis superficial. Al descender los corti-
coides la paciente de nuevo empeora por o que se afiade hi-
droxicloroguina a razon de 400 mg/d con rapida mejoria.
Comentario: La paciente descrita cumple algunos criterios de
sindrome de Rowell sin embargo € antiSSA fue negativo y €
diagnostico de lupus fue posterior a de eritema multiforme,
siendo lupus subagudo y no discoide crénico como describio
Rowell. Revisada la literatura otros pacientes presentan cua-
dros de eritema multiforme en presencia de lupus que cumplen
tan sdlo algunos criterios de sindrome de Rowell.

Bibliografia

Ann R. Shteyngarts, Michael R. Warner, Charles Camisa. Lupus erythematosus
associated with erythema multiforme: Does Rowell’s syndrome exist?. JAAD
1999, 40: 773-777.

37 ERITEMA POLIMORFO MAIOR EN
PACIENTE CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

G. Sanchez Sanchez, F. Mendoza Guil, R. Ruiz Villaverde,
J. Blasco Melguizo, |. Sanchez Rodriguez, |. Herndndez
Jurado, A. Vilanovai Mateu, C. Serrano Falcon, J. Linares
Solano, |. Ferndndez Angel y R. Naranjo Sintes

Servicio de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica. Hospital
Clinico San Cecilio.

Introduccién: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) se carac-
teriza por ser una enfermedad del tejido conectivo vasculariza-
do, de carécter autoinmune y de etiologia desconocida. Puede
afectar potencialmente a cualquier 6rgano. El pronéstico es se-
rio.

Presentamos €l caso de una paciente que debutd con un cuadro
clinico e histolégico compatible con Eritema Polimorfo Mayor
gue posteriormente cumplié criterios clinicos y analiticos de
LES.

Caso clinico: Mujer de 19 afios, desde hacia un afio presen-
taba monoartritis migratoria asimétrica de caracter autolimi-
tado, que tras consultar con el Servicio de Reumatologia es
diagnosticada de Artritis Reumatoide. Se pauta tratamiento
con AINES. A los 15 dias del tratamiento acude al servicio
de urgencias por aparicion de intenso eritema malar, una se-
mana después presenta erupcion maculo-papulosa en forma
de diana en cara, cuello, escote, espalda y raiz de miembros
superiores, afectacion intensa de mucosas con malestar gene-
ral.

Seingresaen el Servicio de Dermatologia realizandose: hemo-
grama, bioquimica, sedimento, ecografia abdominal y biopsia-
punch de piel. Se solicitan hormonas tiroideas, Aslo, Latex,
Factor Reumatoide, PCR, ANA, AntiSSA, AntiSSB, serologia
VHS, VHB y VHC. El resultado de la biopsia es de necrolisis
epidérmica toxica compatible con eritema multiforme o erup-
¢ion medicamentosa. ANA con patrén granular, Anti-SSA, An-
ti-SSB, Anti-SMRNP, Anti-ds DNA, positivo. Destaca anemia,
FR elevado y resto dentro de la normalidad. En la actualidad
la paciente se encuentra controlada con antipal dicos de sinte-
sis.

Conclusion: El LES es una enfermedad multisistémica, de ca-
récter autoinmune, con variadas formas clinicas de afectacion
cutanea sobre todo en zonas fotoexpuestas. En el caso anterior-
mente descrito la paciente presento cuadro clinico de Eritema
Multiforme Mayor de origen medicamentoso en €l contexto de
un Lupus Eritematoso Sistémico.

Bibliografia:
Font J, Khamashta M, Vilardell, Lupus Eritematoso Sistémico. 2002;123-145.

38 LUPUS NEONATAL

A. Mateu Puchades, J. Espinosa Ruiz, L. Toméas Mallebrera,
A. Zayas Gavilg, A. Fuertes Prosper, A. Jiménez Martinez,
L. Pastor Janéy A. Marquina Vila

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Introduccion: El lupus eritematoso neonatal es una entidad
poco frecuente. Pese a su rareza es la dermatosis mas frecuente
adquirida por via transplacentaria.

Caso clinico: Vardn de 3 meses de edad remitido a la consulta
para valoracion de lesiones eritematodescamativas de morfolo-
gia anular localizadas en cuero cabelludo, brazos y cara desde
los 2 meses de edad. No existian antecedentes familiares pato-
I6gicos. En el momento de lavisita, y ante la posibilidad que se
tratara de un lupus eritematoso neonatal, se realiz6 una biopsia
cutanea para estudio histologico e IFD que fue compatible con
lupus eritematoso. Se realiz6 un ECG que fue normal. La
anamnesis y la exploracion fisica a la madre no revel6 la exis-
tencia de ninguna anomalia. Se solicité una analitica completa
tanto a la madre como a hijo con ANAsy ENAs. Los resulta-
dos fueron: en lamadre ANAs 1/320 y ENAS negativosy en el
nifio ANAs /160 Y anti La positivos. Se inici6 tratamiento al
nifio con fotoproteccion solar y actualmente tiene 6 meses, esta
asintomético y desapareciendo las lesiones. Por otra parte, la
madre sigue en vigilancia.

Discusion: El lupus neonatal, se define por € desarrollo de le-
siones cutaneas, defectos de conduccion cardiaco o ambos, en
recién nacidos de madres con anticuerpos anti-Ro, anti-La y/o
excepcionamente anti-U1RNP. Existen en la bibliografia casos
con anticuerpos negativos o discordancias entre madres e hijos,
ya que son varias las técnicas que se utilizan para la determina-
cién de autoAc, y dado la heterogeneidad de éstas, los resulta
dos pueden variar seguin la técnica que se usa. De hecho en ca-
sos atamente sugestivos y con un primer resultado negativo,
deben de hacerse otras determinaciones antes de dar resultado
negativo.

39 NECROSIS CUTANEA POR DEFICIT
ADQUIRIDO DE PROTEINA S

D. Lujan Rodriguez, B. Hernandez Machin, P. Almeida
Martin, L. Borrego Hernando, E. Soler Cruz, R. Apolinario*,
L. Cavoy B. Hernandez Hernandez

Servicio de Dermatologia y *Medicina Interna. Hospital
Universitario Insular, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién: La disminucion de la actividad de la proteina S
favorece un estado de hipercoagulabilidad y por tanto episodios
trombéticos. El déficit de proteina S puede ser hereditario (au-
tosdmico dominante) o adquirido (sdr. antifosfolipido, neopla-
sias, enfermedades autoinmunes, infecciones y hepatopatias).
Caso clinico: Mujer de 29 afios sin antecedentes familiares ni
personales de enfermedad trombética, que de forma stbita pre-
sentd lesiones cutaneas necréticas en rodillas y cianosis distal
en miembros inferiores con ausencia de pulso. Referia episodio
autolimitado de infeccion de vias respiratorias altas tres sema-
nas previas.

Datos analiticos: Leucocitosis, alargamiento de los tiempos de
coagulacion (TR, INR, APTT, RatioAPTT, PDF); y disminu-
cién de proteina S libre y Quick. Resto de analitica con anti-
cuerpos y crioglobulinas fue normal. La biopsia revel6 la exis-
tencia de trombos en el interior de los vasos de dermis papilar,
sin evidencia de vasculitis. Evolucioné de forma favorable con
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heparina y plasma fresco, manteniendo tratamiento anticoagu-
lante con cumarinicos.

Se realiz6 estudio completo de posibles desencadenantes, en-
contrandose Unicamente la presencia de anticuerpos 1gG frente
a Parvovirus B19 significativamente elevados, con IgM negati-
VOs.

Discusion: En los pacientes con déficit adquirido de proteina S
deben descartarse numerosas etiologias. Si bien € sd. anticoa-
gulante lUpico es la causa mas frecuente, deben considerarse
también las infecciones subclinicas como es €l caso de nuestra
paciente.

40 PURPURA FULMINANTE

M. Gonzélez-Carrascosa Ballesteros, P. de la Cueva Dobao,
D. Martinez Sanchez, E. ChavarriaMur, M. Huerta Brogeras
y P. Lazaro Ochaita

H.G.U. Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccion: La parpura fulminante (PF) es una patologia
grave caracterizada por el desarrollo agudo de necrosis hemo-
rrégica cuténea. Se distinguen: a) PF por déficit congénito de
Proteina S o Proteina C homocigota. b) PF idiopética o postin-
fecciosa. ¢) PF aguda infecciosa. Presentamos dos casos de PF
infecciosa aguda en pacientes previamente sanos en €l curso de
sepsis meningocacica.

Casos Clinicos; Caso 1: Vardn, 25 anos, sin antecedentes de
interés.Fiebre 38,5°C de 24h de evolucion, MEG, artralgias y
vomitos alimentarios. Exantema petequial en MMII y tronco.
Posteriormente, shock séptico, fallo multiorganico y purpura
extensa con despegamiento cutaneo y necrosis digital.

Caso 2: Mujer, 28 afios, odinofagia de 5 dias y posterior apari-
cién de petequias dispersas, més en zona centrofacial. Afebril.
Mas tarde, fiebre 40°c y shock séptico con FMO y necrosis cu-
tanea en extremidades y dorso.

Discusion: La PF infecciosa esta relacionada con la liberacion
de endotoxina (lipopolisacérido LPS) por e meningococo, que
provoca laliberacion de citoquinas proinflamatorias y dafia las
células endoteliales, creando un estado protromb6tico que ori-
ginara una CID. Analiticamente, destaca una trombopenia se-
veray un aumento de los tiempos de coagul acion. Histopatol 6-
gicamente se observan microtrombos de fibrina, plaquetas y
neutréfilos en vénulas postcapilares de plexos subpapilares de
la dermis; pueden observarse diplococos Gram— en los trom-
bos. La PF infecciosa cursa con afectacion multiorgénica y las
lesiones cuténeas se localizan preferentemente en zona distal
de extremidades. Existen diferencias clinicas, analiticas e histo-
patol dgicas entre los tres tipos de PF descritos.

Conclusion: Presentamos dos casos de PF asociados a sepsis
meningocacica.

41 N,ECROSISCUTANEA DISTAL ASOCIADA A
SINDROME DE HIPERCOAGULABILIDAD

A.B. Gargallo Quintero, O. Lépez-Barrantes, S. Sandin
Sanchez, C. Pérez Hortet, I. Cervigbn Gonzédlez,

C. Garcia Garcia, S. Urrutia Hernando, C. Schoendorff
y D. GarciaAlmagro

Seccion de Dermatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccién: La necrosis cutdnea es una situacion infrecuente
gue puede ser provocada por multiples causas, sin olvidar las
posibles ateraciones que pueden tener lugar durante la hemos-
tasia

Caso Clinico: Mujer de 68 afios, sufre una fractura de rétula
derecha por caida siendo inmovilizada; unas horas después de
la caida comienza a notar aumento de edema de sus miembros

inferiores y lesiones violaceas en dedos, asintomaticas que r&
pidamente se extendieron tornandose de color negruzco en
unos dias. No refiere en otras ocasiones cambio en la colora
cién de los dedos ni dolor. Al explorarla en ambos pies, de for-
ma més 0 menos simétrica edema de todos |os dedos con lesio-
nes equimoticas y lesiones necréticas sobre todo en primeros
dedos de los pies. En € estudio anatomopatol 6gico se visuali-
zan queratinocitos necréticos, con dilatacion vascular y levein-
filtrado inflamatorio sin evidenciar vasculitis ni presencia de
émbolos. Se llega, a pesar de los datos histol 6gicos poco con-
cluyente, a diagnostico de necrosis cutanea por sindrome de
hipercoagulabilidad por déficit de prot C y antitrombinalll en
funcion de los resultados analiticos de la coagulacién habién-
dose descartado otros posibles procesos que pudieran estar re-
lacionados. Dos afios més tarde sufre un episodio similar de
menor intensidad a nivel de los pulpejos de |os dedos de ambos
pies siendo objetivable en esta ocasion depdsitos de fibrina en
la biopsia. En ambas ocasiones su evolucion ha sido favorable
hacialacuracion total de las lesiones.

Discusion: La proteina C es un potente anticoagulante aunque
su déficit bien hereditario o adquirido por si solo raramente
produce fendmenos trombéticos, generalmente se asocia otro
factor a estos fenomenos de hipercoagulabilidad como posible
vascul opatias, toma de cumarinicos o defecto de otro factor he-
mostasico como por gjemplo en nuestro caso la antitrombina
.

42 MASTOCITOSISINDOLENTE SISTEMICA

A. Pulpillo Ruiz, L. Rodriguez Fernandez-Freire,

C. Herndndez Montoya, A. Serrano Gotarredona, J. Bernabeu
Wittel, A. Lagama Diaz*, M. Navarrete Ortega*

y T. Rodriguez Cafias

Seccion de Dermatologia y * Servicio de Anatomia Patol 6gica.
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.

Las mastocitosis son un grupo de enfermedades caracterizadas
por una proliferacion anormal de mastocitos, que afectaauno o
més Organos. Los sintomas y signos de la enfermedad estan en
relacién con la liberacion de mediadores mastocitarios o con la
infiltracion orgénica por estas células. Después de la pidl, la
meédula dsea es €l drgano afectado con mayor frecuencia.

Las mastocitosis se clasifican en: mastocitosis indolente, mas-
tocitosis agresiva, mastocitosis asociada a hemopatias y leuce-
mia de mastocitos. A su vez, la forma indolente se divide en:
mastocitosis cutdnea y mastocitosis sistémica, con o sin urtica-
ria pigmentosa.

Caso clinico: Varon de 38 afios de edad con antecedentes per-
sonales de hipertension anterial, fibrilacion auricular, glauco-
ma, artralgias, y alergiaa Amoxicilina-clavulanico.

Consultd por presentar multiples macul opapulas rojo-viol &ceas
en tronco y raiz de miembros, asintométicas, con signo de Da
rier (+) alaexploracion. El estudio histopatol 6gico confirmo el
diagnostico clinico de Urticaria pigmentosa. La gammagrafia
Osea mostré un aumento global de la captacion en estructuras
Oseas del esqueleto axial, y la biopsia de médula 6sea revel 6
agrupados focales de mastocitos.

Comentarios: En las mastocitosis del adulto, €l mejor pronés-
tico corresponde a las formas cutaneas localizadas y las formas
indolentes.

Un 35% de las mastocitosis indolentes aparecen después de los
15 afos de edad.

La Urticaria Pigmentosa en pacientes con mastocitosis sistémi-
ca indolente regresa con la edad en un 10% de los casos. Esta
regresion cuténea es paralela a la disminucién de la intensidad
de la sintomatologia, aunque los hallazgos en médula 6sea per-
manecen.
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43 MASTOCITOSISSISTEMICAS

J.L. Lépez Estebaranz, M. Sols Rodriguez-Candela, E. Gomez
de la Fuente, J.G. Alvarez Fernandez, E. Naz Villaba,
S. Paenciay F. Pinedo Moraleda

Unidad de Dermatologia. Fundacién Hospital Alcorcén,
Madrid.

Introduccion: Las mastocitosis constituyen proliferaciones
de mastocitos cuya principal manifestacion es habitualmen-
te cuténea, aunque pueden afectar cualquier 6rgano. El 65%
de los casos aparecen antes de los 15 afios de edad. Cuando
se afectan mas de dos 6rganos se consideran mastocitosis
sistémicas. Estas suelen ser mas frecuentes en los adultos.
Casos clinicos: Presentamos 5 casos de mastocitosis cutaneas
en forma de urticaria pigmentosa de aparicion en la edad adulta
gue se acompafaron de infiltracion de la médula ésea y sinto-
matologia general inespecifica (rinorrea, diarrea, cefaleas, etc).
Se trata de 4 hombresy 1 mujer con edades de aparicién de las
lesiones entre 22 y 57 afios (media 37 afos). Los niveles de
triptasa sérica se correlacionaban con laintensidad de la sinto-
matologia y la progresion de las lesiones cutaneas en 3 de los
pacientes. El tratamiento con PUVA de las lesiones cuténeas
unicamente mostré moderada mejoria. No encontramos afecta-
cion 6sea ni hematol 6gica periférica en ninguno de nuestros ca-
SOS.

Discusion: La afectacion sistémica en las mastocitosis gene-
ralmente aparece en personas adultas con lesiones de urtica-
ria pigmentosa. Es excepcional en las formas de mastocito-
mas cutaneos de la infancia 'y en las urticarias pigmentosas
de comienzo en lainfancia. La determinacion y seriacion de
los niveles de triptasa sérica se ha asociado con el nivel de
infiltracion mastocitariay con la progresion de la misma.

44 ENFERMEDAD INJERTO-CONTRA-
HUESPED CRONICA QUIESCENTE

C. Roca, A.C. Lazaro, M.T. Dachary, J.M. Agurruza,
M.P. Grasay F.J. Carapeto

HCU “ Lozano Blesa” , Zaragoza.

Introduccion: La enfermedad injerto-contra-huésped croénica
es una enfermedad sistémica autoinmune que complica cerca
del 25% de los trasplantes alogénicos de médula 6sea (TA-
MO).

Caso clinico: Varén de 49 afios diagnosticado en 1994 de
Sindrome Mielodispléasico tipo citopenia con displasia multi-
linea, que requirio TAMO en julio del 2001. El dia +22 pos-
trasplante, reingresa por EICH aguda que cede con corticoi-
desyy ciclosporina. Dieciséis meses después del TAMO, inicia
una erupcion maculosa, de coloracion grisacea, generalizada,
muy pruriginosa, junto con méaculas hipopigmentadas peribu-
cales, papulas liquenoides en mufiecas y palmas, distrofia un-
gueal, placas alopécicas y alteraciones en mucosa oral. La
biopsia cutanea, compatible con EICH crénica liquenoide, y
el resto de pruebas complementarias, Ilevan a diagnostico de
EICH crénica con afectacién cuténea, hepatica y pulmonar.
Se instaura tratamiento con prednisona, siendo el prondstico
del paciente nefasto dada la gran afectacion sistémica.
Conclusion: El nimero creciente de TAMO realizados, asi co-
mo la mayor supervivencia de los pacientes trasplantados, pue-
de incrementar en un futuro proximo la incidencia de EICH
cronica. Las alteraciones cuténeas suelen ser el primer signo
para identificarla, por lo que los dermatélogos juegan un papel
crucial en su diagnostico precoz.

45 ACANTHOSIS PALMARISASOCIADA
A CARCINOMA DE ESOFAGO

A. Marquet Ryan, P. Belmar Flores, A. Pérez Rodriguez,
M. Fernandez Lorente, O. Baniandrés Rodriguez
y M.T. Gérate Ayastuy

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La acanthosis palmaris (AP) es un sindrome pa-
raneoplésico, asociado en un 90% de los casos a un tumor soli-
do, principalmente pulmonar y gastrico. Se caracteriza por un
engrosamiento rugoso de las pamas, adquiriendo un aspecto
aterciopelado o en panel de abgjas.

Caso clinico: Mujer de 69 afios, con antecedentes de EPOC,
HTA, ICC y FA, que ingresa por descompensacion de su car-
diopatia. Se consulta a S. de Dermatologia por lesiones cuta
neas asintométicas de un afio de evolucion consistente en en-
grosamiento con marcada acentuacion de surcos cutédneos en
ambas palmas, dando un aspecto aterciopelado. Se diagnostica
de APy se sugiere busgueda de neoplasiainterna.

Dentro del estudio destacan la positividad de los marcadores
tumorales. Se realiza TAC toracoabdominal donde se objetivan
adenopatias en receso pleuroécigo-esofagico y subcarinales. En
endoscopia digestiva se observa estenosis esofégica, con citolo-
gia compatible con carcinoma epidermoide. Se diagnostica de
Cancer de estfago y AP paraneoplasica.

Discusion: La AP se asocia a carcinoma en un 90% de los ca-
sos, carcinoma de pulmon (53%); y puede aparecer antes, des-
pués o concurrentemente con el diagndstico de la neoplasia. En
un paciente con tumor conocido, es un signo de mal prondstico.
Puede asociarse a otros sintomas paraneopl sicos como Acant-
hosis nigricans (75%) y penfigoide bulloso entre otros.

En todo paciente con este sindrome es necesario iniciar estudio
con historia clinica exahustiva, radiografia de térax, y endosco-
piadigestiva.

46 ENFERMEDAD DE DEGOSEN PACIENTE
CON DERMATOMIOSITIS

E. Piqué Duran, JA. Pérez Cejudo y S. Palacios Llopis
Hospital General de Lanzarote.

Caso clinico: Paciente de 42 afios con antecedentes de tubercu-
losis, que habia sido diagnosticado de dermatomiositis 5 afios
antes en tratamiento con corticoides y metotrexate.

Consulté por la aparicion de lesiones de curso paralelo a su
dermatomiositis. Se trataban de Ulceras dolorosas que se distri-
buian sobretodo por extremidades superiores y areas periaxila-
res, incluidas las manos, que curaban dejando una cicatriz mar-
filefia

A la exploracion presentaba, en cara externa de brazos y zona
periaxilar, Ulceras de menos de 1 cm de bordes elevados y fon-
do sucio. También se apreciaban las lesiones residuales en for-
ma de méculas blanquecinas “en porcelana’. Ademas se obser-
vaban cambios propios de su enfermedad sistémica o secunda-
rias a tratamiento: poiquilodermia, eritema heliotropo, fascies
cushingoide.

Un cultivo aid6 estafilococo aureus, aunque € tratamiento anti-
biético no modifico la evolucion del cuadro. El estudio histopa-
tolégico de una lesion ulcerosa mostré una arteriola trombosada
localizada entre dermis'y grasa, con degeneracion del colégenoy
necrosis epidérmicaen tridngul o de base superior.

L os anticuerpos anticardiolipina fueron negativos.

Discusion: De forma excepcional se ha descrito una enfer-
medad de Degos en pacientes con lupus o dermatomiositis,
que suelen presentar un curso benigno con relacién al De-
gos clasico, y suelen relacionarse con un sindrome antifos-
folipido.
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47 RETICULOHISTIOCITOSIS

MULTICENTRICA ASOCIADA A
DERMATOMIOSITISEN UN PACIENTE
CON NEOPLASIA PULMONAR

G. Pérez Pastor, M. Larrea Garcia, E. Quecedo Estébanez*,
A. Pérez Ferrials, V. Iborra* y J.M. Fortea Baixauli

Hospital General de Valencia. *Hospital de Onteniente.

Introduccién: La reticulohistiocitosis multicéntrica es unarara
enfermedad sistémica que pertenece a grupo de las histiocito-
sis no X. Principalmente asocia papulo-nédulos en pabellones
auriculares y periungueales junto con artritis destructiva. En un
20-30% se asocia a neoplasias. La dermatomiositis también es
una enfermedad sistémica en la que aparecen manifestaciones
cutaneas tipicas junto afectacién muscular. En adultos no esin-
frecuente que aparezca como un proceso paraneopléasico. Pre-
sentamos un paciente con manifestaciones de estas dos patolo-
gias en el que las exploraciones complementarias permitieron
diagnosticar una neoplasia pulmonar.

Caso clinico: Varon de 71 afios con lesiones eritematosas en
areas fotoexpuestas que posteriormente se extienden a espalda
junto con asteniay debilidad muscular. Ademas presenta lesio-
nes papulares pseudovesiculosas parduzcas en pabellones auri-
culares y nddulos eritematoviol&ceos en codos. En la analitica
destaca un aumento de LDH y adolasa, junto con ANA y anti-
Ro positivos. La RNM demuestra afectacion muscular. En la
biopsia cuténea aparecen infiltrados histiocitarios con presencia
de células multinucleadas de citoplasma eosindfilo en “vidrio
esmerilado” que son Pas +, alAT +, S100 —, Xllla—. El TAC
revel 6 una neoplasia pulmonar.

Discusion: Tanto la reticulohistiocitosis multicéntrica como la
dermatomiositis son dos enfermedades sistémicas raras ante las
cuales es necesario descartar la existencia de una neoplasia.
Presentamos €l caso de un paciente con hallagos de ambas enti-
dades en €l que las exploraciones complementarias permitieron
diagnosticar una neoplasia pulmonar asintomética.

48 LESIONES CUTANEASASOCIADASA
GLUCAGONOMA

A.B. Piteiro Bermejo, E. Lépez de Ayala Casado, L. Pérez
Espafia, |. Prats Caglles, D. Arranz Sanchez, M. Corral dela
Calley M.A. Martin Diaz

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion: El glucagonoma es un tumor extremadamente
poco frecuente, que puede originar diversas manifestaciones
cuténeas.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 56 afios con
lesiones de 36 meses de evolucion en dorso de pies, region pre-
tibial, y dorso de manos clinicamente sugestivas de eczema con
mejoria intermitente con corticoterapia topica, PAC negativos,
y diagnésticos histolégicos de reaccion psoriasiforme, eczema
subagudo y vasculitis leucocitoclastica. Durante su ingreso pa-
ra estudio, aparecen nuevas lesiones en region inguinocrural y
comisuras labiaes. Se sospechd eritema necrolitico migratorio
por lo que se realizd nueva biopsia, estudio bioquimico y radio-
I6gico que confirmaron e diagnéstico. Se evidencié un tumor
pancredtico que tras la extirpacién quirdrgicay €l estudio histo-
patoldgico se diagnosticod de glucagonoma. Tras su exéresis la
mejoria de las lesiones cuténeas se evidenci6 alas pocas horas.

Discusion: Se trata de un caso en € que la clinica cutédnea hizo
sospechar la existencia de este tumor a pesar de que su mani-
festacion inicial fuera confusa. En una revision reciente en la
clinica Mayo € retraso diagndstico medio fue de 4 afios. Una
vez mas |lamamos |la atencion sobre |as lesiones iniciales de es-
te cuadro, para evitar |os retrasos diagnésticos.

4 PANICULITISPANCREATICA EN
PACIENTE TRASPLANTADA RENAL

A. Soto Diaz, A. Ramirez Andreo, M.E. Palacios Gomez*,
P. Gémez Avivar, E. Morales Larios, J. Tercedor Sanchez
y V. Garcia Méellado

Seccion de Dermatologia y Serv. de Nefrologia*. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La paniculitis es una complicacion rara de la en-
fermedad pancredtica. Se caracteriza por nddul os dolorosos eri-
tematosos o viol&ceos con necrosis por licuefaccion del tejido
celular subcutaneo, pudiendo afectar a tejidos periarticulares y
de médula 6sea.

Caso clinico: Mujer de 36 afios con antecedentes persona-
les de LES y nefropatia IUpica transplantada renal, que in-
greso por cuadro de leishmaniasis visceral iniciandose pau-
ta de tratamiento con antimoniales con lo que se provoco
una pancreatitis aguda. Posteriormente aparecieron nddulos
en las piernas en los que la biopsiay cultivo del material de
uno de ellos confirmaron el diagnéstico de paniculitis pan-
credtica. Estas lesiones mejoraron con tratamiento con yo-
duro potésico.

Discusién: Hemos encontrado dos casos previos descritos de
paniculitis pancredtica en pacientes portadores de transplante
renal. Las posibles causas de la pancreatitis fueron el trata-
miento inmunosupresor que recibian y/o infecciones. En
nuestro caso la pancreatitis se achacé a antimoniato de me-
glumina (glucantime) y la paniculitis respondié a yoduro po-
tasico.

Bibliografia:

Wang MC, Sung JM, Chen FF, Lee WC, Huang JJ. Pancreatic panniculitisin are-
nal transplant recipient. Nephron. 2000;86:550-1.

Echeverria CM, Fortunato LP, Stengel FM, Laurini J, Diaz C. Pancreatic panni-
culitisin akidney transplant recipient. Int J Dermatol. 2001;40:751-3.

50 ENFERMEDADES SISTEMICAS
ASOCIADASA PIODERMA GANGRENOSO

A. Urruticoechea Arana, A.L. Morales Moya*
y M.E. Aznar Villacampa*

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, Hospital
Reina Sofia de Tudela (Navarra)*.

Plantear diagnéstico diferencia ante la presencia de un pioder-
ma gangrenoso (PdG) y estudio del proceso cutaneo. El PdG es
un cuadro de base inmunoldgica que frecuentemente se asocia
a otros procesos patol 6gicos.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de pacientes afec-
tos de PdG en un hospital comarcal en los Gltimos 8 afios. El
diagnéstico se realiza basandose en la clinica, anatomia patol 6
gicay exploraciones complementerias (hemograma, bioquimi-
ca, proteinograma, crioglobulinas, hormonas tiroideas, autoin-
munidad, serologias virales hepatitis B,C, cultivo del exudado,
Rx de térax y estudio digestivo si procede) excluyendo otras
causas de Ulceras cutaneas. Se recogen los siguientes datos:
edad, sexo, enfermedades asociadas, tipo clinico, localizacion
de las lesiones, histopatologiay tratamiento empleado.
Resultados: Han sido diagnosticados 5 pacientes afectos de
PdG, 3 (60%) eran varonesy 2 (40%) mujeres. La edad media
fue de 62,4 afios, con un rango entre 43 y los 85 afios. El tipo
clinico de PAG mas frecuente fue ulcerado en 4 casos (80%) y
1 pustuloso (20%). La localizacion més habitual fue en extre-
midades inferiores 3 casos (60%) con 2 en region pretibial bi-
lateral y 1 en muslo unilateral, 1 en hemiabdomen izquierdo
(20%) y 1 en region lumbar. Se ha encontrado asociacién con
enfermedad interna en el 80% de los pacientes. Las enferme-
dades encontradas fueron: colitis ulcerosa grado moderado se-
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vero en 2 (40%), sindrome mielodispléasico de alto grado en 1
(20%) e infeccidn respiratoria en 1(20%). En un paciente no
se identifico ninguna enfermedad asociada con un seguimien-
to de 7 afios. Los hallazgos histopatol 6gicos de PdG con vas-
culitis neutrofilica 40%, vasculitis linfocitica 20%, infiltra-
cion dérmica de neutrofilos 50% y extravasacion de eritroci-
tos 100%. Los tratamientos empleados fueron: prednisona 60
mg/dia (60%), 50 mg/dia (20%) y 40 mg/dia (20%), asocia-
cion a colchicina en 1, antibidticos: quinolona, amoxicilina-
clavulanico, vancomicina y teicoplanina. La respuesta fue sa-
tisfactoria salvo en un paciente que fallecié por sepsis.
Conclusiones: El pioderma gangrenoso (PdG) es un cuadro cu-
téneo poco habitual de base inmunol égica, que frecuentemente
se asocia a otros procesos patol 6gicos como enfermedades he-
matol dgi cas, procesos neoplasicos, infecciones, vasculitisy en-
fermedades autoinmunes siendo la enfermedad inflamatoria in-
testinal y la artritis reumatoide (Lupus) las mas caracteristicas.
Puede presentarse también como enfermedad aislada. Por lo
tanto ante un PdG habréa que realizar un cribado de enfermeda-
des sistémicas asociadas.

51 HIDRADENITIS SUPURATIVA,
ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL Y PIODERMA GANGRENOSO

M.J. Trib6, M.J. Gil, F. Gallardo, C. Barranco y R.M. Pujol

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol égica. Hospital
del Mar, Barcelona.

Introduccién: Se ha descrito un amplio espectro de manifesta-
ciones cutaness asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal
(EIN. Las més frecuentes descritas son eritema nodoso (6%) y
pioderma gangrenoso (2%). Otras manifestaciones dermatol 6-
gicas incluyen: urticaria, vitiligo, Sdme. de Stevens-Jonhson,
psoriasis, enfermedad de Crohn (EC) o sarcoidosis. La asocia-
cién de Hidradenitis Supurativa (HS) y Ell ha sido ocasional-
mente descrita. En la mayoria de los casos corresponde a pa-
cientes con EC y con menor frecuencia a Colitis Ulcerosa
(CL).

Caso clinico: Mujer de 29 a. con antecedentes de DM tipo |,
dislipemia, fistula sacra interveniday dos abortos esponténeos.
Consulta por cuadro de HS persistente, en forma de grandes
placas cicatrizales con trayectos fistulosos, afectando mas ex-
tensamente érea axilar izquierda y region presacray de forma
menos intensa las regiones axilar derecha e inguinal bilateral.
La AP revel6 la presencia de infiltrado inflamatorio mixto en
la mitad inferior de la dermis con extension a tejido celular
subcutéaneo formando abcesos cronicos. Paralelamente, pre-
sento lesiones vesicoampollosas en cara anterior de las piernas
gue evolucionaron a extensas Ulceras de crecimiento progresi-
vo. Miasis secundaria sobre lesiones ulceradas. La microbiolo-
gia no fue determinante. La biopsia del borde de la Ulcera
mostré un infiltrado neutrofilico compatible con Pioderma
Gangrenoso (PG). La Colonoscopia y biopsia intestinal mos-
traron una proctitis ulcerosa con “abcesos en Cripta” compati-
bles con enfermedad inflamatoria intestinal. Se instaurd Tto.
con CyA adosis de 5mgrg/Kg/d respondiendo favorablemente
las lesiones compatibles con PG y solo de forma parcial las le-
sionesde HS.

Comentario: Larelacion entrelaHSy laEll hasido causa de
controversia. La mayoria de los pacientes descritos correspon-
den a casos aislados y la posible interrelacion entre ambas enti-
dades no ha sido plenamente establecida. La presencia de tra-
yectos fistulosos en region sacray el desarrollo de lesiones ul-
ceradas de rapido crecimiento en extremidades inferiores
permiti6 establecer € diagnostico de Ell subyacente asintomé-
tica. Se revisa la bibliografia existente, asi como las posibles
opciones terapéuticas.

5 XANTOMA PLANO DIFUSO ASOCIADO A
GAMMAPATIA MONOCLONAL DE
ORIGEN INCIERTO

O. Lasa, X. Eizaguirre, R. lzu, P. Eguino, E. Acebo,
B. Navajasy J.L. Diaz-Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces, Bilbao.

Introduccién: El xantoma plano difuso normolipémico consis-
te en la aparicion de placas amarillo-anaranjadas distribuidas
de forma difusa en la superficie corporal y de forma excepcio-
nal puede afectar a tendones u otros érganos.

Caso clinico: Varén de 80 afios con antecedentes de broncopa-
tia, hipertensiéon y diabetes con amputacion de ambas extremi-
dades inferiores por arteriosclerosis severa. En octubre de 1999
fue diagnosticado de gammapatia monoclonal de origen incier-
to 'y en mayo de 2002 es remitido a nuestras consultas. Presen-
taba en tronco y raiz de extremidades unas lesiones papul osas
amarillentas con tendencia a la formacion de placas de 3 meses
de evolucidn. Se realiz6 una biopsia cuténea que confirmé la
presencia de un infiltrado difuso en dermis constituido por his-
tiocitos espumosos, compatible con € diagndstico de xantoma
plano difuso. Los niveles de colesterol y triglicéridos en sangre
estaban dentro de la normalidad.

Conclusion: El xantoma plano difuso es una xantomatosis nor-
molipémica que frecuentemente se asocia a desordenes hematol &-
gicos, en especial con gammapatias monoclonales como son
mieloma muitiple y la gammapatia monoclonal de origen incier-
to. Las lesiones cutdneas pueden preceder en meses o afios a las
alteraciones hematol dgicas, pudiendo ser € dermatélogo una pie-
zaclave en € diagndstico de estas enfermedades sistémicas.

53 MANIFESTACIONES CUTANEASEN 2
PACIENTES CON SINDROME
HIPEREOSINOFILICO PRIMARIO

J. Mollet Sanchez, V. Garcia-Patos Briones, R. Bartralot Soler,
L. Palacio Aller, A. Vir6s Usandizaga, G. Aparicio Espafiol
y A. Castells Rodellas

Servel de Dermatologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron,
Barcelona.

La eosinofilia es un hallazgo frecuente en varias enfermedades
cuténeas. El sindrome hipereosinofilico primario (SHP) es una
enfermedad multisistémicarara, caracterizada por una eosinofi-
lia en sangre periféricay lainfiltracion por estas células de di-
ferentes drganos. La afectacion cutanea ocurre en més de lami-
tad de los pacientes. Para el diagndstico es necesario un re-
cuento de eosindfilos en sangre superior a 1.500/mm3
mantenido més de 6 meses; descartar causas conocidas de eosi-
nofilia; y la presencia de afectacion de algiin 6rgano.
Repasamos diferentes manifestaciones cutaneas del SHP en ba-
se a las observaciones realizadas en 2 pacientes con este diag-
nostico atendidos en nuestro Servicio recientemente. El estudio
histolégico de las lesiones cutaneas es inespecifico pero gene-
ralmente muestra un denso infiltrado de eosindfilos.

La afectacion multiorganica posible en el SHP obliga a trata-
mientos agresivos, principal mente con corticoesteroides por via
sistémica. La principal causa de muerte es por fallo cardiaco
por infiltracion del sistema vascular por la enfermedad. Con €l
tratamiento adecuado se consiguen tasas de supervivencia su-
periores al 80% alos 5 afios.

Bibliografia:

1. Belgnaoui F, Idrissi M, Benyoussef K, et al. Idiopathic hypereosinophilic syn-
drome and bullous pemphigoid. Ann Dermatol Venereol 2002 Nov;129(11):1291-
4

2 Tsuji Y, Kawashima T, Yokota K, et a. Wells' syndrome as a manifestation of
hypereosinophilic syndrome. Br J Dermatol 2002 Oct;147(4):811-2.
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54 POLICONDRITIS RECIDIVANTE

A. Zayas Gavilg, A. Mateu Puchades, J. Espinosa Ruiz,
L. Tomés Mallebrera, A. Fuertes Prosper, A. Jiménez Martinez,
A. Prats Mafiez, L. Pastor Janéy A. Marquina Vila

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Introduccién: La policondritis recidivante es un trastorno raro,
caracterizada por episodios recurrentes de inflamacion de carti-
lagos.

Caso clinico: Mujer de 82 afios, con antecedentes personales
de fibrilacién auricular en tratamiento con anticoagulantes ora-
les, remitida por episodios de inflamacién en ambos pabellones
auriculares de 3 semanas de evolucidn que no habia respondido
atratamiento antibidtico viaoral.

A la exploracion fisica presentaba tumefaccion y eritema en
ambos pabellones auriculares, més acentuado en el derecho y
gue curiosamente respetaba |los |6bulos de la orgja. Durante to-
do el tiempo, la paciente habia estado apirética y no asociaba
otros signos ni sintomas.

Con la sospecha de policondritis recidivante, se realizd una
biopsia de la lesion que confirmé el diagnéstico, y se solicita-
ron una serie de exploraciones complementarias para descartar
afectacion de otros 6rganos y/o patologia asociada. En a anali-
tica destact: VSG 112, fibrindgeno de 1.014 y unas Ig G 2.040
sin componente monoclonal.

Se inici6 tratamiento con corticoides orales, obteniendo buena
respuesta.

Discusion: Existen clasicamente unos criterios diagnésticos
“Criterios de McAdam” para la policondritis recidivante que
consisten en el sumatorio de 3 0 mas de los siguientes criterios:
1) condritis auricular bilateral, 2) poliartritis no erosiva infla-
matoria, 3) condritis del cartilago nasal, 4) inflamacion ocular,
5) condritis del tracto respiratorio y 6) dafio coclear y/ o vesti-
bular. Estos criterios, se han visto ampliados parcialmente, con
la posibilidad de diagnosticar la enfermedad si: existen 1 0 més
criterios de los anteriores y existe una confirmacion histolégi-
ca, 0 bien si existe condritis en 2 0 més localizaciones anatomi-
casy existe respuesta terapéutica a corticoides y/o dapsona.

ENFERMEDAD VASCULAR

55 ENFERMEDAD POR EMBOLOS
DE COLESTEROL

P. de la Cueva Dobao, M. Gonzélez-Carrascosa Ballesteros,
M. Valdivielso Ramos, C. Mauledn Fernandez, M. Huerta
Brogeras, R. Suérez Fernandez y P. L&zaro Ochaita

Servicios de Dermatologia. HGU Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién: Laenfermedad por émbolos de colesterol es una
patologia multiorganica que surge del desprendimiento de mi-
crocristales de colesterol de las placas de ateroma de las gran-
des arterias y su posterior enclavamiento en las arterias de pe-
quefio calibre. Laidentificacion de las manifestaciones cutane-
as es una herramienta muy valiosa en €l diagnostico precoz de
laenfermedad.

Caso clinico: Varon de 59 afios, fumador y con antecedentes
de HTA, hiperlipemia, DM tipo Il e historia de cardiopatiais-
guémica. Ingresa por |IAM realizandose angioplastia y catete-
rismo cardiaco. Pocos dias después presenta una discreta ele-
vacion de CPK, empeoramiento de la funcion renal y lesiones
purpuricas que tienden a confluir en piernasy pies. Asimismo
se observan Ulceras dolorosas con restos necréticos. En la
analitica se evidencia eosinofilia. La histologia muestra en la
unién de la dermis con la hipodermis arteriolas cuya luz esta
ocupada por cristales de colesterol. Se instaura tratamiento

analgésico. El paciente fallece por descompensacién de su IC.
Discusion: La enfermedad por émbolos de colesterol ha au-
mentado claramente su incidencia en la Ultima década debido
al incremento del uso de técnicas diagndsticas y terapéuticas
angioinvasivas y del tratamiento con anticoagulantes y fibrino-
liticos. Los factores de riesgo coinciden con los de la enferme-
dad ateroesclerdtica. Los érganos afectados con mayor frecuen-
ciason la piel, € rifion, tracto gastrointestinal y SNC. Las ma-
nifestaciones cutaneas mas frecuentes son los dedos parpura o
azules y lalivedo reticular. El diagnéstico se realiza valorando
los factores de riesgo y la sospecha clinicay se confirma me-
diante las pruebas histolégicas o € fondo de ojo. No se conoce
tratamiento efectivo. Lamortalidad al afio del diagnéstico se si-
tlaentre el 64% Yy €l 87%.

56 TRATAMIENTO DE VARICULASMEDIANTE
ESCLEROSIS CON MICROESPUMA

P. Lloret Luna, A. Sierra Martinez, J. Cabrera Garrido,
L. Ferndndez Gonzdlez*, N. Rodriguez-Spiteri Sagredo*
y P. Redondo Bellon

Departamento de Dermatologia. Departamento de Cirugia
Vascular*. Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccion: El tratamiento de las variculas es parte de la
consulta habitual de los especialistas en dermatologia. La con-
dicion médico-quirtrgica del dermatdlogo le permite su trata
miento con las alternativas actuales, esclerosante liquido o &
ser, pero limitarse a considerarlo un problema superficial equi-
paraa dermatdlogo con el médico estético.

Material y métodos. Presentamos una serie de 100 pacientes
tratados en nuestro centro con un esclerosante en forma de mi-
croespuma. Muchos de estos pacientes habian sido tratados pre-
viamente con laser de colorante pulsado (flash lamp pulsed dye
laser, Scleroplus, Candela) y/o con esclerosante en forma liquida
(polidocanol), con una mejoria parcial. Las ventajas del esclero-
sante en microespuma frente a otras alternativas de tratamiento
disponibles actualmente son menos punciones, extravasacion sin
pigmentacién, accién sobre todo e endotelio usando concentra
ciones menores, y se pueden tratar |as varices reticulares que son
vasos nutricios de las variculas, con lo que se observan resulta-
dos claramente mas satisfactorios y recurrencias menores.
Conclusiones: Creemos que € tratamiento de variculas exige
un estudio ecogréfico de los sistemas superficial y profundo
para abordar la causa de estas dilataciones vasculares y no debe
limitarse al tratamiento directo. El dermatdlogo no debe olvidar
que ante todo es médico, y que detrés de la patologia conside-
rada como cosmeética puede subyacer un problema sistémico
que debe descartar. La combinacién de un estudio previo co-
rrecto del paciente con un tratamiento con esclerosante en mi-
croespuma desplaza claramente en eficacia y seguridad a es-
clerosante en formaliquiday al laser.

57 TRATAMIENTO COMBINADO DE UN
ANGIOMA FACIAL MEDIANTE CIRUGIA,
LASERY LUZ PULSADA INTENSA

J. Rex Cavallé, C. Paradelo Garcia, A. Campo Voegli,
J.L. Cisneros Velay C. Ferrandiz Foraster

Clinica de Cirugia y Cosmética DermaClinic, Barcelona.

Introduccion: El hemangioma es el tumor de partes blandas
més frecuente en lainfancia. Pese a que en el 80% de |os casos
involucionan de forma esponténea, €l resto pueden provocar se-
cuelas estéticas en la edad adultay sufrir complicaciones locales
como laulceracion, las infecciones'y laformacion de cicatrices.

Caso clinico: Varon de 50 afos, sin antecedentes médicos de

48 Actas Dermosifiliogr 2003;94(Supl 1):31-110



Pésters

interés. Consultd por una tumoracién vascular en € territorio
delarama oftdmicadel trigémino presente desde el primer afio
de vida. Se realiz6 una resonancia magnética nuclear que no
mostro alteraciones leptomeningeas ni coroideas. En primer lu-
gar, se extirp6 quirdrgicamente el tumor que afectaba a parpa-
do superior izquierdo. El paciente recibio cinco sesiones de luz
pulsada intensa (LPI) combinada con un laser de neodimio-
YAG de 1.064 nm cada 2 meses. Las curas postoperatorias fue-
ron abiertas y se realizaron con una pomada de acido fusidico.
Una vez conseguida la desaparicion del angioma, se utilizo un
laser de erbio-CO,, para alisar la superficieirregular y abollona-
dadelapiel tras é tratamiento previo.

Discusion: El laser de colorante pulsado de 585 nm ha sido du-
rante muchos afios el tratamiento de eleccién de este tipo de
malformaciones vasculares. Sin embargo, cuando el compo-
nente vascular esta localizado més alla de los 3 mm de profun-
didad, la combinacion de luz pulsada intensa con un laser Nd-
YAG es mucho mas eficaz.

Conclusiones; Aportamos un nuevo enfoque terapéutico para
los angiomas cavernosos faciales que combina tres técnicas
distintas y que proporciona un resultado cosmético excelente:
lacirugia convencional, el tratamiento simulténeo con LPI y un
laser de Nd-YAG de 1.064 nm, y un laser de erbio-CO,,.

58 LASERTERAPIA EN LAS MALFORMACIO-
NESVASCULARES

J.M. Fernandez Vozmediano, J.C. Armario Hita
y A. Nieto Harce

Instituto de Dermatologia y Laserterapia. Universidad
de Cadiz.

Introduccién; Laeficaciadel laser pulsado de colorantes (pul-
sed dye laser) en € tratamiento de lesiones vasculares como 1os
Ilamados angiomas planos y las telangiectasias, esta claramente
establecida en la actualidad. Este prototipo produce un dafio
vascular muy selectivo, 1o cual unido a la minima alteracion
dermo-epidérmica que ocasionan, permite obtener excelentes
resultados clinicos con escasos efectos indeseables, aunque no
todas las lesiones vasculares pueden ser tratadas con esta técni-
ca. Como la duracién del pulso es inferior a tiempo de relgja-
cion térmica de los vasos, se produce poca transferencia de
energia alos tejidos periféricos y por tanto no se induce necro-
sis ni cicatrices (mecanismo de la fototermdlisis selectiva). Es-
to representa, por tanto, un tratamiento seguro y efectivo en los
nifios.

M étodo de aplicacion: Las precauciones operatorias son comu-
nes a todos los sistemas laser, incluyendo protectores oculares y
evitar en la zona de tratamiento la presencia de tubos de plasti-
0, tubos endotraqueales u otros materiales combustibles. Aun-
gue en general € procedimiento se tolera sin anestesia, en algu-
nos casos se puede utilizar una anestesia superficial con EMLA,
pero no es aconsgjable ya que en ocasiones produce una vaso-
constriccién que es més intensa a los 15 minutos de aplicar la
cremay que a menudo dificulta la visualizacién de los vasos a
tratar. Se debe empezar con la menor dosis efectiva posible. Pa-
raello, se realiza una primera sesion de prueba a distintas inten-
sidades de energiay se valoran los resultados a las 4-6 semanas,
lo que nosindicara cual eslamejor toleraday més eficaz, en ca
da paciente y de forma individual. Como regla general, se usan
bajos niveles de energia en los nifios, en |as lesiones rosadas o
en las zonas de piel més delgada como cuello y péarpados. De
forma analoga, se usan niveles de energia més atos para las le-
siones mas oscuras 0 plrpuras, los adultos y las zonas de piel
mas gruesa. Los pulsos se pueden realizar con una superposi-
cién hasta del 10%, ya que una superposicion mayor produce un
dafio inespecifico y aumenta el riesgo de cicatriz e hipopigmen-
tacion. Los espacios sin tratar que quedan tras las sesiones, se
deben eliminar en un segundo tiempo, a las 6-8 semanas. La

respuesta clinica que se produce justo después de aplicar € tra
tamiento es una purpura que se desarrolla a los 30 segundos del
disparo. Los cuidados posteriores a tratamiento consistiran en
evitar la exposicién a sol, usando cremas fotoprotectoras y a
ambientes con polvo, asi como la préctica de deportes o activi-
dades fisicas vigorosas durante 10-15 dias tras € tratamiento.
Asi mismo, se debe evitar la ingestion de aspirina, alcohol u
otras sustancias que afecten a la coagulacion sanguinea durante
este periodo. Se prescribiran cremas antibidticas e hidratantes
en la zona tratada durante los dias posteriores a la sesién de |&
ser. La aparicion de costras o vesiculacion es inferior a 4% de
los casosy el dolor experimentado por |os pacientes no es supe-
rior a que se pueda sentir con una quemadura solar.
Conclusiones: Lalaserterapia mediante dye laser o laser pulsa-
do de colorantes es en la actualidad €l tratamiento de eleccion
para las malformaciones vasculares capilares debido a su gran
eficacia. Los efectos adversos asociados a la técnica son casi
inexistentes y la técnica es relativamente sencilla, siempre y
cuando la realicen profesionales que hayan seguido un periodo
de entrenamiento correcto.

59 CUTIS MARMORATA TELANGIECTATICA
CONGENITA

O. Baniandrés Rodriguez, P. Boixeda de Miquel, O. Nieto
Perea, A. Pérez Rodriguez, P. Belmar Floresy JM. Arrazola
Mallona

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal.

Introduccidn: El cutis marmorata telangiectatica congénita
(CMTC) es una malformacion vascular, poco frecuente, carac-
terizada por un eritema reticulado, con telangiectasias visibles
en las areas hiperémicas y signos de atrofiay ulceracion.

Se puede asociar a otras malformaciones como malformaciones
vasculares capilares, hipoatrofia o hipertrofia del miembro o
hemicuerpo afectados, cataratas y excepcional mente anomalias
cardiacas o neurolégicas.

Caso clinico: Vardn de 8 afios, que presenta desde €l nacimien-
to, eritema rojo-violaceo en toda la cara, acompafidndose de
eritema generalizado, de aspecto livedoide y telangiectasico,
gue se extiende por tronco y extremidades. No presenta altera-
ciones osteomusculares, oftalmolégicas, cardiacas ni neurol6-
gicas.

La malformacion vascular capilar de la cara, ha sido tratada
desde los 4 afios de edad en varias ocasiones con laser de colo-
rante pulsado con buenos resultados.

Discusion: Aunque el CMTC suele atenuarse en los 2-3 prime-
ros afios de vida, a menudo no desaparece en su totalidad. Se
ha sugerido tratar las lesiones residuales con diferentes modali-
dades de laser (laser argon colorante pulsado, Nd:YAG pulsa-
do). En nuestra experiencia, las malformaciones vasculares ca-
pilares asociadas a CMTC responden favorablemente al laser
de colorante pulsado, pero en cambio, las lesiones livedoides
del CMTC no han respondido a este tratamiento.

60 ANGIOMA SERPIGINOSO

M.T. Dachary, C. Ros, A.C. Lazaro, M.E. del Prado,
G. Martinez, M.P. Grasay F.J. Carapeto

HCU “ Lozano Blesa” , Zaragoza. Dpto. Dermatologia.

Introduccién: El angioma serpiginoso, fue descrito por prime-
ra vez en 1.889 por Jonathan Hutchinson, pero fue Radcliffe-
Crocker quien le dio e nombre en 1.893. Es una rara patologia
vascular cuténea, asintomética, que consiste en lesiones punti-
formes rojas, no palpables, agrupadas en un patrén macular o
reticular, y cuya extension en la periferia puede crear un patrén
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Serpiginoso.

Caso clinico: Paciente de 43 afios de edad, con antecedentes per-
sonades de HTA y Diabetes, consulta por presentar, lesiones asin-
tométicas eritematosas en linea axilar derecha, que se han ido ex-
tendiendo hacia espalda y abdomen alo largo de 10 afios. A la
exploracion fisica se observan, anivel de cara lateral derecha de
tronco, multiples maculas eritematovioléceas, algunas puntifor-
mes, que no blanquean por completo ala vitropresion, y se agru-
pan formando trayectos lineal es sobre una base eritematosa difu-
sa. El estudio histoldgico muestra, a nivel de dermis papilar, ca-
pilares con luces dilatadas y engrosamiento de sus paredes, sin
signos inflamatorios ni extravasacion de hematies.

Discusion: El angioma serpiginoso, debe considerarse como
un tumor vascular benigno, que crece por proliferacion de cé-
Iulas endoteliales con neoformacion capilar. Suele iniciarse en
la juventud y afecta especialmente a mujeres. Aungque suele
asentar en extremidades inferiores, se han descrito en cual-
quier parte del cuerpo, excepto pamasy mucosas. El diagnos-
tico diferencial debe realizarse preferentemente con telangiec-
tesias nevoides adquiridas y dermatosis purpuricas. Presenta-
mos un caso clinico-histolégico tipico de esta entidad, aunque
poco usual con respecto a lalocalizacion y edad de la pacien-
te.

EPIDEMIOLOGIA

61 CAMBIOSEN LA INCIDENCIA DEL
CANCER CUTANEO EN EL AREA
SANITARIA V DE ASTURIAS 1992-2000

C. Galache Osuna, J. Santos-Juanes Jiménez, S. Blanco Barrio,
C. Alvarez Cuesta, E. Rodriguez Diaz, M.L. Junquera Llaneza
y A. Cueto Espinar

Hospital de Cabuefies, Gijon.

Introduccién: Con el objetivo de evaluar los posibles cambios
que se pueden haber producido entre los afios 1992 y 2000, he-
mos realizado un estudio epidemiolégico retrospectivo y des-
criptivo sobre la incidencia de cancer de piel melanomay no
melanoma.

Material y métodos. Se revisan todos los canceres cutaneos
biopsiadas 6 extirpadas y remitidas a |os departamentos de ana-
tomia patol 6gica de los hospitales publicos, privados, y consul-
tas privadas de anatomia patol 6gica.

Resultados y conclusion: Se exponen los resultados, tasas de
incidencia estandarizadas, tasas de incidencia cruday especifi-
ca por edad.

Destaca el hallarse que globalmente se ha duplicado el nimero
de tumores.

62 SOSPECHA DE ENFERMEDADESY

TRASTORNOSEN LOSPIESDE LAS
PERSONAS MAYORES. CAM PANA
PENSANDO EN LOSPIES-PELP

P. L&zaro Ochaital, F. Guillén Llerg?, V. Novel Marti®,
A. Martin Megias®, M. Balafia Vilanova®, M.D. Macias
Blanco®, JM. Diaz Castella?, C. Borras Mrcial y grupo PELP

IH. Grey. Marafion, 2H. Getafe, Madrid, 3E.U. Podologia,
BCN, 4MSERSO, Madrid, SNovartis, Biométrica, BCN.

Introduccién: Los trastornos en los pies es un problema cre-
ciente en geriatria, frecuentemente infravalorado. El objetivo es
estimar la prevalencia de sospecha de enfermedades y trastor-
nos més frecuentes en los pies de las personas mayores.

Material: Cuestionario de recogida de datos clinicos dermato-

I6gicos y podol dgicos.

Métodos: La campafia nacional estaba dirigida a voluntarios
mayores de 60 afios usuarios del programa de termalismo so-
cia del IMSERSO. Se realiz6 durante los fines de semana de
octubre. Un equipo formado por un dermat6logo y un poddlogo
revisaron los pies alos usuarios de cada balneario participante.
Resultados: Se reclutaron datos de 4.065 usuarios de los cua-
les 3.925 fueron valorables. La muestra estuvo compuesta por
2.893 (72,8%) mujeres, con una edad media de 71,4 afios. Un
78% de los usuarios presentaron patologia dermatolégicay un
90,7% podoldgica. Las patol ogias dermatol gicas méas observa-
das fueron la distrofia ungueal (34,8%) y la sospecha clinica de
infeccion fungica (Tinea pedis. 22,7% Onicomicosis. 20%). El
resto de patologias dermatol 6gicas apenas superaron el 10%.
La patologia podoldgica més frecuente fue la hiperqueratosis
(61,8%) y hallux valgus (48,2%). Tan sdlo a un 2,9% no se les
detectd patologiay un 71,7% presentaron trastornos dermatol 6-
gicosy podol 6gicos de forma conjunta.

Discusion: El pie de las personas mayores se caracteriza por
presentar pluripatologia dermatol6gicay podolégica en un por-
centaje muy elevado de casos (71,7%).

Conclusiones. El principal problema dermatoldgico detectado
en los pies de la poblacion geriétrica es la infeccion fungica,
abordable desde el punto de vistaclinicoy preventivo.

6 METASTASIS CUTANEASEN EL ANO 2000
EN EL PRINCIPADO DE ASTURIAS

J. Santos-Juanes Jiménez, C. Galache Osuna, F.J. Manjén
Haces, JR. Curto Iglesias, J. Sanchez del Rio
y A. Cueto Espinar

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Introduccién: Con el objetivo de evaluar la incidencia anual
de las metéstasis cutaneas, hemos realizado un estudio de base
poblacional, retrospectivo y descriptivo.

Material y métodos: Se revisan todas las metastasis cuténeas
biopsiadas ¢ extirpadas y remitidas a los departamentos de ana-
tomia patol 6gica de los hospitales publicos, privados, y consul-
tas privadas de anatomia patol dgica.

Resultados: La edad minima es 35 afios y la edad maxima 93
afos, con una edad media de 70,65 y una desviacién tipica de
14,06. La tasa de incidencia estandarizada con la poblacion
mundia en varones es 2,20/100.000 (2,18-2,56), en mujeres
1,31/100.000 (1,30-1,53) y global de 1,75/100.000 (1,74-1,87).
Conclusiones: Hasta lo que nosotros conocemos es el primer
estudio poblacional sobre metéstasis cuténeas en € que aporta-
mos la tasa de incidencia estandarizada, tasa cruda y tasas es-
pecificas por edad.

64 INCIDENCIA DE LAS ENFERMEDADES

DERMATOLOGICAS MAS FRECUENTES
EN EL AREA DE SALUD DE UN HOSPITAL
DE REFERENCIA

N. PortaAznarez, E. Simal Gil, M.P. Grasa Jordan,
M.L. Zubiri Ara, M. AraMartin, M.P. Martes Cativiela, V.
Alcalde Herrero y R. Garcia Felipe

Hospital “ Miguel Servet”, Zaragoza.

Introduccion: En € tiempo que lleva en funcionamiento e Ser-
vicio de dermatologia del hospita “Miguel Servet” de Zaragoza,
hemos constatado un aumento en lademanda asistencia provoca:
da por patologia dermatol dgica. Pretendemos en este estudio defi-
nir las caracteristicas epidemiol dgicas de |os pacientes remitidos a
nuestro servicio y determinar las tasas de incidencia de las enfer-
medades dermatol 6gicas més frecuentes en nuestro medio.

Material y métodos: Se ha tomado como muestra poblacional
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a aquellos pacientes que acudieron por primera vez a nuestro
servicio alo largo de un afio, un total de 20.350.

Se han calculado las tasas de incidencia de las diferentes enfer-
medades dermatoldgicas, en ndmero de casos nuevos anuales
por cada 100.000 habitantes, tomando como referencia para su
normalizacion, la poblacion europea y mundial tipo de la
O.M.S.

Resultados: Se observa una mayor frecuencia de consulta en
mujeres frente a varones, con diferencias significativas. La
edad media es de 42,79 afos, sin mostrar diferencias significa-
tivas entre ambos sexos. La distribucion a lo largo del afio
muestra una media de 1.695 pacientes nuevos/mes. La deman-
da asistencial es mayor en e ambito urbano, con diferencias
significativas frete a medio rural.

Los tumores benignos, virasis, tumores pigmentarios, acné, ec-
zema, psoriasis, precancer, carcinomas, enfermedades de los
angjos, micosis, dermatitis seborreicay dermatitis atopica, son
las patologias més frecuentes en nuestro medio.

Discusion y conclusiones: Aportamos las tasas de incidencia
normalizadas obtenidas en las diferentes enfermedades derma-
toldgicas, como contribucion que pueda servir de base para es-
tudios comparativos posteriores.

65 INGRESOS HOSPITALARIOSEN
DERMATOLOGIA

M. Larrea Garcia, A. Torrijos Aguilar, G. Pitarch Bort,
V. Oliver Martinez, J.L. Sanchez Carazo, J. de la Cuadra
Oyanguren y J.M. Fortea Baixauli

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Las consultas por patologias dermatol 6gicas constituyen el 6%
de todas las consultas generales. Sin embargo los ingresos por
esta patologia constituyen solo un 0,7% del total. La dermato-
logia es principalmente una especialidad ambulatoria. Sin em-
bargo distintos autores han demostrado que el mangjo hospita-
lario es altamente efectivo en el tratamiento de patologia der-
matoldgica crénica 'y que el tratamiento ambulatorio no puede
sustituir a un internamiento hospitalario en casos de enferme-
dades graves o con factores sociales asociados: rechazo social,
estatus socioecondmico bajo, factores demogréficos. Asi mis-
mo mejora la calidad de vida de los enfermos, ya que agiliza el
diagnostico, favorece la cooperacion interespecialidades, etc.

En la actualidad, la tendencia es a la reduccion del ndmero de
camas o a cierre de las salas de hospitalizacion dermatol dgica.
En EE.UU., lamitad de los servicios dermatol 6gicos han cerra-
do sus salas de hospitalizacién entre 1982 y 1997, principal-
mente por motivos econdmicos. El objetivo de este trabgjo es
determinar la frecuenciay los tipos de patologia dermatol 6gica
gue se ingresaron durante los Ultimos afios en el Servicio de
Dermatologia del Hospital General Universitario de Valenciay
analizar el tiempo de estancia media segun e grupo diagndsti-
co, lafinalidad del ingreso (para tratamiento medico, quirdrgi-
co, diagndstico o ingreso socidl), laviade ingreso (urgente/pro-
gramado) y laremision al ata.

GENODERMATOSIS

66 SINDROME DE GORLIN. REVISION DE 8
CASOS

A. Vir6s, V. Garcia-Patos, R. Bartralot, J. Mollet, G. Aparicio,
L. Paacioy A. Castells

Introduccién: El sindrome de Gorlin es una enfermedad rara
multiorgénica de transmision autosdmica dominante. El estudio
de la patogénesis de este sindrome ha desvelado datos impor-
tantes sobre € desarrollo neural y la carcinogénesis. Las altera-

ciones predominan en el sistema nervioso, piel y esqueleto. Se
objetiva una propension a desarrollar miltiples neoplasias, in-
cluyendo carcinomas basocelulares y meduloblastoma. Es ca-
racteristica la sensibilidad extrema a las radiaciones ionizantes,
incluidalaluz solar.

Revision: Presentamos 8 casos de sindrome de Gorlin visitados
en nuestro centro entre 1993-2003. Todos | os paci entes cumpli-
an criterios mayores de diagnéstico. Revisamos la epidemiolo-
gia, las manifestaciones clinicasy los procedimientos terapéuti-
Cos.

Conclusiones:. El diagndstico temprano del sindrome de Gorlin
es dificil, ya que muchos de los hallazgos estén ausentes en la
infancia. Suele diagnosticarse cuando aparece la clinica tipica
(carcinomas basocelulares multiples, quistes odontégenos y
pits palmares) entre la segunday latercera décadas de lavida.

6 QUERATODERMIA ACUOGENICA PALMO-
PLANTAR

A. RavellaMateu, JA. Smandiay M. Arumi*

Serv. Dermatologia y Anatomia Patolégica*, Hospital Dos de
Mayo, Barcelona.

Introduccion: En 1996 English y McCollough describieron
dos hermanas con una afectacién adquirida caracterizada por
quemazon y edema afectando las palmas después de una breve
inmersion en agua. Esta entidad se caracteriza por papulas
blanquecinas simétricas, transl (icidas formando placas que apa-
recen en las palmas de las manos y raramente en las plantas de
los pies. Presentamos un nuevo caso en una paciente de 27
anos, en la actualidad solo hay 10 casos publicados de esta en-
fermedad.

Caso clinico: Mujer de 27 afios, consulta por papulas asinto-
méticas blanquecinas que se agrupan formando placas en am-
bas palmas de las manos, que se acentuan con €l sudor o lain-
mersion en agua, sin afectacion plantar desde hace 5 afios.

Se practic6 una biopsia cutanea que mostro hiperqueratosis or-
toqueratdsica, acantosis y ductos ecrinos prominentes, con una
espongiosis focal alrededor de los mismos.

Se instaurd tratamiento con cloruro de aluminio hexahidratado
20% mejorando parcialmente.

Discusion: Existen similitudes entre los casos de acroquerato-
dermia hereditaria papulosa transliicida (AHP) caracterizados
por pépulas y placas blanco amarillentas en palmas y plantas
que aparecen en la pubertad y se asocian alteraciones del cabe-
Iloy didtesis hemorragica con un patrén de herencia autosomi-
co dominante. La queratodermia acuogénica adquirida 'y la
AHP pueden ser variantes dentro de un mismo espectro de en-
fermedad.

68 MUCINOSIS PAPULOSA ACRAL
PERSISTENTE FAMILIAR

G. Simal Gémez, C. Mufoz Fernandez-Lomana, J.L. Ponce
Nollay A. Viguri Diaz

Hospital Comarcal “ Santiago Apdstol” . Miranda de Ebro,
Burgos.

Introduccién: La mucinosis papulosa acral persistente es una
afeccién dermatolégica poco frecuente, perteneciente al grupo
de las mucinosis cuténeas idiopéticas.

Clinicamente se caracteriza por una erupcion papulosa locali-
zada exclusivamente en dorso de manos y antebrazos. El estu-
dio histolégico revela acimulos de mucing, habitualmente fo-
cales, en dermis reticular sin proliferacion de fibroblastos. Hay
ausencia de gammapatia monoclonal o desorden tiroideo.

Caso clinico: Paciente de 74 afos, con lesiones de unos 40 afios
de evolucion, asintométicas, localizadas en dorso de manos y
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antebrazos. Asi mismo, dos de sus hijas presentan lesiones simi-
lares aungue de menor tamafio, en dorso de manos. Los estudios
histol &gicos realizados confirmaron e diagndstico.

Discusion: La mucinosis papulosa acral persistente de presen-
tacion familiar es un hecho excepcional, escasamente descrito
en la literatura. Destacamos en este caso, la afectacion de tres
miembros de una misma familia.

6 CUTISLAXA AUTOSOMICA DOMI NANTE.
DETECCION DE UNA NUEVA MUTACION
EN EL GEN DE LA ELASTINA

P. Iranzo Fernandez, L. Rodriguez-Revenga Bode*,
S. Puig Sard4, J.A. Moreno Romero, C. Badenas Orquin®
y C. Herrero Mateu

Servei de Dermatologia, * Servel de Genética Hospital Clinic,
Barcelona.

Introduccién: El termino cutis laxa (CL) describe un grupo
heterogéneo de alteraciones del tejido elastico caracterizadas
clinicamente por una piel laxa e inelastica que confiere a los
pacientes un aspecto de envejecimiento precoz.

Puede ser adquirido (generalmente postinflamatorio) o heredi-
tario ya sea por herencia autosomica recesiva (AR), autosémica
dominante (AD) o recesivaligadaa cromosoma X.
Descripcion: Presentamos €l caso de una paciente de 45 afios
sin antecedentes familiares de enfermedad ni consanguinidad y
su hijo, ambos afectos de cutis laxa. El andlisis mutacional del
gen de la elastina (ELN) revelé en los 2 pacientes una delec-
cién en el exdn 33 (2292delC) en heterozigosis.

Discusion: Es e cuarto caso de CL autosdomico dominante en
gue se ha demostrado una mutacion, se trata de un mutacion
distinta alas descritas anteriormente (1,2).

References

1-Tassabehji M, Metcalfe K, Hurst J et a. An elastin gene mutation producing
abnormal elastic fibersin a patient with autosomal dominant cutis laxa. Hum Mo-
lec Genet. 1998;7:1021-1028.

2-Zhang MC, He L, Giro M, Yong SL, Tiller GE, Davidson JM. Cutis laxa ari-
sing from frameshift mutation in exon 30 of the elastin gene (ELN).
1999;274:981-986

70 FACOMATOSISPIGMENTO VASCULARIS

J. Ecalas Taberner, F. Mestre Bauza, M. Pascual Lépez,
J. del Pozo Hernandez, A. Martin Santiago y A. Miguelez

Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.

Introduccién: La Facomatosis pigmento vascularis fue descri-
ta por primera vez en e afo 1947 por OTA como la combina-
cion en la misma persona de nevus flammeus y nevus pigmen-
tarios. Desde entonces este concepto se ha extendido y se han
descrito cuatro formas diferentes.

Lamayor parte de casos han sido descritos en Japon.
Presentamos €l caso de una Facomatosis pigmento vascularis
tipoll a

Descripcién del caso: Nifiade 2 afios, nacida de un parto a tér-
mino sin problemas durante el embarazo.

La nifia fue visitada por primera vez a la edad de un afio pre-
sentando:

— Dos nevus flammeus en lamejillaizquierda.

— Mancha mongdlica aberrante en la zona lumbar y de los glu-
teos.

—Un nevus anémico en el lado izquierdo de la espalda.

— Dos mastocitomas en la espalda.

La nifia no presentaba ninguna otra anomalia cutdnea ni morfo-
l6gica. El estudio neuroldgico, esquelético y ocular fueron nor-
males, no encontrandose ninguna manifestacion sistémica. La

combinacion de nevus flammeus, mancha mongélica, nevus
anémico con ausencia de trastornos sistémicos nos lleva al
diagnéstico de Facomatosis Pigmento Vascularistipo |1 a.
Discusion: La Facomatosis Pigmento Vascularis es un sindro-
me caracterizado por la combinacion de nevus flammeus y ne-
vus melanociticos. Dependiendo de las manifestaciones clini-
cas han sido identificados cuatro tipos y ocho subtipos. El caso
clinico presentado se corresponde con €l tipo |1 a.

71 FACOMATOSIS PIGM ENTOQUENRATOTI CA:

SEGUIMIENTO DURANTE 20 ANOS CON
DEGENERACION MALIGNA DE AMBOS
COMPONENTES NEVICOS

T. Martinez-Menchon, P. Mercader Garcia, A. Torrijos Aguilar,
G. Pitarch Bort, JJ. Vilata Corel y J.M. Fortea Baixauli

Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario
de Valencia.

Introduccién: El término facomatosis pigmentoqueratética fue
propuesto por R. Happle para distinguir un tipo distinto del sin-
drome del nevus epidérmico caracterizado por la presencia de
un nevus epidérmico organoide asociado a un nevus lentigino-
so moteado que en lamayoria de |os casos es contralateral aun-
que puede ser ipsilateral. Este sindrome puede ser explicado
mediante el modelo genético de las manchas gemelas Se han
descrito asociadas alteraciones neuroldgicas, esqueléticas y of-
talmol égicas asociadas.

Caso clinico: El paciente de actuamente 24 afios de edad fue
inicialmente remitido a nuestro servicio a la edad de 3 afios.
Presenta de forma congénita una placa verrucosa, que afectaba
alaregion parietal del cuero cabelludo y ala hemicaraizquier-
da correspondiente a un nevus organoide. Asi mismo, de forma
asociada comenzo con un afio de vida con un nevus lentiginoso
moteado que afecta el hemicuerpo superior ipsilateral. Selere-
alizaron exploraciones oftalmoldgicas, neurolégicas y esquelé-
ticas con objeto de diagnosticar alteraciones asociadas. Durante
los 20 afios de seguimiento del paciente han aparecido multi-
ples lesiones dermatol dgicas benignas; nevus compuestos, ne-
vus de Spitz, hidroacantoma simple asi como lesiones malignas
desarrollandose 3 carcinomas basocelulares sobre el nevus se-
baceo y un melanoma de extension superficial de 0,8 mm de
espesor sobre el componente lentiginoso.

Discusion: Desde la descripcion de Happle con una serie ini-
cia de 8 casos de la facomatosis pigmentoqueratética se han
publicado 9 nuevos casos en la literatura sin incluir el nuestro.
El seguimiento de estos pacientes es muy importante por €l es-
tablecimiento de las alteraciones asociadas y |a posible degene-
racion maligna de ambos componentes névicos.

72 ENFERMEDAD DE DARIER
ZOSTERIFORME TRATAMIENTO
CON ADAPALENO

M. Casals, A. Campo, F. Garcia*, M.A. Carrasco*, V. Marco*,
A. Campoy, F. Aspioleay A. Camps

*Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol dgica. Hospital
General de Catalunya, Sant Cugat, Barcelona.

Introduccién: La Disqueratosis folicular o enfermedad de Da-
rier-White es una genodermatosis de herencia autosémica do-
minante caracterizada por la presencia de papulas foliculares
hiperqueratdsicas. Generalmente la erupcion es simétrica y di-
seminada, pero también puede distribuirse con caracter unilate-
ral o zosteriforme.

Caso Clinico: Se presenta un paciente varén de 50 afios, sin an-
tecedentes patol 6gicos de interés, que acudio a nuestra consulta
por presentar sobre &reainguinal derecha unalesion en placa de
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disposicion zosteriforme, compuesta por papulo-costras desca
mativas sobre una base eritematosa, de méas de 10 afios de evo-
lucion. Una biopsia de la lesion fue informada como Disquera
tosis folicular. Dado € caracter localizado de la lesién se optéd
gor realizar tratamiento tépico con Adapaeno (DIFFERINE Gel
) en oclusion nocturna. Tras 2 meses de tratamiento se observé
una respuesta muy satisfactoria con notable disminucion de las
lesiones papulo-costrosas y del eritema
Discusion: Actualmente se piensa que |os casos de Disquerato-
sis folicular de distribucion limitada o nevoide pueden ser va-
riantes de |os nevos epidérmicos, mas que tipos de la enferme-
dad de Darier familiar. Los retinoides orales constituyen €l tra-
tamiento clésico de las formas diseminadas. Dado el carécter
localizado de nuestro caso optamos por €l uso de un retinoide
tépico, en concreto el Adapaleno, por ser éste menos irritante
que latretinoina o la isotretinoina. Con la aplicacion continua-
da de este tratamiento obtuvimos una excelente respuesta con
ausencia de efectos secundarios. Proponemos €l uso del adapa-
leno para las formas localizadas de Disgueratosis folicular.

7 NEUROFIBROMATOSIS
DE PRESENTACION ATIPICA

B. Pérez Tato, R. Henche Martin, C. Iglesias Hernandez,
E. Jiménez Blazquez, L. Gonzdlez L 6pez*, P. Ruiz Fernandez*
y F. Sanchez de Paz

Dermatologia y * Anatomia Patol 6gica. Hospital Clinico San
Carlos, Madrid.

Introduccién: La neurofibromatosis es un trastorno neuroecto-
dérmico, de clinica heterogénea, caracterizado por la presencia
de neurofibromas, manchas café con leche, efélides axilares y
nodulos de Lisch.

Caso clinico: Mujer de 58 afios con antecedentes de ambliopia
desde la infancia, cirugia laparoscépica de cistoadenofibroma
seroso ovarico hace cuatro afos e hipercolesterolemia. Consulta
por la aparicion progresiva de lesiones papulosas y pruriginosas
en vulva de un afio de evolucion. A la exploracion, presenta
multiples papul as de aspecto carnoso, blandas al tacto, en region
vulvar y perianal. El resto de la exploracién evidencia una talla
baja y, en tronco, la presencia de placas anaranjadas de tacto
aterciopelado y bordes geogréaficos, ademés de pezones con apa-
riencia papilomatosa. La paciente refiere presentar dichas lesio-
nes desde siempre. Se efectlia estudio anatomo-patol égico de le-
siones en vulva, pezon y tronco, con el resultado de neurofibro-
mas. Las pruebas complementarias fueron normales incluido
estudio oftalmoldgico. La historiafamiliar fue negativa.
Discusion: La neurofibromatosis muestra una gran variabilidad
clinica. Riccardi et a distinguieron 8 tipos. Nuestra paciente
estaria dentro del VIII, es decir, formas que no se pueden in-
cluir en ninguno de los grupos precedentes. Presentamos un ca-
so con localizacion inusual de neurofibromas en genitales ex-
ternos ademés de la peculiaridad del neurofibroma en placa en
tronco y su distribucion.

74 NEUROFIBROMATOSIS
SEGMENTARIA

M.C. Gutiérrez Rodriguez, J.F. Paricio Rubio, A. Gutiérrez
Martiny E.M. Vidal Romero

Servicio de Dermatologia. Hospital General de Soria.

Introduccién: La neurofibromatosis segmentaria es una enfer-
medad Poco frecuente, caracterizada por una distribucion limi-
tada, de caracter segmentario, de las lesiones cutaneas propias
de la neurofibromatosis tipo | (NFI). Se cree que es debida a
una mutacion postcigética del gen de la NF1, que provoca un
mosaicismo somatico. Es una enfermedad benigna, que nor-

malmente no tiene caréacter hereditario, ni afectacion sistémica.
Descripcion del caso: Presentamos €l caso de una mujer de 43
afos de edad, sin antecedentes personales de interés, que acude
a consulta por la progresiva aparicion, desde la infancia, de
multiples papulas y nédulos excrecentes, rosados, de 2 a 13
mm de didmetro, agrupados en el hombro derecho y la base del
cuello homolateral, sin sobrepasar lalinea media. El resto de la
exploracion fisica fue normal. Realizamos exéresis de 3 lesio-
nes confirmandose que eran neurofibromas.

Discusion: Comentaremos el diagnostico diferencial, pruebas
complementariasy €l tratamiento.

75 SINDROME DE BUSCHK E-OL L ENDORFF

A. Conde Taboada, C. Feal Cortizas, E. Roson Lépez,
C. delaTorre Fraga, |. Garcia Doval y M. Cruces Prado

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario
de Pontevedra.

Introduccién: El sindrome de Buschke-Ollendorff es una en-
fermedad con herencia autosdmica dominante. Se caracteriza
por € desarrollo progresivo de papulas en tronco y miembros,
asociadas a lesiones Gseas osteopoiquil dticas.

Caso clinico: Se presenta un caso de un nifio varon de 6 afios,
que acude a consulta por lesiones de aparicion gradua en los
ultimos meses. La biopsia de piel es compatible con un nevus
de tejido conectivo. En el estudio radiol6gico se encuentran le-
siones de osteopoiquilosis.

Se hizo también estudio RX de padres y hermanos, hallandose
lesiones Gseas similares en la madre.

Discusion: Se describe asf un caso de esta rara entidad, con le-
siones cutaneas de dermatofibrosis lenticular diseminada y al-
teraciones Gseas esclerdticas, las cuales que no representaran
ningun problema para €l paciente, pero cuyo conocimiento es
importante para evitar errores diagnosticos.

76 ACROQUERATOELASTOIDOSIS

JA. Manj6n Haces, C. RayaAguado, M. L épez-Escobar
y N. Pérez Oliva

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Introduccién: La acroqueratoelastoidosis (AQE) descrita por
Costa en 1953 es una genodermatosis que se expresa como pa
pulas firmes y asintométicas en localizacion palmoplantar, ca-
racterizadas histol6gicamente por hiperqueratosis, hipergranu-
losisy elastorrexis.

Caso clinico: Mujer de 47 afios que presentaba desde la adoles-
cencia lesiones sobreelevadas y asintométicas en palmas. No re-
feria familiares con clinica similar. A la exploracion observamos
en méargenes de pamas y dedos papulas firmes redondeadas y
poligonales de tonalidad amarillenta'y en la superficie central de
las palmas leve hiperqueratosis difusa con hiperlinesbilidad. No
observamos lesiones plantares. En € estudio histopatologico se
evidencio leve acantosis, hiperqueratosis ortoqueratésica, hiper-
granulosis y rarefaccion de las fibras el sticas. Los hallazgos cli-
nicosy histopatol 6gicos fueron diagnosticos de AQE.

Discusion: La AQE se incluye actualmente en el espectro de
las llamadas acroqueratodermias papulares marginales heredi-
tarias junto a la hiperqueratosis focal acral, queratodermia pal-
moplantar punctata, queratodermia papulotranslucente heredi-
tariay queratosis acral en mosaico, de las que se diferencia por
la presencia de elastorrexis. No obstante todas estas entidades
son clinicamente similares y algunos autores consideran que se
trata de variantes clinicopatol 6gicas de una misma enfermedad.
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77 ENFERMEDAD DE HAILEY-HAILEY:
MANIFESTACIONES CLINICO-
HISTOLOGICAS EN TRES PACIENTES

M.P. S&nchez, J. Pérez, M.T. Dachary, A.C. Lazaro,
A. Larumbe, M.P. Grasay F.J. Carapeto

H.C.U. “Lozano Blesa” .

Introduccién: El pénfigo benigno familiar fue descrito por los
hermanos Hailey en 1939. Se trata de una dermatosis de heren-
cia autosdmica dominante con penetranciaincompleta, expresi-
vidad variabley curso crénico.

Casos clinicos: Presentamos 3 pacientes varones en la sexta
década de la vida, que mostraban en areas intertriginosas lesio-
nes eritematosas, erosivo-costrosas, en forma de placas con fi-
suracién y maceracion superficiales, sucediéndose en brotes re-
currentes de hasta 20 afios de evolucion.

Se realiz6 cultivo de las lesiones con resultado positivo para
bacterias y/o hongos. La biopsia cutanea demostré intensa
acantolisis con formacion de una ampolla intragpidérmica su-
prabasal, y latipicaimagen “en pared de ladrillos derruida’.
Los pacientes respondieron al tratamiento topico con antisépti-
cos, astringentes, cremas con corticoides, antibidticos y anti-
fangicos; asi como alos antimicrobianosy corticoides orales.
Comentario: El aspecto clinico y la localizacién de las lesio-
nes pueden orientar hacia otras dermatosis como candidiasis,
psoriasis invertida, tifia, infeccion por virus herpes smple, in-
tértrigo, pénfigo vulgar o dermatitis de contacto; y los diagnés-
ticos diferidos son frecuentes especialmente si las lesiones res-
ponden a corticoesteroides topicos, antibidticos o antifungicos.
Destacamos la necesidad de realizar una correcta anamnesis
para detectar los casos familiaresy €l curso recurrente de las le-
siones, asi como lo concluyente del estudio histopatol 6gico.

78 NEUROFIBROMATOSIS SEGMENTARIA

S. Martinez, A. Vera, A. Sanz*, J. Romero, L. Martinez
y V. Sanchez

Servicio de Dermatologia y * Anatomia Patol 6gica. Complejo
Hospitalario Carlos Haya, Méalaga.

Introduccién: Riccardi en 1982 clasifico las neurofibromatosis
en 8 tipos. La neurofibromatosis segmentaria o NF5, fue defi-
nida por la presencia localizada de manchas café con leche, y/o
neurofibromas en una o varias areas circunscritas de la piel, sin
antecedentes familiares y sin compromiso sistémico, los casos
publicados posteriormente no se gjustaban totalmente a esta
clasificacion, por lo que Roth en 1987 subdividio la NF5 en 4
subgrupos, de acuerdo a la unilateralidad o bilateralidad de las
lesiones, la presencia o ausencia de historia familiar y la aso-
ciacién o no de lesiones sistémicas.

Caso clinico: Presentamos € caso de un varén de 33 afios, sin
antecedentes familiares de interés, que consulta por haber nota-
do desde los 20 afios un aumento progresivo de partes blandas
en lamano izquierda que daba lugar a unas tumoraciones blan-
das d tacto. En dicha mano se objetivaba un aumento de la pig-
mentacion (mancha café con leche) que el paciente referiatener
desde nacimiento.

En el estudio histoldgico se apreciaba un neurofibroma plexi-
forme con presencia de corpuscul os de Meissner.

Con estos hallazgos se llegé a diagnéstico de neurofibromato-
sistipo 5 0 segmentaria.

Discusion: La neurofibromatosis segmentaria es una variante be-
nigna de la neurofibromatosis, sin embargo se han publicado casos
de asociacion a glioblastoma multiforme y a carcinoma de colon,
por o que los autores recomiendan la realizacion de estudios ade-
cuados para la deteccion de neurofibromas profundos o compro-
miso viscera asi como la vigilancia prolongada de estos pacientes.

7 TUMORES DE KOENEN COMO FORMA
PAUCISINTOMATICA DE ESCLEROSIS
TUBEROSA

M.T. Gutiérrez-Salmerdn, R. Ruiz-Villaverde, J. Blasco
Melguizo, F. Jiménez Burgos* y R. Naranjo Sintes

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol dgica* . Hospital
Clinico S. Cecilio.

Introduccion: Los fibromas periungueales son hamartomas
Ccutaneos que se constituyen como uno de |os criterios mayores
de diagnostico de esclerosis tuberosa. Su presentacién como
Unicas lesiones en complejo de esta enfermedad son excepcio-
nales.

Caso clinico: Varén de 46 afios que consulta por presentar va
rios tumores de color viol4ceo, consistencia elastica y superfi-
cie brillante que ocasionamente le molestaban, bajo el eponi-
quio de diferentes ufias de manos y pies de varios afios de evo-
lucion (Tumor de Koenen). El estudio histologico fue
competible con Angiofibroma. El resto de la exploracion cuté&
neay por Organos y aparatos no mostro alteraciones significati-
vas. Se solicitdé RMN cerebral, TAC toraco-abdominal, Explo-
racion oftalmoldgica completa y serie radiolégica 6sea de ma-
nosy pies sin encontrar hallazgos significativos.

Comentario: Recientemente se han comentado diferentes ma-
nifestaciones clinicas que representan formas minor o abortivas
de Esclerosis Tuberosa (Angiofibromas faciales, Tumores de
Koenen solitarios y Tubérculos corticales solitarios). Creemos
que €l caso presentado también debe ser considerado dentro de
las formas paucisintométicas de estas enfermedad.

Bibliografia

Nagore E, Sanchez Motilla M, Fortea JM, Aliaga A. Fibroma peringuea solita-
rio: ¢Se puede descartar la existencia de una esclerosis tubeosa? Actas Dermosifi-
liol 1998;89:203-205.

ENFERMEDAD VENEREA

80 EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA

EDUCATIVO EN LA PREVENCION
DE RECIDIVAS DE CONDILOMAS
ANOGENITALES

J.J. Vilata Corell1, X. Badia Llach?, M.J. Aguanell Marfil3,
L. OlmosAcebes?, JA. Varela Uria®, J.M. Urefia Escribano®
e . Pueyo Rodriguez’

IHosp General Univ, Valencia, 2H. Sa. Creuy S. Pau,
Barcelona, 3Centro ETS, Mélaga, #H. Clinico, Madrid,
SUnidad ETS, Gijon, 8H. San Juan de Dios, Granada, ‘Centro
ETS, Svilla.

Objetivo: Conocer la efectividad de la aplicacion de un progra
ma educativo en |la prevencion de recidivas de condilomas ano-
genitales.

Material y métodos: Estudio prospectivo, abierto, multicéntri-
co, en el que participaron 126 pacientes con aclaramiento de
los condilomas anogenitales tras recibir tratamiento tépico con
modificadores de |a respuesta inmune. Tras redlizar una aeato-
rizacion por centros, 63 pacientes recibieron el programa edu-
cativo en €l que se informaba sobre la enfermedad, su trata-
miento y conducta sexua e higiénica a seguir; €l resto de pa-
cientes no recibié ningun tipo de informacién adiciona a la
habitual. Se compararon las caracteristicas sociodemogréficas
y clinicas de los pacientes y la aparicién de recidivas de condi-
lomas anogenitales entre grupos de estudio. Se utiliz6 un mo-
delo de regresion logistica para evaluar larelacion de las carac-
teristicas de los pacientes, las conductas sexualesy larecepcion
del programa educativo con las recidivas.
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Resultados: A los 6 meses del aclaramiento de los condilomas
anogenitales presentaron recidivas el 15% de los pacientes que
recibieron €l programa educativo y € 33,3% de los pacientes
gue no lo recibieron (p < 0,05), con unatasa de recidivas global
del 23,1%. Se mostraron como factores asociados a la apari-
cién de recidivas no haber recibido el programa educativo (RR
=43 1C 95% = 1,3-14,8), no tener estudios o haber realizado
estudios primarios frente a tener estudios superiores (RR = 3,7
IC 95% = 1,3-10,2) y haber tenido nuevas parejas sexuales des-
pués de la finalizacion del tratamiento topico (RR = 3,5 I1C
95% = 1,2-10,6).

Conclusion: Laintervencion educativa se ha mostrado efectiva
en la prevencion de recidivas de condilomas anogenitales tras
el tratamiento topico con modificadores de la respuesta inmu-
ne.

81 PREVALENCIA DE INFECCIONES DE

TRANSMISION SEXUAL EN LAS UNIDADES
DE ETSDE ASTURIAS DURANTE EL ANO
2002

MaL. Junquera®, JA. Varelar, M. Cuesta®, C. Lopez*.
E.R. Garcia-Vaerio*, L. Otero**, F. Carrefio*** y F. Vazquez***

*Unidades de ETS. ** Laboratorio de microbiologia Hospital
de Cabuefies. ***Laboratorio de microbiologia Hospital
Monte Naranco.

En Asturias funcionan dos consultas de ETS (Enfermedades de
Transmisién Sexual) dependientes del SESPA (Sistema de Salud
del Principado de Asturias). Se estudian los pacientes que con-
sultan durante el afio 2002, por libre demanda, derivados de su
medico de Atencién Primaria, varones con parejas diagnostica
das de displasias de cervix enviados por los servicios de Gine-
cologia para estudio del VPH o Servicios de Urgencias. Se ha
analizado la categoriade exposicion y laprevalenciade ITS.
Método: A todos los paciente se recogieron los datos de edad, se-
X0, Situacion de riesgo y lugar de nacimiento, se realizo serologias
(VHB, VHC, Lues, VIH), tomas par cultivo o PCR uretrdes o de
cervix para medio genera, Tricomonas, Chamydia, VPH, Urea
plasma, Mycoplasmay Papanicolau. Siendo repetidas cada 6 me-
ses las serologias, citologia y estudio del VPH en controles de
prostitucién y cada 2-3 meses |os cultivos endocervicales.
Comentario: Se describen los resultados de 6.796 consultas,
donde son mujeres € 67,1% y varones € 32,9%, en relacion a
laedad, conducta sexual y nacionalidad

INFECCION BACTERIANA

8 CELULITISATIPICA ASOCIADA A
BACTERIEMIA POR CAMPYLOBACTER
JEJUNI EN UN PACIENTE CON
HIPOGAMMAGLOBULINEMIA LIGADA AL X

M. Rodriguez Vézquez, M. GarciaArpa, G. Romero Aguilera,
P. Cortinadela Calley *M.D. Romero Aguilera

Complejo Hospitalario de Alarcos, Ciudad Real. Unidad de
dermatologia y * Servicio de Microbiologia.

Introduccién: Presentamos €l caso de un paciente con agam-
maglobulinemia ligada al X(AGLX) que en € curso de su en-
fermedad, sin antecedente de cuadro intestinal, presentd simul-
taneamente lesiones atipicas de celulitis en extremidades y bac-
teriemia por Campylobacter jejuni.

Caso clinico: Varon de 18 afios diagnosticado de AGLX alos 4
afos. Presentd en 2/3 inferiores de miembro inferior derecho y
en cara externa del izquierdo placas bien delimitada, de color
marrén “sucio”, empastadas, dolorosas y no caientes; sin cua-

dro general o infeccioso asociado. A los 15 dias comenzo con
fiebre de hasta 40°C y con signos inflamatorios en ambas pier-
nas. Entre las pruebas complementarias destaca una leucocitos
21.600 con neutrofilia; 1gG 756, IgA menor de 6,67 e IgM
4,52. El cultivo de la biopsia cutanea fue negativo y en los he-
mocultivos crecié Campylobacter jejuni. El paciente fue trata-
do con amoxi-clavuldnico més levofloxacino con resolucién de
lafiebrey de las|esiones cutaneas.

Discusion: La presencia de septicemia/bacteriemia por Campy-
lobacter jejuni, en pacientes con AGLX, unido alesiones en la
piel tipo erisipela o celulitis ha sido documentada en 6 casos:
Spelman (2 casos), Le bar (1 caso) y Kersten (3 casos), aislan-
dose, en dos de €llos, en la biopsia cutanea el C. jejuni. En
nuestro caso no fue aislado por no sospecharse ésta posibilidad
(cultivos en medios y atmésferas inadecuadas). Las lesiones se
describen como placas mulltiples de color marron madera, dolo-
rosas, delimitadas, con linfedema, sin aumento de la temperatu-
ralocal y localizadas preferentemente en extremidades inferio-
res. Se resuelven con tratamiento antibioterdpico, precisando a
veces plasma.

Conclusiones: Los géneros bacterianos Campylobacter, Flexis-
para y Helicobacter deben ser considerados causas de septice-
mia/bacteriemia en pacientes con AGLX. La sospecha aumenta
en los casos que asocian lesiones tipo celulitis no eritematosa,
sin aumento de la temperatura local.

FORMA DE PRESENTACION DE
ENFERMEDAD DE HANSEN
S. Alvarez Ruiz, M. Ballestero Diaz, M. Aragiiés Montafies,
J. Fraga Fernandez* y A. Garcia Diez

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol6gica*, Hosp. La
Princesa, Madrid.

83 LEPROMAS SUBCUTANEOS COMO

Introduccién: Las tasas de incidencia y prevalencia de la en-
fermedad de Hansen en nuestro pais son muy bajas. Sin embar-
go la cada vez mayor poblacién inmigrante, debe recordarnos
la posibilidad de diagndstico de nuevos casos importados.

Caso clinico: Mujer de 28 afios natural de Ecuador, residente
en Espafia desde hacia 3 afios, sin antecedentes personales ni
familiares de interés. Referia la presencia en miembros inferio-
res de lesiones nodul ares eritematosas, de 20 dias de evolucién,
acompafiadas de astenia, ligera sudoracion nocturna y pérdida
de peso. La exploracion neuroldgica era poco valorable por la
escasa colaboracion de la paciente. Presentaba madariosis de
ambas cejas. Electromioneurograma: polineuropatia desmieli-
nizante sensitiva de intensidad moderada. Mantoux y parche de
difenciprona a 0,1% negativos. Se realizaron tres biopsias cu-
taneas que evidenciaron una paniculitis con histiocitos espumo-
sos y abundantes BAAR, agrupados como globis que también
estaban presentes en la biopsia del ganglio inguinal. Se inici6
tratamiento con: sulfona 100 mg/dia, clofacimina 50 mg/dia 'y
300 mg/mesy rifampicina 600 mg/dia.

Discusion: Presentamos un caso de lepromas subcutaneos enti-
dad raramente descrita en la literatura. La enfermedad de Han-
sen sigue siendo una enfermedad a tener en cuenta actualmen-
te.

8 TUBERCUL|DE PAPULONECROTICA.
PRESENTACION DE UN CASO

T. Alonso Alonso, L. Garcia-Arroba Mancherfio, |. Herndndez
Vicentey A. Martin Pascual

Hospital Universitario, Salamanca.

Introduccién: Se denomina tubercilides a un grupo de erup-
ciones cutaneas poco frecuentes que aparecen como respuesta a
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un foco interno de tuberculosis y que curan completamente tras
tratamiento antituberculoso. Entre ellas se incluyen las tubercu-
lides papulonecrdticas.

Caso clinico: Presentamos €l caso de una mujer de 23 afios sin
antecedentes personales de interés, que consultaba por presen-
tar, desde hacia varios meses, lesiones viol aceas papul onecroti-
cas de 5-10 cm. de diametro en pierna'y gliteo izquierdo, co-
rrespondientes a tuberculides papulonecréticas. Las lesiones
desaparecieron a mes deiniciar tratamiento antitubercul 0so.

85 INFECCION CUTANEA POR
MYCOBACTERIUM CHELONAE EN
PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL

S. Vildosola Esturo, J.L. Diaz, P. Idigoras* y A. Ugalde Ruiz

Hospital de Mendaro, Mendaro. Hospital Donostia, San
Sebastian®.

Introduccién: Mycobacterium chelonae es una micobacteria
atipica de crecimiento rapido. La infeccion cutanea ocurre ha-
bitualmente en pacientes inmunodeprimidos y en pacientes
que, siendo inmunocompetentes, la desarrollan en relacion aun
traumatismo.

Descripcion del caso: Presentamos una paciente de 71 afios con
poliquistosis renal e insuficienciarenal cronicaen didlisis perito-
neal que consulta por unos nodulos distribuidos en ambas pier-
nas de varios meses de evolucion. El estudio histolégico mostréd
una foliculitis con reaccion xantogranulomatosa necrotizante. En
d cultivo de la pieza crecié M. chelonae. Se drend € mayor de
los abscesos anivel de pie derecho y seinicio tratamiento con to-
bramicinaintravenosa resolviéndose |as |esiones.

Discusion: A pesar de la escasa frecuencia de infecciones cuté-
neas por M. chelonae, el predominio de casos se da en pacien-
tes transplantados siendo excepcional en pacientes en didlisis
peritoneal. Creemos importante tener presente la posibilidad de
este diagndstico de cara a solicitar los cultivos adecuados que
permitan una instauracion temprana del tratamiento antibiético
adecuado.

86 ESCROFULODERMA. PRESENTACION DE
UN CASO

M. Gallelgo Culleré, R.F. Lafuente Urrez, J.I. Yanguas
Bayona, M.E. Iglesias Zamoray M. Gémez Dorronsoro*

Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La tuberculosis cutanea tiene una presentacion
clinicamuy variable, la escrofuloderma (ED) es una de sus for-
mas clinicas.

Caso clinico: Var6n de 87 afios de edad, consulta por presentar
lesiones cuténeas en region cervical y axilar derechas de 2 me-
ses de evolucion consistentes en varias cicatrices atréficas, re-
tréctiles, con la piel adherida a planos inferiores y orificios fis-
tulosos por los que drena un exudado amarillento. No se palpan
adenopatias.

Los hallazgos andliticos e histopatol6gicos, asi como el man-
toux confirman el diagnéstico clinico. Con latincion de Ziehl-
Nielsen seidentifican BAARy se aida el complejo mycobacte-
rium tuberculosis en € cultivo del tgjido de la biopsia. Lara
diografia de térax es normal.

El paciente megjoré hasta la curacion completa de sus lesiones
cuténeas con €l tratamiento antitubercul 0so.

Discusion: La TBC cutéanea ha presentado una disminucion
constante en su incidencia en todo el mundo, de manera parale-
laalade tuberculosis.

Se debe establecer diagndstico diferencial con otras entidades
como la actinomicosis, esporotricosis, nocardiosis y sifilis ter-
Ciariaentre otras.

Se presenta €l caso de un paciente afecto de escrofuloderma,
entidad poco frecuente en nuestro entorno.

87 ULCERA CUTANEA SECUNDARIA
A OSTEOMIELITIS

S.|. Palencia Perez, E. Naz Villalba, J. Tabuenca Dumortier,
J.G. Alvarez Fernandez, E. Gémez de la Fuente, M. Sols
Rodriguez-Candelay J.L. Lépez Estebaranz

Servicio Dermatologia. Fundacion Hospital Alcorcon, Madrid

Introduccién: Las Ulceras cutdneas cronicas son una consulta
frecuente en los servicios de Dermatologia, siendo excepciona
les aquellas que se originan de forma secundaria a una osteo-
mielitis.

Caso clinico: Presentamos una mujer de 28 afios de edad, natu-
ral de Guinea Ecuatorial, que consulté por una Ulcera en la
pierna izquierda de 18 meses de evolucion, no dolorosa. En la
exploracion presentaba en cara externa de la pierna izquierda
una lesion ulcerosa, con centro deprimido, tejido de granula-
cion en € fondo y materia seropurulento, asi como un aumen-
to del didmetro de miembro inferior izquierdo.

En el hemograma se observé una discreta anemia ferropénica
y elevacion de los reactantes de fase aguda. Las serologias
frente VIH, VHB y VHC fueron negativas. La histologia solo
demostré un infiltrado inflamatorio mixto. Los cultivos tanto
del exudado como de biopsia cutanea fueron positivos para
Sf. Aureus y negativos para micobacterias, hongos y Leish-
manias.

Una radiografia simple mostré una marcada alteracion del ter-
cio proximal de la diéfisis del peroné. Se realiz6 RMN donde
se observa un trayecto fistuloso que drenaba a la piel. Con es-
tos datos se estableci6 el diagndstico de osteomielitis cronica,
probablemente hematdgena, del peroné. Se realiz6 antibiotera-
piaintravenosa, y tratamiento quirdrgico con reseccion del pe-
roné, con resolucion completa de las lesiones.

Discusion: La causa mas frecuente de osteomielitis son las se-
cundarias a traumatismos o cirugias. S6lo un 5% de |as osteo-
mielitis se cronifican. Las osteomielitis crénicas son una causa
infrecuente de Ul ceras cutaneas, siendo excepcional su localiza-
cién en el peroné.

Infeccidn fungica

INFECCION FUNGICA

8 TINA INCOGNITO. UN RETO
DIAGNOSTICO

M. Grau Massanés, V. Sabater Marco y A. Hernandez Cabezas
Hospital 9 de Octubre. Valencia.

Introduccion: La utilizacién inapropiada de corticoides tépi-
cos en infecciones micéticas de la piel, produce formas de ex-
presion poco habituales de la enfermedad. Este proceso se co-
noce como Tifiaincognito.

Descripcion del caso: Presentamos 13 casos de Tifiaincégnito,
vistos desde 1995. Se trata de 8 mujeresy 5 varones, entre 3 y
56 afios. Todos €ellos habian sido tratados previamente con cor-
ticoterapia topica, y en ocasiones durante un periodo de 1 a 3
afos. La localizacion més frecuente fue la cara, y en dorso o
planta del pie. El examen directo con KOH fue positivo en €l
46% de los casos, y el cultivo fue positivo en 9 pacientes
(69%), siendo Tricophyton mentagrophites el hongo aislado
con mayor frecuencia (78%). En tres casos el diagndstico del
proceso se realiz6 mediante biopsia cutanea, con presencia de
elementos fangicos, particularmente en folicul os pilosos que se
tefiian con latincion de PAS.
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Discusion: El diagnéstico de Tiflaincégnito debe plantearse en
todo paciente con lesiones de tipo eczematoso o de clinicay lo-
calizacion poco habitual, resistentes a corticoides tépicos. Es
importante realizar toma de escamas para examen directo y
cultivo micolégico, y si es necesario una biopsia cutanea.

UrbinaF, Sudy E, Barrios M. Tifiaincdgnita. Piel 2002;17(1):12-17.
Burkhart CG. Tineaincognito. Arch Dermatol 1981;117:606-7.

8 TINA INCOGNITO POR SCOPULARIOPSIS
BREVICAULIS EN INMUNODEPRIMIDO

I. Martinez de Pablo, A. LIambrich Mafies, S. Segura Tigell,
JM. Mascar6 Galy y V. Lecha Carralero

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico, Barcelona.

Introduccién: Se denomina tifia incognito a una infeccién cu-
tanea fungica cuyo componente inflamatorio queda modificado
por un tratamiento corticoideo tdpico o sistémico. Los patége-
nos habitualmente pertenecen a la familia de los dermatofitos y
es raro hallar otros gérmenes. Scopulariopsis brevicaulis es un
microorganismo de la familia de los hialohifomicetos. Son co-
lonizadores habituales de ufias distréficas y conocidos patége-
Nnos activos en onicomicosis, pero su manifestacion en formade
tifia corporis es excepcional.

Caso clinico: Describimos un caso de tifia incognito por S.
brevicaulis en una paciente en tratamiento inmunosupresor por
trasplante hepdtico. Las lesiones cutaneas afectaban gran parte
del tronco, cara y parte proximal de extremidades. El trata-
miento corticoideo tépico que se habia instaurado mejoraba
discretamente la sintomatologia, dificultando el diagndstico y
permitiendo la extension progresiva de la infeccién. Con terbi-
nafinaora se consiguio latota resolucién del cuadro.
Discusion: La historia de una tifia incognito es caracteristica,
aungue en ocasiones la morfologia atipica de las lesiones difi-
culta el diagnostico si se mantiene el tratamiento corticoideo.
La existencia de una inmunosupresion no parece predisponer a
la infeccidn, pero si empeora la sintomatologia y en ocasiones
dificulta el tratamiento. Presentamos un caso de tifia incognito
extensa en una paciente inmunodeprimida, producida por un
hongo que no se considera un patégeno habitual en los huma-
nos.

90 PSEUDALLESCHERIASIS CUTANEA

G. Romero, M. Rodriguez, M. Garcia, P. Cortina, JA. Garrido,
M.D. Romero* y F. Martin**

Unidades de Dermatologia y Microbiologia*, y Servicio
Anatomia Patolégica** del Complejo Hospitalario de Ciudad
Real.

Introduccién: Pseudallescheria boydii y su formaasexual Sce-
dosporium apiospermun son patégenos oportunistas de escasa
virulencia. Las terapias inmunosupresoras (corticoides y citos-
téticos) han aumentado el nimero de infecciones por este hon-
go, que puede originar eumicetoma, osteomielitis y artritis,
queratitis y abscesos oculares, meningitis, endocarditis, neumo-
niay diseminacién hematdgena.

Caso clinico: Varén 59 afios con LES (1993) y GN proliferativa
focal segmentaria en junio-2001 (nefropatia lUpica grado 111-
IV). Inicié prednisona 60 mg/diay bolos mensuales de ciclofos
famida 0,75 gr/m? sc. Tras 6° y Ultimo bolo se aprecia nédulo
supurativo en antebrazo dcho, que no mejord con amoxicilina-
clavulanico oral, y mupirocina tépica. A la exploracion presen-
taba un trayecto linfangitico adyacente a nddulo. Se tomé biop-
siay cultivo creciendo S. apiospermun con poliresistencia a an-
fotericina B, terbinafina e itraconazol. Con cirugia e itraconazol

ora 100 mg/dia tres meses se consiguid la curacion de la enfer-
medad sin complicacionesy sin posterior recidiva

Discusion: La infeccion por S, apiospermum ocurre habitual-
mente en inmunosuprimidos por corticoides o quimioterapia,
malignidades hematoldgicas, o transplante de érganos. La for-
ma cutdnea mas comin es el micetoma, més rara es la linfocu-
tanea (esporotricoide) o la diseminada con gran mortaidad en
neutropénicos. Este hongo muestra resistencia in vitro a itraco-
nazol, fluconazol y anfotericina B, pero existen casos tratados
exitosamente con itraconazol, ketoconazol y miconazol. El tra-
tamiento debe ser combinado con reseccidn quirdrgica agresiva
en las infecciones locales (micetoma), pero los tres casos de
sindrome linfocutaneo reportados en la literatura (1) curaron
tras tratamiento antimicdético sin cirugia

1. Smego RA, Castiglia M, Asperilla M. Lymphocutaneous Syndrome. Medicine
1999;78:38-63.

91 ASPERGILOSIS CUTANEA

A. Fuertes Prosper, J.J. Espinosa Ruiz, L. Tomas Mallebrera,
A. Mateu Puchades, L. Pastor Jane, A. Jiménez Martinez,
A. MarquinaVilay F. Ferrando Roca

Servicio de Dermatologia. Hospital Dr. Peset, Valencia.

Introduccion: Aspergilus es un hongo oportunista que produce
infecciones en la piel fundamentalmente en pacientes inmunode-
primidos. Las infecciones cutaneas pueden ser primarias o secun-
darias por contiguidad o por diseminacion hematogena. El 6rgano
més frecuentemente afectado por este hongo es & pulmon, mien
tras que la piel se afecta solo en 5-10% de las aspergilosis.
Descripcion del caso: Mujer de 57 afios con leucemia aguda
mieloblastica M1 que desarrolla una placa eritematosa con es-
cara necrética central en antebrazo con biopsiay cultivo de as-
pergilus. En € estudio de extension se observa que es una as-
pergilosis cuténea secundaria con un foco pulmonar.

En larevision de casos de aspergilosis cutanea de nuestro ser-
vicio de los Ultimos 3 afos, se observa 2 casos més. Se trata de
2 pacientes varones con transplante renal, que llevan tratamien-
to inmunosupresor, Habiendo transcurrido mas de un afio desde
el transplante en ambos casos.

Discusion: Laclinica de la aspergilosis cutanea es muy polimor-
fica pudiendo presentarse como lesion Unica o multiple en forma
de mécula, papula, nddulo o placa eritematosa, que puede desa
rrollar una ampolla hemorragicay una escara necrética.

El diagndstico requiere la realizacion de una biopsia para estudio
histolégico y cultivo. Tras € diagnéstico se debe reslizar un estu-
dio de extension sobre todo a nivel pulmonar. El tratamiento se
redliza con anfotericina B las 2-3 primeras semanas, seguido de
itraconazol oral varias semanas. Las formas primarias localizadas
pueden tratarse con itraconazol ora y exéresisdelalesion.

9 TINA CORPORIS PRODUCIDA POR
T. SUDANENSIS

L. MoyaAlonso, A. Pérez Rodriguez, P. Belmar Flores,
M. Fernandez L orente, O. Baniandrés Rodriguez, A. Harto
Castafio y A. Sanchez Sousa

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion: Tricophyton Sudanensis es un dermatofito an-
tropofilico cuyaincidencia més alta se presenta en Africa tropi-
cal. Su difusion se est4 haciendo cada vez més amplia como re-
sultado de los movimientos migratorios de estas poblaciones.
Entre las manifestaciones clinicas que produce se encuentran la
tifiadel cuero cabelludo, latifia corporisy laonicomicosis.

Caso clinico: Mujer de 24 afios, sin antecedentes personales de
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interés, procedente de Nigeria, consulta por presentar desde ha-
ce 2 meses, lesiones cutaneas levemente pruriginosas, en re-
gion preauricular y cara antero-lateral de region cervical dere-
cha. sin otra sintomatol ogia asociada. A la exploracion destacan
placas hiperpigmentadas, bien delimitadas, marronaceas, de
disposicion circinada, con bordes sobreelevados, levemente
descamativos. El cultivo de hongos resultd positivo para T. Su-
danensis.

Discusion: Presentamos un caso de tifia corporis producida por
T. Sudanenesis, que respondié adecuadamente al tratamiento
con imidazoles topicos. La identificacion de este hongo se basa
en las caracteristicas morfoldgicas, tanto macro como micros-
copicas.

Latifia corporis producida por este hongo presenta lesiones cu-
taneas de aspecto similar a las de otros dermatofitos, respon-
diendo adecuadamente a |os antimicéticos habitual es.

93 FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION
DE TINEA FACIEI

M. Ara Martin, *C. Aspiroz Sancho, E. Simal Gil, N. Porta
Aznarezy M.L. Zubiri Ara

Servicios de *Microbiologia Hospital Royo Millanova y
Dermatologia Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: Latinea faciel se haincluido clésicamente en el
grupo de la tinea corporis, pero son muchos los autores que
prefieren dedligarla de este grupo por sus especiales condicio-
nes como son la afectacion de una zona con caracteristicas ana-
témicas especialesy por ladificultad en € diagnéstico diferen-
cial que muchas veces conlleva.

Casos clinicos: Presentamos varios casos de tinea faciei, reco-
gidos en los Ultimos meses para poner de manifiesto la poca
uniformidad clinica con la que se nos presenta en general alos
dermatologos esta patologia. Desde la tipica presentacion en
placas circinadas Unicas o multiples, pasando por las placas eri-
tematosas sin aspecto circinado y sin ninguna descamacion su-
perficial o la cada vez més frecuente tifia facial incognita o mo-
dificada por €l uso de corticoides topicos. Los patdgenos aisla-
dos en estos casos han sido los mas frecuentes en nuestro
entorno: T. mentagrophytes, T. rubrumy M. canis.

Discusion: Las formas clinicas que presenta la tinea faciel en
nuestras consultas varian considerablemente de unos casos a
otros, lo que hace dificil su diagndstico en muchas ocasiones.
Es de destacar la presentacion en nifios de placas eritematosas
no descamativas con superficie granulosa o lisa, Unicas o multi-
ples que han recibido corticoides y que precisan para su diag-
nostico la vision directa con KOH vy la realizacién de cultivos
con técnica de “moqueta’ para la recogida de muestras. Es fre-
cuente también la tifia modificada en adultos que hace dificil en
ocasiones el diagndstico diferencial con dermatitis seborreica,
lupus eritematoso o rosacea. En cuanto a tratamiento hemos
optado por la terapia sistémica (terbinafina 4 semanas) ante la
déhil y lenta respuesta en algunos casos de |a terapia tdpica.

9 4 ESPOROTRICOSIS CUTANEA
LOCALIZADA

E. Fagundo Gonzélez, A. Noda, M. Escoda, F. Rodriguez
Garcia, R. Cabrera de Paz, F. Guimera Martin Neda,

C. Manzano*, M. Garcia Bustinduy, R. Sanchez Gonzédlez
y R. Garcia Montelongo

Servicios de Dermatologia y Anatomia patol égica*. Hospital
Universitario de Canarias, Tenerife.

Introduccién: Las infecciones flngicas profundas de la piel se
pueden dividir en micosis subcutaneas y sistémicas. Las mico-
sis subcuténeas aparecen tras la inoculacion traumética de un

hongo en el tejido subcutaneo, desarrolldndose una enfermedad
localizada con o sin afectacion linfética. La esporotricosis cuté
nea es la infeccion fungica subcuténea més representativa de
este grupo de infecciones.

Caso clinico: Paciente varén de 79 afios, que es remitido al Ser-
vicio de Dermatologia para valoracion de una lesién cuténea en
el dorso del primer dedo de la mano derecha, asintomética, de
dos afios de evolucion. A la exploracion fisica, presentaba una
placa eritematosa, con zona central escamo costrosa. No se pal-
paban adenopatias regionales. Se procedié a la toma de biopsia
para estudio histoldgico y cultivo. El estudio histol6gico reveld
la presencia en dermis de unos infiltrado inflamatorios nodula:
res que correspondian con granulomas abscesificados. Con la
técnica de PAS se observé una estructura micética, que corres-
pondia con una levadura con corona radiada (cuerpo asteroide).
El cultivo micoldgico result6é positivo para Sporothrix schenc-
kii. Con el diagnostico de esporotricosis cutanea localizada se
pauto tratamiento con itraconazol 100 mg/dia.

Discusion: La esporotricosis cutanea es una infeccion fungica
subaguda o croénica producida por un hongo dimorfo, € Spo-
rothrix shenckii (Ss. El Ss es un hongo de distribucion mundial,
encontrdndose como saprofito en la materia vegetal. La infec-
cién se transmite a hombre a través de inoculacién cuténea,
aunque la viainhalatoria se ha descrito en pacientes inmunode-
primidos. Existen dos formas clinicas de esporotricosis cuta-
nea, laforma lifangitica (papula o nédulo en el punto de inocu-
lacién que se ulcera y existe afectacion de los linféticos regio-
nales) y lafoma localizada que consiste en una placa verrucosa
o ulcerada en la zona de inoculacién del hongo sin afectacion
linfatica. El diagnostico se basa en el estudio histolégico, y en
el cultivo que nos da el diagnostico definitivo En cuanto a tra-
tamiento, €l yoduro potasico a saturacion total ha sido € trata
miento de eleccion durante muchos afios, pero actualmente €l
itraconazol es € farmaco de primera eleccion. El diagnéstico
de una esporotricosis cutanea localizada es muy poco frecuente
en nuestro medio, aunque debemos pensar en esta entidad ante
cualquier lesién ulcerada cronica en un paciente en contacto
con materia vegetal.

95 TINA CORPORIS DISEMINADA ASOCIADA
A UN SINDROME DE LINFOCITOPENIA T
CD4+

M. Moragdn, J. Mirales, J. Onrubia, M.J. Mayol

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica. Hospital
Clinico Universitario de San Juan, Alicante.

Descripcion del caso: Paciente varon de 77 afios que consultd
en junio del 2002 por lesiones eritematodescamativas, prurigi-
nosas de varios meses de evolucién. Entre sus antecedentes
destacaba una leishmaniasis visceral 9 afios antes y dos episo-
dios de tifia corporis extensa en los afios 94 y 99, que habian
sido controladas con terbinafina e itraconazol respectivamente.
A la exploracion cutanea se observaban placas eritematosas con
descamacion superficial, bien delimitadas, difusas sin circina-
miento, pruriginosas que habian comenzado en las nalgas y se
habian extendido a abdomen, torax, antebrazos y manos. Una
micologia directa y una biopsia mostraron la existencia de der-
matofitos. El cultivo de las lesiones mostro la existencia de un
epidermophyton floccosum. Se solicit6 estudio analitico com-
pleto: hemograma, perfil bioquimico, poblaciones linfocitarias y
serologia HIV, que fue normal, excepto las poblaciones linfoci-
tarias que mostraron un nimero de linfocitos T CD4 de 316 y
un porcentaje del 18,5%. El cociente CD4/CD8 fue de 0,61.

El sindrome de linfocitopenia T CD4 + idiopatica fue descrito
en 1992 y se define por un cifrade linfocitos T CD4 + inferior
a 300 o menos del 20% del total de linfocitos en ausencia de
infeccion HIV o cualquier otra causa conocida de inmunodefi-
ciencia. Este sindrome puede ser desencadenado por infeccio-
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nes, medicamentos, enfermedades autoinmunes y neoplasias.
Es dificil concluir s ciertas patologias son causa o consecuen-
ciadel sindrome.

96 SINDROME DOS PIES UNA MANO

J.L. Sanchez Carazo, P. Mercader Garcia, J. Pardo Sanchez,
C. Reguena Caballero* y JM. Fortea Baixauli

Hospital General Universitario, Valencia.

Introduccién: El Trichophytum rubrum es un microorganismo
con una gran prevalencia en nuestro medio. En algunas ocasio-
nes las infecciones por este microorganismo, tienen una expre-
sién clinica caracteristica que se conoce como sindrome dos
pies una mano.

Caso clinico: Vardn de 54 afios de edad, de profesion carnice-
ro, que hace aproximadamente 20 afios presenta afectacion en
palma de la mano izquierda. Durante todos estos afios ha reali-
zado mdltiples tratamientos solo con discreta mejoria sin desa-
parecer en ninglin momento la lesién. A la exploracion fisica
presenta hiperqueratosis en la totalidad de la palma de la mano,
descamacion fina de la misma, aumento de los pliegues natura-
les de lamano con aparicién incluso de algunafisura.

Al mismo tiempo presenta en ambas plantas de pies una clinica
similar con hiperqueratosis y descamacion plantar bilateral, y
afectacion con descolorimiento de las ufias de los dedos y oni-
colisis de los primeros dedos de ambos pies.

Discusion: El sindrome de “dos pies una mano” no es infre-
cuente pero sin embargo existen pocos casos publicados. Estos
pacientes pueden arrastrar durante afios su enfermedad, siendo
el tiempo medio de establecimiento de los sintomas hasta €l
diagndstico seglin algunos autores hasta de 37 afios.
Lainfeccién siempre comienza con la afectacion plantar sendo la
palmar posterior. El dermatofito mas frecuentemente aidado es
Trichophytum rubrum que es bien conocido por su capacidad de
ocasionar cuadros cronicos, por dlo Ultimamente se ha postulado
laexistenciadel denominado “ Sindrome Trichophytum rubrum’”.

97 PREVALENCIA EN EL AM BITO MILITAR
DE ENFERMEDADES MICOTICAS
ESTUDIO PREMIEM

A. Sanz Ansgjol, MaC. Ybarra Villavicencio?, M2A. |zquierdo
Ruiz-Pefi?, M. Cortes Blanco3, M. Balafia Vilanova?,
M.D. Macias Blanco?, JM. Diaz Castella* y C. Borras Mrcia®

IDermatol ogia, 2Microbiologia, HMC Gomez Ulla. 3IMP Ramén
y Cajal, Madrid. “Novartis Farmacéutica, °Biométrica, BCN.

Introduccion: En poblacién militar, existen resultados diver-
gentes sobre |a prevalencia de enfermedades micéticas superfi-
ciaes. El objetivo es estimar la prevalencia de micosis superfi-
cidesy evaluar los posibles factores de riesgo asociados entre
el persona de las Fuerzas Armadas Espafiol as.

Material: Cuestionarios de recogida de datos sobre factores de
riesgo y datos clinicos dermatol 6gicos.

M étodos: Todos los sujetos participantes cumplimentaron un
cuestionario sobre factores de riesgo y a través de un folleto
con imagenes caracteristicas de las lesiones, se les guid a una
auto-exploracién para la deteccion de posible infeccién micdti-
ca (onicomicosis- tinea pedis -pitiriasis versicolor). Los casos
sospechosos fueron controlados clinicamente para su confirma-
cion diagnostica (KOH/cultivo) y seguimiento clinico.
Resultados: Se reclutaron datos de 3.712 militares sobre facto-
res de riesgo. La muestra estuvo compuesta por 3.307 (91,3%)
hombres, con una edad media de 25,1 afios. En un 2,7% de los
casos existio sospecha de infeccion fungica, que se confirmé en
un 42% de éstos. Se observo una prevalencia del 1,1%. El uso

del calzado en las duchas (no utilizarlo supone un riesgo 4,5 ve-
ces superior) y la antigliedad en € gjército resultaron ser facto-
res preventivos para infecciones micoticas superficiaes.
Discusion: La prevalencia de micosis superficial observada en-
tre los militares es menor que la observada en la poblacién ge-
neral.

Conclusion: La bgja prevalencia de infeccion micética obser-
vada puede ser debida a la adopcién de medidas preventivas
entre los militares y alos cambios estructurales del propio ejér-
cito acontecidos en los Ultimos afios.

98 ESTUDIO DE SATISFACCION DEL

PACIENTE AFECTADO DE TINEA PEDISY
UNGUIUM EN TRATAMIENTO CON
TERBINAFINA (Estudio SETTA POOLING
2000-2001)

J. Peyri Rey, S. Giménez Jovani y J. Snchez Schmidt

Servel de Dermatologia, Ciutat Sanitaria Universitaria de
Bellvitge, Barcelona.

Introduccién: En e presente estudio se unieron las bases de
datos de los estudios SETTA 2000y SETTA 2001.

Objetivo: evaluacion de la satisfaccion en pacientes afectados
de tinea pedis y tinea unguium en tratamiento con terbinafina.
Estudio observacional, abierto, multicéntrico y prospectivo.
Material y métodos: Pacientes ambulatorios a los que se reco-
gieron datos clinicos de la infeccion fangica en Unica visita. El
seguimiento se realizé a través de los cuestionarios de valora-
cion del grado de satisfaccion y cumplimiento terapéutico. Se
realizé un andlisis de homogeneidad con €l objetivo de deter-
minar la comparabilidad de los datos obtenidos en los estudios
SETTA 2000 y 2001. Para €ello se compar6 € nimero de pa-
cientes valorables, las caracteristicas demogréficas y la inci-
dencia de acontecimientos adversos.

Resultados: El total de los pacientes reclutados fue de 2.972.
Se incluyeron 1.425 casos (47,9%) diagnosticados de Tinea pe-
disy 1547 (52,1%) de Tinea unguium. La variable principal de
efectividad analizada fue la satisfaccion con el tratamiento, ob-
teniéndose una puntuacion de 8,2 en los casos de tinea pedisy
de 7,6 en los de tinea unguium (puntuacion méxima 10). Res-
pecto a las variables secundarias evaluadas, el cumplimiento
del tratamiento fue de un 81,5 % en los casos de tinea pedis y
de un 69,9 % en los de tinea unguium con una duracion del
mismo de 19,6 y 95,7 dias respectivamente, analizandose tam-
bién las variables de seguridad.

Conclusiones. El estudio muestra un alto grado de satisfaccién
de los pacientes con Tinea pedis y Tinea unguium tratados con
terbinafina. La diferente duracién requerida en €l abordaje de
las distintas infecciones flingicas, podriainfluir levemente en €l
elevado grado de satisfaccion global del tratamiento por parte
del paciente.

99 INFECCIONES CUTANEAS PROFUNDASEN
PACIENTES RECEPTORES DE UN
TRASPLANTE RENAL
M. Ribera Pibernat, M.J. Fuente Gonzéalez, M. Sabat
Santandreu, J.M. Carrascosa Carrillo, M.T. Fernandez
Figueras*, R. Lauzurica**, L. Matasy C. Ferrandiz Foraster
Servicios de Dermatologia, * Anatomia Patol 6gica,
**Nefrologia y Microbiologia. Hospital Universitari Germans
Triasi Pujol, Badalona. Universitat Auténoma de Barcelona.

Introduccion: La inmunosupresion cronica a la que se ven
sometidos |os pacientes con un trasplante de 6rgano favorece
las infecciones oportunistas o por gérmenes poco frecuentes.

Actas Dermosifiliogr 2003;94(Supl 1):31-110 59

Pdsters



Pésters

Presentamos los casos de 5 pacientes trasplantados renales
con infecciones cuténeas profundas por gérmenes poco habi-
tuales.

Caso 1: Varén de 57 afos, residente en un ambiente rural.
Consulto por la aparicién de papulas y nédulos en las extre-
midades. En las biopsias de |as lesiones se aisl6 una Alterna-
ria spp.

Caso 2: Var6n de 56 afios. Consultd por una tumoracion en
suelo delabocay en el dedo de lamano. En las biopsias de las
lesiones de aislé Histoplasma capsulatum.

Caso 3: Varén de 54 afios. Consultd por una papula en la rodi-
Ila de 3 semanas de evolucion. En € cultivo se aislé Alternaria

Spp-

Caso 4: Vardn de 64 afios. Consultd por un nédulo doloroso en
la pierna. En € cultivo de la biopsia crecid Scedosporum an-
giospermun.

Caso 5: Mujer de 64 afios. Consult6 por una placa dolorosa en
dorso de lamano. En €l estudio histol dgico se apreciaron abun-
dantes bacilos écido-alcohol-resistentes y en €l cultivo crecio
Micobacterium tuberculosis. Aunque se instauré tratamiento
antitubercul oso la paciente muri6 por complicaciones pulmona-
res.

Discusion: Los receptores de un trasplante presentan, con fre-
cuencia, infecciones por gérmenes poco habituales. La falta de
una clinica tipicay € curso a menudo agresivo que siguen es-
tas infecciones obligan a la préctica de cultivos y estudios ana-
tomopatol gicos en cualquier lesién cutanea que aparezca en
estos pacientes.

10 HISTOPLASMOSIS CUTANEA EN
PACIENTE CON SIDA

I. Vargas-Machuca, J. Angulo, M.A. Pastor, M.C. Farifias,
L. Martiny L. Requena

Servicio de Dermatologia. Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid.

Var6n de 54 afios de edad, natural de Colombia, con SIDA en
estadio terminal y en tratamiento con terapia antirretroviral de
ata eficacia, que ingresa por astenia, fiebre, tos sin expectora-
cion y lesiones cutaneas en region glatea. En la radiografia de
térax se observé un patrén miliar y el lavado bronquial eviden-
ci6 abundantes esporas de Histoplasma capsulatum. Se realiz6
un aspirado de médula Gsea con cultivo positivo de Histoplas-
ma capsulatum.

En la exploracion se observaron mdltiples pépulas eritemato-
sas, aguna de €llas erosionada y cubierta de costra, asi como
grandes lesiones ulcerosas de bordes nitidos y fondo limpio, lo-
calizadas en region perineal, glateos y cara posterior del muslo
derecho.

Se realizd biopsia cutanea y en €l estudio histopatoldgico se
observaron grandes telangiectasias en la dermis papilar y un
discreto infiltrado inflamatorio afectando a dermis papilar y
dermisreticular superficial. El infiltrado estaba constituido fun-
damentalmente por histiocitos y linfocitos con algin neutréfilo
salpicado. En el citoplasma de muchos de los histiocitos se ob-
servaron abundantes cuerpos de inclusién de mprfologia redon-
deada. Estos cuerpos de inclusién eran PAS positivo, Giemsa
positivo y Grocot positivo.

Se estableci6 el diagnostico de histoplasmosis cutanea (en el
seno de una histoplasmosis diseminada) y se instauré trata-
miento con anfotericina B (40 mg/dia) y con itraconazol (400
mg/dia), con remision de las lesiones cutaness en el plazo de
10dias.

La histoplasmosis cutdnea es un proceso muy raro en nuestro
medio, que solo se observa en pacientes inmigrantes (zonas en-
démicas en regiones tropicales de América 'y Africa) con esta-
dios avanzados de inmunosupresion.

INFECCION VIRICA

101 MOLLUSCUM CONTAGIOSUM SOBRE
TATUAJE

S. Pérez-Gala, A. Alonso Pérez, L. Rios Buceta, M. Aragliés
Montafiésy A. Garcia Diez

Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario de
La Princesa, Madrid.

Introduccion: Es conocido el riesgo de transmision de HIV,
VHB y VHC tras la realizacion de tatugjes; sin embargo, la
asociacion con otro tipo de virus como los poxvirus, es mas
anecddticay escasamente descrita.

Caso clinico: Vardn de 21 afios sin situacion previa de inmuno-
supresion, que 5 meses después de la realizacion de un tatuaje
en la piernaizquierda, consulta por la aparicién de varias lesio-
nes papulosas, redondeadas, umbilicadas, brillantes, no con-
fluentes y asintomé&ticas de 3-4 mms de diametro que fueron
diagnosticadas clinicamente de molluscum contagiosum, con
ulterior confirmacion histopatol dgica.

El tatuaje fue realizado en tres sesiones separadas entre si por
un intervalo de dos semanas. en la primera de €ellas, se delimi-
taron las lineas del dibujo de color negro. En la segunda, tatua-
ron €l fondo del dibujo empleando una mezcla de pigmento
grisy marron, y en dltimo lugar, se hizo € relleno de lafigura
con €l resto de colores.

Discusion: Los molluscum afectaban Unicay exclusivamente a
la zona con pigmentacién marrén grisacea del fondo del dibujo,
manteniéndose indemnes las zonas restantes, por lo tanto, la
inoculacion del virus se produjo en la segunda sesion de reali-
zacion del tatugje.

S6lo hemos encontrado dos casos descritos de molluscum so-
bre tatugje. Se bargjan como hipétesis patogénicas la transmi-
sién del poxvirus por fémites, o bien, la contaminacion de la
tinta empleada para tatuar.

102 B Shieaes o VAR

|. Zambudio, M.E. del Prado*, M. Gracia, S. Gallego,
M. Navarro*, C. Baselgay J. Gil**

S. Pediatria, *S. Dermatologia. **S. Microbiologia. HCU
“Lozano-Blesa” de Zaragoza.

Introduccién: El Herpes Zoster (HZ) es la reactivacion del vi-
rus endégeno que permanece de forma latente en los ganglios
sensitivos después de un episodio previo de varicela. Puede
darse en cualquier grupo de edad siendo infrecuente en lactan-
tes.

Caso clinico: Vardn de 5 meses de edad con lesiones en brazo
izq y espaldade 5 dias de evolucion. A la exploracion presenta-
ba placa eritematosa de 2cm de 0 mayor con vesiculas agrupa-
das en superficie, de contenido claro, que seinicié anivel inte-
rescapular sin rebasar linea media y que progresivamente se
extendieron hacia brazo izq con distribucion metamérica (T1),
incluyendo axilay brazo. El resto de la exploracién cutéanea fue
normal. El paciente tenia como antecedente varicela a mes de
vida con lesiones en escaso nimero en cuero cabelludo, espal-
day térax coincidiendo con brote de varicela en su hermano de
5 afios. No existian antecedentes de varicela gestacional. Sere-
aliz6 estudio de inmunidad destacando CD4/CD8: 4,85%, I1gG:
337 mg/dl, IgA: 21,2 mg/dl. Serologia de VVZ negativa. Se
trat6 con aciclovir y paracetamol v.0 y povidona yodada topica.
Discusion: La incidencia del herpes zoster estd determinada
por factores dependientes de la relacion huesped-virus entre
ellos la edad. Asi, es raro durante los primeros afios de vida y
cuando ocurre en lactantes, no suele haber antecedentes de va-

60 Actas Dermosifiliogr 2003;94(Supl 1):31-110



Pésters

ricela postnatal, aungque en nuestro caso los hubo ala edad de 1
mes por contagio de su hermano. El diagndstico del HZ es emi-
nentemente clinico. Las pruebas seroldgicas no son Utiles para
el diagndstico. La confirmacion es mediante la demostracion
del VVZ en las |esiones pero en nuestro caso no esta justificada
dadalaedad del pacientey la buena evolucion.

103 SARCOIDOSISEN UN PACIENTE CON

SIDA TRASINICIO DE TERAPIA
ANTIRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD
(TARGA)

J.C. Pascual Ramirez, |. Belinchon Romero, J.F. Silvestre
Salvador, G. VergaraAguilera, M. Blanes Martinez, N. Pastor
Tomasy H. Pérez Berenguer*

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol égica* . Hospital
General Universitario de Alicante.

Introduccién: La presencia de sarcoidosis e infeccion VIH en
el mismo individuo se ha publicado en pocas ocasiones. La su-
presion de los linfocitos CD, inducida por €l VIH puede provo-
car la desaparicion de algunas de las manifestaciones de la sar-
coidosis. Por otro lado, |a restauracion inmune causada por la
terapia TARGA (Terapia antiretroviral de gran actividad) puede
reactivar ala sarcoidosis.

Caso Clinico: Varén de 41 afios, con infeccion por VIH desde
1995, actualmente en estadio C,, portador de 4 tatuajes negros
en sus brazos desde hacia mas de 20 afios.

En octubre de 2001 contaba con 120 linfocitos CD,/mm?3y co-
mienza terapia TARGA. Tras 5 meses fue remitido a nuestra
consulta por la aparicion de varios nédulos firmes, de 2-3 mm
de diametro, negros y asintométicos sobre los tatuajes. Ade-
mas, en la barbilla presentaba una cicatriz que también habia
empezado a engrosarse.

Se realiz6 una hiopsia de uno de los nédulos y otra de la cica
triz. La primera biopsia mostraba numerosos granulomas no
caseificantes, con células gigantes multinucleadas y gran nu-
mero de particulas de pigmento del tatugje. En la biopsia de la
cicatriz habia numerosos granulomas de tipo sarcoideo.

Ante los hallazgos histopatol égicos compatibles con sarcoido-
sis se realizaron las diversas exploraciones complementarias
gue resultaron normales a excepcién de una hipergammagol bu-
linemiay VSG aumentada En el examen oftalmol dgico se obje-
tivo una panuveitis granulomatosa crénica bilateral. En sep-
tiembre 2002 €l paciente present6 un aumento en el nimero de
linfocitos CD,, (254 /mmq). Poco después abandoné €l trata-
miento antiretroviral y los noédulos y la cicatriz se aplanaron
significativamente.

Discusion: Pensamos que este caso corresponde a una sarcoi-
dosis o sarcoidosis-like con intolerancia cutanea a tatugjes, sar-
coidosis de cicatriz y panuveitis granulomatosa bilateral desen-
cadenado por laterapia TARGA en un paciente HIV.

INFESTACION

104 PRESENCIA DE LEISHMANIASEN
ENFERMEDADES CUTANEAS DE
PACIENTESVIH +

|. Garcia-Rio, S. Alvarez Ruiz, E. Daudén, M. Jones
Caballero, J. Fraga* y A. Garcia Diez

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica* , Hosp.
La Princesa, Madrid.

Introduccién: La coinfeccidn por leishmania es muy frecuente
en pacientes VIH+ en paises endémicos.
Caso clinico: Presentamos 3 pacientes varones, VIH+, con

edades comprendidas entre 32 y 44 afios. El primero presentaba
dos lesiones tuberosas violéceas en antebrazo y muslo izquier-
do que correspondian a sarcoma de Kaposi; € segundo lesiones
nodulares en dorso de manos con diagnostico de nddulos reu-
matoides, y e Ultimo una Unica lesién verrucosa periana co-
rrespondiente a condiloma acuminado. El estudio histopatol 6-
gico confirmd el diagndstico e identificd la presencia de leish-
manias. El cultivo en piel lesiona resulté positivo en los dos
primeros. Todos €llos tienen cultivo positivo en sangre y solo
en uno de ellos la biopsia de piel sana fue positiva. En el se-
gundo paciente la serologia de leishmania fue positiva. En dos
de los pacientes €l hallazgo casua de leishmanias en las lesio-
nes permitié posteriormente la busqueda de parésitos en otros
organos llevando al diagndstico de leishmaniasis visceral.
Discusion: La deteccion de leishmania es frecuente en pacien-
tes VIH con leishmaniasis visceral.

Algunas veces la leishmania se asocia a otros procesos derma-
tologicos y su presencia no implica un papel causal. Una clara
relacion entre el proceso sistémico y la respuesta terapeltica es
necesaria para demostrar un papel etiol égico.

105 LEISHMANIASIS CUTANEA EN
PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

M.B. Rosales, M.J. Isarrig, C. Postigo, J. Ortiz de Frutos
y L. Iglesias Diez

Servicio de Dermatologia, Hospital Doce de Octubre.

Introduccién: La leishmaniasis cutanea es una infeccion que,
en sujetos inmunocomprometidos, tiene una evolucion torpida,
con manifestaciones atipicas y de larga evolucién. Presentamos
€l caso de un varén en situacién pre-transplante inmediato, con
dos botones de Oriente de gran tamafio que responden adecua-
damente ala terapéutica de eleccion.

Caso clinico: Varén de 38 afios de edad, en situacién de pre-
transplante hepético debido a cirrosis por VHC con dos hepato-
carcinomas, que presenta dos lesiones botonosas de gran tama-
fio en ambas regiones femorales, de 6 meses de evolucion. Con
el diagndstico de leishmaniasis confirmado por biopsia, y ala
espera de la recuperacion inmunoldgica post-transplante, solo
se aplica terapéutica fisica con crioterapia, que resulta ineficaz.
Unavez que €l estado inmune lo permite, se inician pautas con
Anfotericina B y Glucantime intralesional secuencial mente,
obteniendo con éste Ultimo una respuesta exitosa, alcanzando
laremision de las lesiones.

Discusion: La leishmaniasis cutanea en los sujetos inmuno-
comprometidos presenta una clinica atipica, con evolucion tor-
piday refractaria a tratamiento, especialmente en pacientes
VIH. El estado de inmunosupresion dificulta la terapéutica de
eleccidn, aungue, como en nuestro caso, es la tnica eficaz.

106 LEISHMANIASIS CUTANEA TRATADA
CON IMIQUIMOD

S. Séenz, R.J. Bosch, A.B. Rodrigo, R. Cadtillo, A. Tegjera
y E. Herrera

Servicio de Dermatologia. Facultad de Medicina y Hospital
Clinico Universitario, Malaga.

Las Leishmanias provocan cuadros muy diversos dependiendo
dela especiey de lainmunidad del huésped. L os efectos adver-
sos del tratamiento con antimoniales pentavalentes y el desa-
rrollo de resistencias han conducido a valorar la posibilidad de
utilizar farmacos inmunoestimuladores en su tratamiento. Pre-
sentamos un caso de una forma peculiar de leihsmaniasis limi-
tada exclusivamente a la piel que desaparecio tras tratamiento
con imiquimod.

Caso clinico: Vardn de 54 afios que consulta por aparicién

Actas Dermosifiliogr 2003;94(Supl 1):31-110 61

Pdsters



Pésters

desde hace unos 5 meses de lesiones eritematopapul osas pru-
riginosas distribuidas por las extremidades y tronco. No exis-
tian antecedentes de interes y no se detectaron alteraciones en
el resto de la exploracion. El estudio histopatolégico demos-
tré la presencia de parasitos identificables como Leishmanias,
dentro y fuera de los histiocitos del proceso granulomatoso
existente. Se descartaron alteraciones inmunol dgicas asi como
la afectacion sistémica mediante estudios de médula 6sea. El
tratamiento topico de las lesiones tres veces a la semana du-
rante 15 semanas determiné la curacion de las lesiones cons-
tatandose histopatol ogicamente la desaparicion del parasito.
Comentario: El imiquimod es un inmunomoduloador que ac-
tda fundamental mente sobre las células inmunocompetentes
mediante la induccion de la secrecion de citocinas, interferon
alfa, factor de necrosis tumoral e interleucinas 1,6 y 8. In vitro
se ha demostrado la destruccién del microorganisno intracelu-
lar por el aumento de oxido nitrico tras la activacion de los ma-
créfagos.

Bibliografia:

1- Salah M, et al. Clin Dermatol 1999;17:291-6.
2- Arevaol, et a. Clin Infect Dis 2001;33:1847-51.

107 LEISHMANIASISVISCERAL CON

AFECTACION CUTANEOMUCOSA EN
PACIENTESVIH+. REVISION DE 58
CASOS

G. Aparicio Espafiol, V. Garcia-Patos Briones, |. Molina
Romero*, R. Bartralot Soler, J. Mollet Sanchez, A. Virés
Usandizaga, L. Palacio Aller y A. Castells Rodellas

Servicios de Dermatologia y Medicina Interna*. Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: Las leishmaniasis son enfermedades parasitarias
debidas a la infeccion por protozoos flagelados del género
Leishmania. Se transmiten por la picadura de la hembra de la
familia Psichodidae. La infeccion por Leishmania es responsa-
ble de un espectro muy amplio de manifestaciones clinicas que
clésicamente se dividen en cuatro variantes: leishmaniasis vis-
ceral, cuténea, cutanea difusay mucocuténea.

Caso clinico: Revisamos 58 casos de |eishmaniasis visceral en
pacientes HIV+. Encontramos afectacion cutaneomucosa en 4
casos (6,8%). En dos de ellos |as lesiones cutdneomucosas pre-
cedieron a diagndstico de leishmaniasis viscera. Tres pacien-
tes se presentaron inicialmente con lesiones en mucosas (dos
afectacion oral y uno genital), y un paciente con lesion cutanea
solitaria. Dos pacientes desarrollaron lesiones cutaneas disemi-
nadas a pesar de realizar tratamiento con antimoniales. El estu-
dio histologico demostro la presencia del protozoo en todas las
muestras lesionales, y en un paciente se demostré también su
presencia en piel sana. Un paciente tenia lesiones conjuntas de
molluscum contagiosum, sarcoma de Kaposi y leishmania.
Comentario: Laincidenciamundia de leishmaniasis como in-
feccion oportunista ha aumentado de forma considerable en los
ultimos afios de forma paralela a la poblacién inmunocompro-
metida por neoplasias, transplantes, tratamientos inmunosupre-
soresy SIDA. En la cuenca mediterranea el 50-60% de los ca-
sos de leishmaniasis visceral se observa en pacientes infectados
por e VIH.

Laleishmaniasis viscera se caracteriza por fiebre, adenopatias,
visceromegalias y pancitopenia. La afectacion cuténea no es un
signo frecuente. Sin embargo, en el paciente con infeccién por
el VIH las manifestaciones clinicas pueden ser atipicas, descri-
biéndose formas asintométicas y localizaciones inusuales como
el tubo digestivo, pulmdn, laringe, piel y mucosas.

108 LEISHMANIASISEN PACIENTE VIH

JL. Diaz Recuero, F. Heras Mendaza, P. Calderén Andrés,
E. Jiménez Blazquez, P. Ruiz Fernandez y F. Sanchez de Paz

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion: Desde 1985 1.500 casos, 900 en Espafia de
coinfeccién de leishmaniasisy vih.

Descripcion del caso: Vardn de 37 afios que consulta por pa
pulas eritematosas en cara de un afio de evolucion con AP ader-
giaalaaspirina, herpes zoster, hernia discal, infeccion por VIH
desde hace 11 afios en estadio A2.

El paciente empez6 con unas papulas en frente rojo-anaranja-
das que se fueron extendiendo & resto de la cara afectando de
forma més importante ala nariz y zona preauricular izquierda.
Asintométicas, mejoraban ligeramente con la exposicion solar.
A la exploracién tiene pépulas infiltradas eritemato-anaranja-
das que no blanquean ala presién, distribuidas en frente, nariz,
zona peribucal y preauricular, sensibles a tacto y la tempera-
tura.

El diagnéstico diferencial fue leishmaniasis, lepra lepromatosa,
lupus vulgar, sarcoidosis. Se solicita una biopsia cutaneay una
analitica completa. Los resultados fueron leucocitos 6.100 con
formula normal, Hb 11.1, VCM 88, plaguetas 163.000, VSG
90, hipergammaglobulinemia, hipoalbuminemia, colesterol to-
tal 96, LDH 433. VIH+, RPR—, FTA—, IgM sifilis-, Ac VHB
core-, VHC-. Biopsia cutédnea: Dermis ocupada por sdbana de
células plasméticas y linfocitos con numerosos histiocitos que
contienen abundantes | el shmanias.

Se solicita una biopsia de médula 6sea informandose como mé-
dula reactiva (no se ven leishmanias, cultivos negativos), PCR
de piel: se secuencia ADN de complejo L. donovani (infan-
tum). Al paciente se le trata con antimoniato de megluminai.m.
luego cloroquina oral hasta mejoria. También recibe tratamien-
to antirretroviral con Lopinavir/Ritonavir + Abacavir + Dida-
nosina.

Discusion: Presentamos un caso de leishmaniasis cutanea difu-
saen un paciente VIH. La coinfeccién VIH y leishmania gene-
ralmente se expresa con afectacion visceral. El paciente solo
tiene manifestacion cuténea, raro en un paciente VIH. El trata-
miento debe individualizarse en cada caso.

10 DIAGNOSTICO PARA LESIONES
PERIORALES O CUTANEAS
DISEMINADAS EN PACIENTES CON
INFECCION VIH

C. Zarco Olivo, R. Llamas Martin, C. Postigo Llorente,
F. Vanaclocha Sebastian y L. Iglesias Diez

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Doce de
Octubre, Madrid.

Laleishmaniasis viscera es una infeccion oportunista frecuen-
temente asociada a la inmunosupresion del paciente VIH en
una zona endémica como la nuestra. La afectacion cuténea es
raray poco uniforme; la forma clinica mas habitual son placas
pigmentadas de localizacion simétrica acral. Presentamos dos
casos con una clinica excepcional mente atipica.

El primero es un varén de 30 afios que, alos 10 meses de diag-
nosticérsele una leishmaniasis visceral tratada con antimonia
les, tiene una recidiva que debuta en forma de placas periorales
eritemato-exudativas con componente comisural hipertréfico.
Tras fracaso de otros tratamientos, la clinica cutdneo-mucosa
responde a anfotericinaliposomal y esplenectomia.

El segundo es otro varén de 45 afios que, a los 4 afios del pri-
mer diagndstico medular, sufre una segunda recidiva manifiesta
como lesiones papul osas diseminadas por piel, cuya progresion
ha servido de sintoma guia para control terapedtico de su leish-
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maniasis visceral, fracasado tras un régimen mantenido con an-
fotericinaliposomal.

En ambos casos |la afectacion medular descarta otros tipos de
leishmaniasis y la posible presencia cutanea inespecifica de es-
te organismo no la pudimos atribuir a ninguna otra patologia de
base. El motivo de su presentacion es la rareza de estas expre-
siones cutaneas atipicas, con unos documentos clinicos espe-
ciamente llamativos.

110 LARVA MIGRANS CUTANEA COMO
PARASITOSIS DEL VIAJERO

M.E. del Prado, A. Larumbe, M.T. Dachary, C. Roca,
G. Martinez, M.P. Grasay F.J. Carapeto

H.C.U. “ Lozano Blesa” , Zaragoza.

Introduccién: La larva migrans cutanea hace referencia a una
forma clinica de infestacion de la piel por larvas de helmintos,
los cuales predominan en &reas tropicales y subtropicales, sien-
do un proceso endémico en éstas zonas.

Caso Clinico: Vardn de 47 afios de edad, sin antecedentes de
interés, que presentaba lesion en pierna izquierda desde hacia
7-10 dias. Acababa de regresar de un vigje de trabgjo a Puerto
Rico.

A la exploracidn fisica presentaba varias lesiones eritematosas
de trayecto serpiginoso, sinuoso lineal, de 2-3mm de espesor,
distribuidas unilateralmente en 1/3 distal de extremidad inferior
izquierda, acompafiadas de prurito y sensacién urente, que ha
bian progresado lentamente. El resto de la exploracion fue nor-
mal. Se realizaron: bioguimica, VSG, recuento de IgE y radio-
grafiadetérax sin ateraciones, en el hemograma aparecio eosi-
nofilia moderada. No se encontraron parasitos en heces.
Tomamos biopsia de la zona de progresion de lalesion sin en-
contrar parasito ni restos del mismo. El paciente fue tratado
con abendazol (eskazole®) 200 mg/8 h durante 3 dias, produ-
ciéndose curacion definitiva.

Discusion: Hay un aumento en laincidencia de ésta parasitosis
importada, debido a aumento de los viajes a &reas endémicas.
De ahi la importancia de una anamnesis detallada que incluya
todos los antecedentes epidemioldgicos de un vigje reciente a
éstas zonas. El diagnostico es fundamentalmente clinico, ya
gue la biopsia solo en pocas ocasiones demuestra el parésito.
Existen varias posibilidades de tratamiento, siendo los deriva-
dos benzimidazélicos |os mas empl eados.

PELO

11 CRECIMIENTO DE PELO DENTRO DE LA
BOCA TRASINJERTO

Y. Olaizola Nogales, V. Almeida Llamas y G. Serrano Ibarbia
Hospital de Zumarraga, Gipuzkoa.

Introduccién: El cuerpo humano esta cubierto de pelo en toda
su superficie, excepto en palmas, plantas y mucosas. Si se rea-
liza un injerto, en la zona receptora se mantendran las caracte-
risticas del pelo de la zona dadora tanto en la disposicion, ta-
mario, longitud etc.

Caso clinico: Varén de 66 afios de edad con multiples antece-
dentes personales entre los que destacan: ACV con hemiparesia
residual, osteomielitis en 1° dedo del pie con amputacion, hipoti-
roidismo y EPOC. En 1.985 fue intervenido de carcinoma epi-
dermoide de lengua con quimioterapiay radioterapia.

En septiembre de 2.002 se le diagnosticd un carcinoma esca-
moso de mandibula, el paciente fue intervenido por € Servicio
de Cirugia Méaxilo Facial y el defecto fue cubierto por injerto
de espesor total del area pectoral, desde entonces precisa SNG

de alimentacion permanente. A las semanas de la operacion el
paciente comenz0 a notar crecimiento de pelo. A la exploracién
se observa abundante pelo fino, largo y de color oscuro que
ocupa la mucosa geniana y el suelo de la boca del lado dere-
cho. No hemos propuesto ninguin tratamiento, excepto recortar-
lo. Al paciente le produce cierta repugnanciay le dificulta para
beber.

Conclusiones. Presentamos este caso por la rareza del mismo,
ademés al tratarse de una persona con abundante pelo se con-
vierte en una situacion mas llamativa

112 SEGUIMIENTO DE UNA COHORTE DE

270 PACIENTES CON ALOPECIA
ANDROGENETICA PATRON MASCULINO
TRATADOS CON FINASTERIDE 1 MG/DIA

F. Camacho, J.L. Fernandez-Crehuet, M.J. Garcia Hernandez y
E. Rodriguez Rey

Dpto. Dermatologia M-Q y V. Hospital Universitario Virgen
Macarena, Sevilla.

Estudio realizado en 270 varones de edades comprendidas en-
tre 14 y 58 afios (media 26,62) con alopecia androgenética pa-
trén masculino a los que se administro finasteride 1 mg/DIA.
Se han realizado |as siguientes investigaciones estadisticas:

1) Media, mediana, moda, desviacion tipica, valor maximo y
minimo, percentilesy significacion estadistica:

T— libre a inicio, 6 meses y 12 meses, DHEA-S al inicio, 6
mesesy 12 meses

Androstendiona a inicio, 6 mesesy 12 meses, 17-OH-P d ini-
cio, 6 meses y 12 meses, DHT al inicio, 6 meses y 12 meses,
PSA al inicio, 6 mesesy 12 meses, Sebometria a inicio, 6 me-
sesy 12 meses, Anagen al inicio, 6 meses 'y 12 meses, Grado
calvicied inicio, 6 mesesy 12 meses.

2) Media, mediana, moda, desviacion tipica, percentiles, valor
méximo y minimo, de las variables anteriores, significacion es-
tadistica, segiin laedad (menor de 26 afios, mayor de 26 afios).
3) Media, mediana, moda, desviacién tipica, percentiles, valor
méximo y minimo, de las variables anteriores, segin el grado
Conclusion: Hemos obtenido diferencias signicativas en:

— Los niveles iniciales de DHT son marcadores prondésticos de
una mejoria de grado de calvicie después del tratamiento en pa
cientes menores de 26 afios.

— Niveles PSA alos 6 meses del tratamiento respecto a inicio.
— La disminucion del PSA producido por el tratamiento esta
asociado ala elevacion del porcentaje del cabello en anagen.

11 ATRIQUIA CONGENITA CON LESIONES
PAPULOSAS

D. Cameselle Martinez, B. Hernandez Machin, P. Almeida
Martin, D. Lujan Rodriguez, L. Borrego Hernando, O. Baez
Marrero* y B. Herndndez Hernandez

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol dgica* . Hospital
Universitario Insular de Gran Canaria.

Introduccién: Laatriquia con lesiones papulosas (ALP) esuna
enfermedad excepcional, autosémica recesiva, descrita hasta el
momento en 15 familias. Se caracteriza por alopecia congénita
irreversible y maltiples quistes foliculares de queratina. No
asocia ateraciones dentarias, ungueales o del sudor, a diferen-
cia de otras displasias ectodérmicas. Recientemente se haiden-
tificado e gen implicado en esta enfermedad (gen hairless), lo-
calizado en el cromosoma 8pl2.

Caso clinico: Vardn de 8 meses de edad, con antecedentes fa-
miliares de consanguineidad, que acude a consulta por alopecia
universal, no inflamatoria, en cuero cabelludo y resto del cuer-
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po desde € nacimiento. A la exploracidn se objetiva menos de
20 tallos pilosos distribuidos en cuero cabelludo y extremida
des, y distrofia ungueal en € primer dedo del pie derecho sin
otras ateraciones en resto de ufias. Se realiza biopsia cutanea
de cuero cabelludo que muestra escasos foliculos, ausencia de
tallos pilosos, atrofia y dilatacion folicular. El paciente ha sido
visto periédicamente en consulta hasta su edad presente de 6
afos. En la actualidad preserva los foliculos pilosos iniciales
con ciclo folicular normal y desde hace un afio han ido apare-
ciendo papulas milimétricas del mismo color que lapiel circun-
dante, localizadas en cuero cabelludo y extremidades superio-
res. No ha presentado alteraciones en la sudoracion, retraso
mental ni del crecimiento. AUn persiste la distrofia ungueal, sin
otras alteraciones en resto de ufias ni dientes.

Discusion: LaALP es la Unica enfermedad que cursa con ao-
pecia en la que se conocen las bases moleculares. Por tanto, se
puede identificar portadores del gen andomalo y facilitar el con-
sgj0 genético. Presentamos un nuevo caso de esta rara entidad
con una manifestacion adicional, como es la distrofia ungueal
Unica, que no sabemos si forma parte del sindrome o responde
aotraetiologia.

114 BUSCANDO NUEVAS DIANAS. ¢(REGULA
EL MELANOCITO EL CICLO CAPILAR?

P. Redondo Bellén, A. Bauza Alonso, P. Lloret Luna, A. Sierra
Martinez, M. Fernandez Galar y J. del Olmo L 6pez

Departamento de Dermatologia, Clinica Universitaria
de Navarra, Pamplona.

El melanocito es una célula de extirpe neuroendocrina, deriva-
da de la cresta neural. En la epidermis su principal misién co-
nocida es la produccién y transferencia de melanina a los que-
ratinocitos adyacentes para protegerl os de la radiacion ultravio-
leta. Pero posiblemente existan otras muchas funciones que
hagan posible que el melanacito intervenga en lainmunorregu-
lacion y homeostasis de la piel. Sobre el foliculo piloso, ade-
més de determinar el color del pelo, los melanocitos pueden in-
fluir en la regulacién ciclica del crecimiento del cabello, fun-
cién que en cierta medida seria l6gica debido al carécter
neurogénico de estas células. En el modelo animal mejor cono-
cido y més adecuado para el estudio del ciclo capilar, e ratén
C57B16, se demuestra una perfecta correlacion entre las dife-
rentes fases del ciclo capilar y €l color de la piel del animal.
También hay datos documentados en la literaturay en la expe-
riencia clinica, como la no afectacién del pelo canoso enlaao-
pecia areata, o la salida de pelo canoso en las primeras fases de
la repoblacion de estos pacientes, que avalan un papel regula
dor desconocido de los melanocitos en e ciclo capilar.
Presentamos los datos obtenidos sobre cultivo de melanocitos
"in vitro" y sobre un modelo animal de ratén C57B16 y revisa-
mos la escasa literatura publicada al respecto. Concluimos que
la "manipulacion” farmacologica de estas células puede tener
un efecto hasta ahora infravalorado en la regulacién del ciclo
capilar.

115 HIRSUTISMO EN MUJER MENOPAUSICA

E. Quecedo Estébanez, *M. CiveraAndrésy **J. Aguil6 Lucia

S Dermatologia, *S. Endocrinologia, Hospital General
de Onteniente; **S. Cirugia, Hospital Luis Alcafiiz, Xativa,
Valencia.

Introduccion: El Hirsutismo en la edad menopadsica puede
aparecer de forma fisioldgica, como consecuencia de las modi-
ficaciones hormonales caracteristicas de este periodo. Sin em-
bargo su aparicion puede ser también indicador de determina

das patologias.

Caso clinico: Mujer de 54 afios, que refiere incremento del
vello facial de 6 meses de evolucién. En la exploracion se ob-
servo facies normal (referia depilacion previa), y presencia de
vello terminal en brazos, linea media abdominal y cara interna
de muslos. No se apreciaron estrias, ni otros signos sugestivos
de fenotipo Cushing. El estudio hormona mostré un cortisol
basal 87,4 ug/dl (6-30), Testosterona 15 pg/ml (0,06-0,82), y
DHEASs 811,9 ug/dl (70-300). La IRM abdominal detecté una
masa suprarrenal drcha. El estudio histopatol égico, tras su
exeresis, confirmé un carcinoma suprarrenal productor de an-
drégenos y cortisol. Actualmente ha iniciado tratamiento con
mitotano.

Discusion: El hirsutismo puede ser manifestacion cuténea de
patologia ovérica (tumora y no tumoral —SOP-), suprarrenal
(def. enziméticos, Sd. Cushing y tumores) y otras (hipotiroidis-
mo, obesidad...), siendo el Carcinoma suprarrenal una causain-
frecuente.

Conclusion: Aunque la aparicion de hirsutismo en la menopau-
sia puede ser fisioldgica, no debe descartarse su posible asocia-
cién a estas patologias y realizar exploracion clinicay estudio
en busca de otros signos rel evantes.

116 FOLICULITISDECALVANTE

P. Gémez Avivar, E. Garcia Lora, E. Morales Larios,
A. Ramirez Andreo, A. Soto Diaz, F. Ramos Pleguezuel os*
y E. Massare*

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Seccion de
Dermatologia y Servicio de Anatomia Patol6gica*, Granada.

Introduccién: Lafoliculitis decalvante es un trastorno raro del
pelo, crénico y progresivo, que evoluciona hacia alopecia y
atrofia. La etiologia no estd del todo clara. Comienza con areas
de eritema perifolicular, papulas y pustulas foliculares que se
extienden periféricamente, dejando zonas alopécicas. Para su
tratamiento se han utilizado antibiéticos, esteroides tépicos o
sistémicosy retinoides sistémicos.

Caso clinico: Paciente varén de 23 afios que presenta placas
alopécicas cicatriciales en cuero cabelludo con eritema, plstu-
lasy costras que se extienden centrifugamente, junto con pelos
en penacho en zona parietal y vértex. Diagnosticado clinica e
hi stol 6gicamente de foliculitis decal vante con cultivo micol 6gi-
CO negativo y Staf. aureus positivo, se pauta tratamiento con
isotretinoina oral a 60 mg/dia. A los 40 dias se observo un au-
mento importante de transaminas por lo que se sustituy6 por
deflazacor y acido fusidico viaoral.

Actualmente se han normalizado las transaminasas, y presenta
alguna pustula en tratamiento con mupirocina tépica.
Discusion: La foliculitis decalvante es una rara variedad de
alopecia cicatrizante. Recurrente y progresiva afectando a cue-
ro cabelludo. El diagnéstico diferencial en los primeros esta-
dios incluye foliculitis queloidea de la nuca, liquen plano foli-
cular y tifiainflamatoria, entre otros.

Existen varios mecanismos patogénicos en discusién: anormal
respuesta del huésped a Staf. aureus, infecciones recurrentes
delosfoliculosy retencion del pelo en telogen.

Laterapiay control de la evolucion se consideran torpidas.
Presentamos un caso que precisd 16 meses 'y varios tratamien-
tos para su control.

Bibliografia:

-Brooke RC, Griffiths CE. Folliculitis decalvans. Clin Exp Dermatol.
2001;26:120-2

- Powell JJ, Dawber RP, Gatter K . Folliculitis decalvans including tuffted follicu-
litis: clinical, histological and therapeutic findings. Br J Dermatol 1999;140:328-
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11 ALOPECIA FRONTAL FIBROSANTE
POSMENOPAUSICA. VARIANTE CLINICA
DEL ESPECTRO DEL LIQUEN PLANO
PILAR

L. Martinez Pilar, A. Vera Casafio, A. Sanz Trelles,
A. Crespo Erchiga, J. Romero Gémez, S. Martinez Garcia
y V. Crespo Erchiga

C.H. Carlos Haya, Malaga.

Introduccién; La aopecia frontal fibrosante posmenopausica,
fue descrita inicialmente por Kossard —Australia, 1994— presen-
tando una serie de dieciséis mujeres menopalisicas que acusa
ban un retroceso progresivo, simétrico y cicatricial de la linea
de implantacion fronto-temporal del pelo, en la mayoria de los
casos con afectacion concomitante de las cegjas.

Los hallazgos histolégicos eran totalmente indistinguibles del
liquen plano pilar. Afirméandose que se trataba de una entidad
clinicamente caracteristica, histoldgicamente indistinguible del
liquen plano pilar.

Caso clinico: Presentamos a dos mujeres posmenopausicas sin
terapia hormonal sustitutoria , que referian alopecia frontotem-
poral de més de un afio de evolucién. Ausencia de tall os pilosos
en cejas, observandose fondo eritemato-violaceo peri folicular.
Piel, mucosay ufias sin alteraciones.

La analitica general no revel6 ningin dato de interés, el ge ti-
roideo y los niveles de testosterona fueron normales, antiDNA
y ANAs fueron negativos, asi como € resto de determinaciones
practicadas.

Se redlizaron biopsia punch que puso de manifiesto, una mar-
cada atrofia epidérmica con dafio de la basal y presencia de
cuerpos coloides. Infiltrado inflamatorio linfocitico en porcién
infundibular de foliculo piloso con afectacion de la vaina exter-
nay atrofiadel foliculo piloso.

Conclusiones: Creemos encontrarnos ante una entidad infra-
diagnosticada y posiblemente, a veces, no diferenciada de otros
tipos de alopecia. Consecuentemente pocos han sido los casos
aportados, no llegando alatreintena, hasta el momento actial.
A su vez las asociaciones descritas de AFFP con liquen plano
oral (Trueb), liquen escleroso y atréfico vulvar (Feldman) y la
mas reciente con liquen cutaneo (Faulkner) no nos hacen sino
més que concebir la AFFP como una variante clinica del espec-
tro de liquen plano pilar.

118 IONTOFORESIS UNA TECNICA
EMERGENTE PARA EL TRATAMIENTO
DE DIVERSOSTIPOS DE ALOPECIA

A. Ramirez Bosca, M.R. Navarro Belmonte, E. Martin Pascual
y M. Asin Llorca*

Centro Clinico Dermatoldgico, Alicante. *Clinica Privada,
Bilbao.

Introduccién: La iontoforesis permite la posibilidad de vehi-
culizar determinados principios activos para € tratamiento de
diversas patologias. Siendo especialmente til para nosotros en
el tratamiento de diversos tipos de alopecia.

Objetivos: Evaluar la respuesta a un tratamiento mediante ion-
toforesis de diversos tipos de alopecia

M etodologia: Realizacion de un estudio mediante seguimiento
iconogréafico, sebumetria, tricograma y trichoscan de los resul-
tados obtenidos mediante esta técnica y la vehiculacion de di-
Versos principios activos, con especial seguimiento a los trata-
mientos realizados con factor de crecimiento.

Resultados: la evaluacion preliminar basada, por un lado en
|as apreciaciones subjetivas de los pacientes y por otra en las
técnicas de evaluacion previamente descritas, resulta inicial-
mente satisfactoria, en especial en la Alopecia Androgenetica
Femenina.

PIEL Y PSIQUE

119 PSICODERMATOSIS: ENTRE LA
DERMATOLOGIAY LA PSIQUIATRIA

D. Garcia Fernandez, V. Garcia-Patos Briones, R. Bartralot
Soler, J. Mollet Sanchez y A. Castells Rodellas

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitari Vall
d"Hebron, Barcelona.

Introduccion: Las psicodermatosis son cuadros psiquiatricos
gue se manifiestan con lesiones cutaneas, suponiendo un reto
diagnoéstico y terapéutico para el dermatélogo. Sobre este tema,
deseamos aportar nuestra experiencia.

Casos clinicos. Presentamos una serie de 14 pacientes, predo-
minantemente mujeres adultas jovenes, con diversos cuadros
psicodermatol 6gicos (dermatosis facticias, trastornos obsesivo-
compulsivos y delusiones). Todos padecian diferentes enferme-
dades psiquiétricas previas y/o marcada sintomatol ogia psiqui-
ca. Cabe destacar que los dos Unicos varones estaban ambosin-
fectados por el virus de la inmunodeficiencia adquirida y
desarrollaron cuadros delusionales.

Comentario: Las psicodermatosis son un conjunto heterogé-
neo de trastornos con gran variabilidad clinica, tanto dermato-
|6gica como psiquidtrica. Su manejo es especia mente conflicti-
vo yalos pacientes suelen acudir a dermat6logo, a menudo ne-
gando su origen autoinducido. El diagnostico temprano,
generalmente por exclusion de otros procesos, junto con su ra
pida remision a psiquiatra pese a que el paciente lo rechace,
son fundamentales para instaurar un tratamiento correcto y evi-
tar un desenlace fatal de conductas potencialmente suicidas.

120 LIPOGRANULOMA ESCLEROSANTE
BILATERAL DE ESCROTO

R. Villaba, R. Fdez. de Misa, F. Galbis, M.A. Prytz, V. Castro,
A. Pereray J. Suérez

Hospital Universitario N°.S% de Candelaria, SC. de Tenerife.

Introduccién: El lipogranuloma esclerosante (LE) es una rara
entidad que se considera una reaccion local a una agresion del
tejido graso. En muchos de los casos se recoge el antecedente
de lainyeccién local de lipidos exdgenos en pacientes con tras-
tornos psiquidtricos subyacentes.

Caso clinico: Presentamos €l caso de un paciente varén de 67
afios de edad, sin antecedentes personales de interés, que con-
sulta por haberse detectado 24 horas antes, dos |lesiones escro-
tales, asintométicas. El paciente niega absolutamente la posibi-
lidad de una autoinyeccion de material exdgeno en la zona ni
ningun otro tipo de manipulacion. A la exploracion fisica se
palpan dos nddulos subcuténeos, recubiertos por piel de apa
riencia y color normal, indoloros a la palpacién, consistencia
elastica, ligeramente lobulados, no adheridos, de aproximada-
mente 1x0,8 mm, bilaterales y simétricos, localizados en region
paracordonal, cercanos alaraiz del pene. La ecografia muestra
dos estructuras moruliformes, con septos hiperecogénicos que
delimitan zonas hipoecdicas. Se procede a la extirpacion qui-
rdrgicade lalesién derecha bajo anestesialocal. El estudio ana-
tomopatol 6gico de la pieza muestra un tejido inflamatorio con
numerosas células gigantes multinucleadas, tejido adiposo ma-
duro y multiples septos fibrosos gruesos. El estudio analitico
rutinario no objetivo anomalia alguna. Dos semanas después de
laprimeravisitalalesién izquierda comienza a disminuir su ta-
mafio.

Discusion: Aungue originamente se consideraba esta entidad
como una reaccion local frente ala agresion indeterminada del
tejido graso, hoy en dia existe una tendencia a considerar como
invariablemente facticio €l origen de esta dermatosis. Este ca
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so, en el que existe seguridad del origen enddgeno del cuadro,
vuelve a suscitar la duda sobre |a etiopatogenia de los LLEE de
causa aparentemente idiopédtica.

PSORIASIS

121 FENOMENO DE KOEBNER INVERSO

TRAS RADIOTERAPIA EN MUJER
MASTECTOMIZADA POR CARCINOMA
DE MAMA

JM. Martin Herndndez, |. Pinazo Canales, |. Molina Gallardo,
A. Conde Moreno*, V. Alonso Usero, A. Sanchez Iglesias®
y E. Jorda Cuevas

Servicios de Dermatologia y * Radioterapia. Hospital Clinico
Universitario de Valencia.

Descripcion del caso: Se trata de una mujer de 53 afios con
psoriasis de larga evolucion que fue diagnosticada de un carci-
noma ductal infiltrante en la mama derecha, con estudio de ex-
tension negativo. Se le practicd una mastectomia radical modi-
ficada maés vaciamiento axilar (pT2 N5+/16 MOQ) y posterior-
mente se le administré tratamiento coadyuvante con
quimioterapia, radioterapia locoregiona y tamoxifeno. Durante
el tratamiento radioterdpico desarroll6 un brote de psoriasis ge-
neralizado con excepcion de la zona irradiada, que fue empeo-
rando de forma progresiva a medida que aument6 el nimero de
Sesiones.

Discusion: El fenomeno de Koebner inverso se ha descrito
fundamentalmente en la psoriasis y €l vitiligo y se define como
la desaparicién de un area con lesiones cuando es sometida a
un traumatismo. En relacién alaradioterapiay la psoriasis, to-
das | as descripciones existentes en la literatura consultada men-
cionan que las radiaciones ionizantes inducen fendmeno de Ko-
ebner en el &rea sometida a este tratamiento. Se trataria, por
tanto, de una manifestacién no descrita hasta la fecha en perso-
nas con psoriasis que son sometidas a radioterapia.

12 ACTIVACION DE LASCELULAST CLA+
CIRCULANTESEN DISTINTAS FASES
EVOLUTIVASDE LA PSORIASIS

A.M. Giménez Arnau, M. Pont*, R.M. Pujol Vallverda
y L.F. Santamaria Babi*

Hospital del Mar y * Almirall Prodesfarma SA. Barcelona.

Introduccién: El antigeno cutaneo linfocitario (CLA) identifi-
ca los linfocitos T memoria efectores con tropismo cutaneo.
Las células T CLA+ son importantes en la respuesta inmunita-
riamediada por linfocitos T en enfermedades cutaneas tales co-
mo €l eczema atdpico, |as reacciones alérgicas medicamentosas
o lainfeccion por herpes.

Objetivo y métodos: Determinar por citometria de flujo €l
porcentaje y el estado de activacion de las células T CLA+
(tanto CD3+ como CD4+) en los monocitos circulantes de
sangre periférica (PBMCs) de pacientes con psoriasis en brote
agudo, en fase cronica asi como en controles sanos. Resulta-
dos: Los pacientes con psoriasis en brote agudo mostraron de
forma significativa los porcentajes mas bajos de células T
CLA+ circulantes (CLA+ CD3+ o CLA+ CD4+) comparado
con las psoriasis crénicas y con los controles sanos. Los pa-
cientes con psoriasis en brote agudo también mostraban los
porcentajes mas elevados de expresion del HLA-DR en el pool
circulante de CLA+ CD3+ o0 CLA+ CD4+. Los niveles de cé-
lulas T CD25+ CLA+ eran también los més altos en los pa-
cientes con psoriasis en brote agudo. No se observaron dife-
rencias significativas en los porcentajes de células que expre-

san HLA-DR o CD25 en el subgrupo de células T CLA negati-
vas (CD3 o CD4) de los 3 grupos de individuos estudiados.
Ademés, las células T CLA+ purificadas de los PBMCs de los
pacientes con psoriasis en fase aguda incorporaban Brdu y
proliferaban frente IL-2 exdgena en ausencia de la estimula
cién de TCR, a diferencia del subgrupo de células T memoria
CLA negativas.

Discusion: Nuestros datos sugieren que existe una disminucién
del porcentaje de células T CLA+ circulantes en la psoriasis
aguda posiblemente debido al secuestro de células T circulantes
en la piel, como se ha podido demostrar en diferentes modelos
animales de inflamacion. Algunas células T CLA+ circulantes
procedentes de PBMCs se han podido activar in vivo y proba-
blemente proceden de lesiones cutaneas.

Conclusion: Las diferencias en € porcentgje y en el estado de
activacion de las células T con tropismo cutaneo en las diferen-
tes fases de |la psoriasis son compatibles con la implicacion
temprana de estas células en la patologia de la psoriasis.

123 PSORIASIS PUSTULOSA ANULAR

E. del CuraOrtiz, R.F. Lafuente Urrez*, M. Aizpln Ponzan
y T. Tufion Alvarez*

Complejo Hospitalario “ San Millan-San Pedro” , Logrofio.
*Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La psoriasis pustulosa anular es una forma de
psoriasis que presenta escasos elementos en comun con la pso-
riasis vulgar por lo que respecta ala morfologia clinica; asimis-
Mo, SU curso es generalmente benigno.

Caso clinico: Mujer de 18 afios de edad, sin antecedentes fami-
liares de interés y con antecedentes personales de psoriasis ala
edad de 5 afios. Consulta por presentar malestar general acom-
pafiado de erupcion cuténea de 15 dias de evolucion consisten-
te en la aparicion de placas anulares y circinadas, de borde ele-
vado formado por pequefias plstulas y descamacion, localiza-
das en extremidades inferiores. No refiere antecedentes de
infeccidn ni ingesta de farmacos.

El estudio histopatol égico revela la presencia de una dermatitis
psoriasiforme con pUstulas subcdrneas. La inmunofluorescen-
cia directa fue negativa. Los andlisis de laboratorio fueron nor-
malesy € cultivo de las plstul as cuténeas estéril.

Se inicia tratamiento con antibidticos y corticoides oraesy té-
picos inicialmente y, posteriormente, se inicié tratamiento con
sulfona oral, con mejoria lentay progresiva de las lesiones cu-
taneas.

Discusion: Nuestra paciente presentaba un cuadro clinico com-
patible con psoriasis pustulosa anular. En ocasiones, éste proce-
so plantea problemas de diagnéstico diferencial. En los casos
dudosos, € diagndstico debe confirmarse histol 6gicamente.

En nuestra paciente el tratamiento con sulfonafue eficaz.

12 OPTIMIZACION DE LA FOTOTERAPIA
UVB 311 NM CON ACIDO OLEICO

D.A. Bruala, M. Sanchez Regafia, J. Massana, J. Molinero,
R. Ojeday P. Umbert

Servicio de Dermatologia. Hospital Sagrado Corazdn. Unidad
docente U.B.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es determinar si la
aplicacion de una crema de &cido oleico aplicado previamente
a la fototerapia con UVB de banda estrecha induce una mayor
efectividad de esta técnica frente a tratamiento convencional.
Esta efectividad se traduce en un menor nimero de sesiones a
realizar y en unamenor dosis total administrada (Jcm?).

Material y métodos. Para ello seleccionamos 2 grupos (la in-
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clusiéon de cada uno se redliza aleatoriamente) que dividimos
en A: Pacientes que sdlo hacen UVB de banda estrecha y B:
Pacientes que se aplica antes del tratamiento con UVB de ban-
da estrecha una emulsién O/W ligera con acido oleico. En am-
bos grupos hacemos sesiones de fototerapia hasta conseguir un
80% de disminucion del PASI previo al tratamiento. En nuestro
estudio evaluamos el nimero de sesionesy la dosis total recibi-
da en ambos grupos para conseguir este objetivo.

Tiempo de estudio: El periodo de tiempo en que se rediza el
estudio comprende desde enero hasta junio del 2002.

125 PSORIASIS TRATADA CON INFLIXIMAB

F. Heras Mendaza, P. Calder6n Andrés, A. Cuenca Saez,
E. Jiménez Blazquez y F. Sanchez de Paz

Hosp. Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El Infliximab es un inhibidor del factor de ne-
crosis tumoral afa que ha demostrado ser eficaz en enfermeda-
des como artritis reumatoide y Crohn.

Caso clinico: Se trata de un varén de 34 afios al que seguimos
desde los 18 afios por una psoriasis vulgar con placas muy ex-
tensas y que en su evolucion ha presentado tres episodios de
eritrodermia. Le hemos tratado con diversas medidas topicas y
sistémicas, entre las que se incluyen acitretino, metotrexato,
PUVA, RePUVA, ciclosporina, betametasona, prednisona, hi-
droxiurea, tioguanina, micofenolato y diferentes combinacio-
nes de estos f&rmacos. Estos tratamientos han resultado inefica-
ces o producian efectos adversos que obligaban a suspenderlos.
Por ello, comenzamos con Infliximab a una dosis de 5 mg/kg
en su Ultimo brote eritrodérmico en las semanas 0, 2y 6, obser-
vandose un aclaramiento total alas 4 semanasy la desaparicion
de otros sintomas molestos. Ahora le administramos una dosis
de mantenimiento cada 12 semanas, que mantiene inactiva su
enfermedad psoridsicay le permite una excelente calidad de vi-
da.

Discusion: El Infliximab es un farmaco que hasta ahora ha re-
sultado eficaz en el caso que presentamos. En otros casos pun-
tuales publicados también se ha obtenido beneficio. Sin em-
bargo, no se ha publicado ninglin caso de eritrodermia psoria-
sica sin patologia articular ni digestiva tratada con este
féarmaco.

126 INTERES DE LA ASOCIACION ENTRE

ACITRETINY CALCITRIOL ORAL EN EL
TRATAMIENTO DE LA PSORIASISEN
PLACAS

J. Massana, M. Sanchez-Regafia, D.A. Bruala, R. Ojeda
y P. Umbert

Hospital Sagrat Cor. Unidad docente Universidad de
Barcelona.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es determinar la efica
ciade la asociacion entre calcitriol y acitretin oral a bajas dosis
en el tratamiento de la psoriasis en placas en pacientes con PA-
Sl entre 15 y 40%. Esta efectividad se traduce en disminuir la
dosis total de ambos farmacos, aumentando la eficacia que tie-
nen ambos por separado, con € fin reducir los efectos indesea-
bles farmacol dgicos alargo plazo.

Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo con dos
grupos de pacientes que se dividen en: A) Pacientes que reciben
acitretin a dosis inicial de 25 mg/dia durante 45 dias 'y 25
mg/48h durante 45 dias mas. B) Pacientes tratados con acitretin
alas dosis descritas y calcitriol adosis de 0,25 mcg/dia durante
los 90 dias que durara €l estudio.

127 EFECTIVIDAD Y TOLERABILIDAD DE
TACALCITOL EN PACIENTES JOVENES.
ESTUDIO CALYPSO

A. Miradal, E. Barnés?, J.S. Lépez2 y M. Lechad en
representacion del grupo investigador Calypso

1Dpto. Médico. Lab. Isdin, Barcelona. 2Pharma Research,
Barcelona. 3Servicio de Dermatologia. Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona. Barcelona, Spain.

Objetivo: Analizar la efectividad y tolerabilidad del trata-
miento de Psoriasis vulgaris con Tacalcitol en pacientes jove-
nes.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, mul-
ticéntrico de pacientes afectos de psoriasis vulgaris que inician
tratamiento con tacalcitol pomada 4 mcg/g. Se realizaron visi-
tasal inicio, 15 diasy 2 meses. Se calcul¢ el indice PASI (Pso-
riasis Area Severity Index) en todas las visitas Se cumplimenta-
ron cuestionarios de calidad de vida SF-12, y IDP dl inicio y fi-
nal del tratamiento.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 1.286 pacientes. De
estos, 24 fueron de edad menor a 18 afios. La edad media de
este grupo fue de 14,89 + 2,86 afios. La edad media en el mo-
mento del diagndstico fue de 12,29 + 3,55 afios. La puntuacién
basal de PASI fue de 8,54 + 4,85, observandose un descenso
significativo tras 2 meses de tratamiento de 5,79 + 3,65 puntos
(p < 0,01). La calidad de vida mejor6 segiin SF-12 mental en
5,22 + 8,32 puntos (p < 0,05) y segiin € IDP en 0,11 + 19,59
puntos (p < 0,05).

No se comunicaron acontecimientos adversos de este grupo de
pacientes.

Conclusiones. El tratamiento de la psoriasis con Tacalcitol re-
sulta efectivo y seguro en pacientes jévenes, consiguiendo ade-
mas una mejoria en la calidad de vida especialmente en el area
psiquica en este grupo de pacientes.

128 IMPACTO DE TACALCITOL SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA EN EL TRATAMIENTO
DE LA PSORIASISVULGARIS

J.S. Lopez, E. Barnésl, A. Mirada? y M. Lecha® en
representacion del grupo investigador Calypso

1Pharma Research, Barcelona. 2Dpto. Médico. Lab. Isdin,
Barcelona. 3Servicio de Dermatologia. Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona, Barcelona.

Objetivo: Andlizar el impacto del tratamiento de tacalcitol so-
bre lacalidad de vida.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo,
multicéntrico de pacientes de psoriasis vulgaris que inician
tratamiento con tacalcitol pomada 4mcg/g. Se realizaron visi-
tas a inicio, 15 dias y 2 meses. Se cumplimentaron cuestiona-
rios de calidad de vida SF-12, y IDP a inicio y fina del trata-
miento. Se calcul6 €l indice PASI (Psoriasis Area Severity In-
dex).

Resultados: 731 de 1286 pacientes incluidos entraron a formar
parte del andlisis de calidad de vida. La puntuacion inicial del
IDP fue de 29,2 + 14,30, siendo significativamente superior en
los casos de PASI moderada frente a los de PASI leve. (28,06
vs 34,18 p < 0,01). La puntuacién del SF-12 mental mejoré en
los 2 meses de tratamiento. La mayoria de pacientes mejord
IDP (85,20%), SF-12 fisico (51,78%), y SF-12 mental
(83,30%).

Conclusiones. Tacalcitol consigue mejoria tanto en la calidad
de vida general como dermatol égica.

La calidad de vida mejord especialmente en el &rea psiquica,
observandose una mejoria mas patente en el caso de muje-
res.
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129 EFECTIVIDAD Y TOLERABILIDAD DE
TACALCITOL EN PSORIASISVULGARIS.
ESTUDIO CALYPSO

M. Lechal, A. Mirada?, E. Barnés3, J.S. Lépez3 en
representacion del grupo investigador Calypso

1Servicio de Dermatologia. Hospital Clinici Provincial de
Barcelona, Barcelona, Spain. 2Dpto. Médico. Lab. Isdin,
Barcelona. 3Pharma Research, Barcelona.

Objetivo: Analizar la efectividad y tolerabilidad del tratamien-
to de Psoriasis vulgaris con Tacalcitol.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, mul-
ticéntrico de pacientes de psoriasis vulgaris que inician trata-
miento con tacalcitol pomada 4 mcg/g. Se realizaron visitas a
inicio, 15 dias y 2 meses. Se calcul6 € indice PASI (Psoriasis
Area Severity Index).

Resultados: 821 de los 1.286 pacientes del estudio entraron en
el andlisis de eficacia. La superficie total afectada descendié de
15,97 + 16,02 a inicio a8,14 + 10,59 alos 2 meses. La puntua-
cion del PASI disminuyo en 7,07 £ 6,60 puntos (de 10,11 +
7,89 a 3,00 + 3,79). La sintomatologia mejord en tronco y ex-
tremidades. En € tronco llego a ser leve o ausente en la mayo-
ria de pacientes con mejoria 0 desaparicion del eritema en 85%
de casos, de la descamacion en el 93,11% y del grosor en €l
96,16%.

Se comunicaron 6 reacciones adversas (1% de la muestra). In-
vestigadores y pacientes valoraron como buena o excelente la
efectividad del tratamiento (78% y 80%, respectivamente)
Conclusiones: El tratamiento de la psoriasis con tacalcitol re-
sult6 efectivo y seguro, consiguiendo una reduccion en la gra-
vedad delaslesionesy del PASI.

Tacalcitol se mostré efectivo en todas las areas afectadas.

130 UVBTERAPIA DE BANDA ESTRECHA EN
EL TRATAMIENTO DE LA PSORIASIS:
EXPERIENCIA CLINICA 1995-2001

J.M. Carrascosa Carrillo, C. Mangas de Arriba
y C. Ferréndiz Foraster

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: La UVBterapia de banda estrecha se considera
una alternativa de primera eleccién en el tratamiento de las for-
mas moderadas y extensas de psoriasis.

Material y método: Se evaluaron los datos epidemiol bgicos,
clinicosy terapéuticos de 90 enfermos de psoriasis (51 h, 39 m)
que recibieron un total de 121 ciclos de UV Bterapia de banda
estrecha en nuestro centro hospitalario entre enero de 1995 y
diciembre del 2001.

Resultados: Se comprob6 una respuesta excelente (remision
completa o superior a 80%) en el 67% de los ciclos terapéuti-
cos y moderada (mejoria del 50-79%) en un 17% consideran-
dose, por tanto, satisfactoriaen el 84%. La reduccion media del
PASI fue de 78%. El nimero medio de sesiones por ciclo tera-
péutico fue de 29, con una dosis acumulada media de 20,6
Jcm?. Se detectaron episodios de eritema que motivaron la
suspension de alguna sesion en el 18% de los pacientes. Aque-
llos individuos con afectacién superior al 50% mostraron peor
respuesta que €l resto (p < 0,05). La respuesta fue significativa-
mente mejor (p = 0,05) en aquellos pacientes incluidos durante
los meses de verano.

Discusion y conclusiones: La UVBterapia de banda estrecha
puede considerarse un tratamiento eficaz y bien tolerado en
buena parte de pacientes psoridsicos. En las formas extensas,
sin embargo, |as expectativas de respuesta satisfactoria se redu-
cen notablemente, de forma que podria ser adecuado considerar
de entrada otras alternativas terapéuticas —v.g. PUVAterapia o
tratamiento sistémico—. Los mejores resultados observados du-

rante |os meses de verano podrian deberse ala helioterapia asu-
mida por los pacientes durante estos meses, circunstancia rele-
vante en nuestro medio y no considerada en la literatura anglo-
sgjona.

REACCION POR FARMACOS

131 LUPUS ERITEMATOSO SUBAGUDO
INDUCIDO POR OXCARBACEPINA
(TRILEPTAL)

A.C. Lézaro, C. Roca, C. Ros, C. Navarro*, H. Giménez,
M.P. Grasay F.J. Carapeto

*Servicio de Farmacovigilancia de Aragon.

Introduccién: El lupus eritematoso inducido por farmacos es
una version moderada del lupus eritematoso sistémico (LES)
con unaincidencia aproximada del 10% en relacién atodos los
casos de lupus, aunque en ocasiones, se manifiesta en formade
lupus eritematoso cutaneo subagudo (LECS).

Caso clinico: Mujer de 75 afios, con antecedentes personales
de hipotiroidismo y neuralgia del trigémino desde los 45. No
referia episodios alérgicos, salvo una reaccion de eritema facial
leve tras toma de carbamacepina (CBC) hacia més de 25 afios.
Debido al mal control de su neuralgia con distintos opiaceos y
diazepinas, se decide instaurar un nuevo antiepiléptico, la Ox-
carbacepina (OXC), a dosis de 100 mg/ dia, descartando pre-
viamente mediante pruebas de aergia, hipersensibilidad al far-
maco 0 reaccion cruzada con la CBC. A los 2 meses de iniciar
el tratamiento, aparecen lesiones eritematopapul osas levemente
descamativas con forma anular, a nivel de mejilla izquierda y
antebrazos. Seroldgicamente presenta ANA+ 1/ 160 moteado,
anti SSA-Ro 52, 60 positivos y el estudio histopatol 6gico
muestra una imagen compatible con LECS. Con la sospecha de
lupus inducido por OXC, se decide discontinuar |a terapia, ob-
servando una rapida mejoria de las lesiones que llegan a desa-
parecer sin tratamiento, en unos 20 dias.

Conclusion: La OXC es un nuevo antiepiléptico derivado de la
CBC, pero a parecer con mejores propiedades farmacocinéti-
cas y tolerabilidad, considerado como alternativa Util en pa-
cientes con hipersensibilidad a CBC 6 en la Porfiria cutanea
tarda. Presentamos el primer caso comunicado de LECS por
OXC, creyendo necesarios mas ensayos randomizados a doble
ciego, para filiar nuevos efectos secundarios, a corto y largo
plazo.

13 LUPUSERITEMATOSO SISTEMICO
INDUCIDO POR ANTITIROIDEOS

JA. Avilés Izquierdo, M. Huerta Brogeras, C. Mauledn
Fernandez, M. Valdivielso Ramos, P. de la Cueva Dabao,
R. Suédrez Fernadndez y P. L&zaro Ochaita.

Servicio de Dermatologia, Hospital Gregorio Marafion,
Madrid.

Introduccién: La administracién sistémica de algunos farma-
cos puede condicionar la aparicion de lupus eritematoso sisté-
mico (LES). Solamente el 5% de los casos de lupus eritemato-
sos sistémicos son inducidos por farmacos, entre los se encuen-
tran diversos f&rmacos antitiroideos.

Caso Clinico: Mujer de 37 afios diagnosticada de enfermedad
de Graves-Basedow, en tratamiento con tiamazol y propanolal,
presenta un exantema cuténeo, que al sustituir por propiltioura-
cilo desarrolla una eritrodermia descamativa con biopsia cut&
nea compatible con LES. La paciente megjor6 a suspender su
tratamiento antitiroideo, asociado a terapia con corticoides sis-
témicos. Presentd ademas plaguetopenia, fiebre, uveitis, hipo-
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complementemia, ANA 1/640, Anti-ADNds, Anti Sm,
c-ANCA, anti SSA/Ro y RNP positivos. Se practico una tiroi-
dectomia total e instaurd tratamiento hormonal sustitutivo, con
remision de su patologia tiroidea y cutanea hasta la fecha ac-
tual.

Discusion: Presentamos el caso de una paciente con un cuadro
de hipertiroidismo primario y un LES inducido por farmacos
(LID). Es complicado diferenciar los LID de verdaderos LES
inducidos al actuar un farmaco sobre un huésped predispuesto
y que persisten a pesar de retirar € farmaco. Se debe identificar
dicho farmaco, suspenderlo y adoptar unaterapia aternativa.

13 GRANULOMAS CUTANEOS POR
INYECCIONES DE INSULINA

M.P. Sanchez, R. Gamo, R. Llamas, A. Guerra Tapia
y L. Iglesias Diez

Servicio de Dermatologia. Hospital Doce de Octubre.

Introduccién: Las reacciones adversas cutaneas debidas a las
inyecciones subcuténeas de insulina presentan una incidencia
gue varia, segin las diferentes revisiones, entre el 5%y el 56%
del total de los pacientes tratados. Actualmente, gracias alain-
troduccién de las insulinas humanas recombinantes, estas cifras
han disminuido de manera considerable. Se han descrito diver-
sas lesiones cuténeas relacionadas con la inyeccién de insulina.
Sin embargo, la aparicion de granulomas cutaneos es excepcio-
nal con muy pocos casos descritos en laliteratura.

Caso clinico: Mujer de 83 afios con diabetes mellitustipo 2 en
tratamiento desde hace 10 afios con insulina lenta. Hace 2 afios
comienza a presentar lesiones cutaneas en algunos de los sitios
de inyeccion, consistentes en placas eritematosas que evolucio-
nan a nédulos abscesiformes y se resuelven dejando una cica
triz hiperpigmentada. L as lesiones contintian apareciendo a pe-
sar de haber sustituido la insulina lenta por las formas NPH y
rapida. Se realizan pruebas de hipersensibilidad cuténea con re-
sultados negativos. El estudio histol6gico muestra granulomas
de cdulas gigantes.

Discusion: Los granulomas por insulina son reacciones locales
excepcionales. Se han descrito casos en la literatura relaciona
dos con excipientes de determinados tipos de insulina o con an-
tigenos presentes en el vehiculo de administracion. En la mayo-
ria de ellos las pruebas de hipersensibilidad cuténea fueron po-
sitivas. En nuestra paciente no se ha encontrado sensibilidad
cuténea a la insulina ni a ninguno de sus componentes. En €
momento actual sélo presenta lesiones residuales tras la sus-
pensién del tratamiento con insulina.

13 ALERGIA A LA INSULINA HUMANA.
DIAGNOSTICO Y POSIBILIDADES
TERAPEUTICAS

M. Garcia Bustinduy, J.I. Marquez de la Rosa*, M. Herndndez
Garcia*, |. Mascarefio Pérez*, F. Rodriguez, B. Rivero
Melian*, J. Pérez Luis*, A. Lopez Alba*, L. Morcillo Herrera®
y R. Garcia Montelongo

Servicios de Dermatologia y Endocrinologia*. Hospital
Universitario de Canarias, La Laguna, Tenerife.

Caso clinico 1: Varon de 41 afios con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) de 2 afios de evolucién en tratamiento con glimepiriday
sin complicaciones. Tras diagnéstico de tuberculosis pulmonar
einicio de tratamiento con rifampicina, isoniaziday glucocorti-
coides orales precisa insunilizacion con una mezcla de insulina
répiday NPH. Al suspenderse los glucocorticoides aparecen en
las zonas de inyeccion de insulina, en escasos segundos, lesio-
nes maculares y habonosas pruriginosas de 24 horas de dura-
cion.

Caso clinico 2: Mujer de 54 afios con DM2 de 4 afios de
evolucion sin complicaciones y asociada a sindrome meta-
bdlico. Habia recibido tratamiento insulinico durante cada
uno de sus 9 embarazos debido a diabetes gestacional. Tras
3 afios de tratamiento con metformina y glimepirida se in-
suliniza con 2 dosis de NPH. Se constata la aparicion a las
10 horas de la inyeccion de méaculas eritematosas prurigino-
sas, habonosas, que duran 24 horas e impiden el cumpli-
miento terapéutico, sintomas que persisten a pesar de cam-
biar el tratamiento por analogos de insulina (lispro protami-
na, NPL).

Pruebas complementarias: En ambos casos se realiza prick-
test cuténeo (Novo Insulin Allergy Kit® Novo Nordisk), diag-
nosticandose en ambos casos de alergia cutanea a la insulina
humanay porcina

Discusion: Laalergiaalainsulina, apesar de haber descendido
con €l uso de lainsulina humana recombinante, es una afeccién
aun frecuente (0,1-1%). Para su correcto diagndstico es preciso
descartar como posibles alergenos el caucho de |os dispositivos
de inyeccion, la protamina, €l zinc u otros excipientes. No exis-
te un tratamiento estandarizado, y se utiliza desde el cambio
por andlogos de insulina (parecen ser menos alergénicos aun-
que los resultados son variables), € uso de antihistaminicos o
glucocorticoides por via ora en casos generalizados y severos,
diferentes pautas de desensibilizacion, e incluso tratamiento
con dispositivos de infusion continua subcutanea de insulina
con dosis terapéuticas.

Conclusiones:. El interés del caso radica en la importancia del
diagnostico certero del tipo de alergiay la comunicacion entre
ambos Servicios para adecuar las medidas terapéuticas.

Bibliografia:

Barbaud A, Got I, Trechot P, Noirez V, Schmutz JL. Ann Dermatol Venereol
1996; 123: 214-218

135 NECROSIS CUTANEA EN PACIENTE
TRATADO CON CUMARINICOS

C. Muniesa Montserrat, J. Marcoval Caus, S. Giménez Jovani,
J. Sanchez Schmidt, A. Moreno Carazo y J. Peyri Rey

Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge, Hospitalet de
Llobregat, Barcelona.

Introduccién: La toma de cumarinicos puede ser causa, aun-
que de modo poco frecuente, de necrosis cutanea. Generalmen-
te, se observa en pacientes que presentan déficit congénito de
proteinas C y/o S, pero en ocasiones éste déficit se produce de
forma adquirida y transitoria. Presentamos un caso de necrosis
cuténea, en paciente tratado con cumarinicos, en €l que no pu-
dimos demostrar niveles bajos de proteina C.

Descripcion del caso: Se trata de un paciente, varén de 75
afos, hipertenso y con insuficiencia renal crénica de causa
no filiada. En tratamiento anticoagulante con cumarinicos,
debido arritmia cardiaca emboligena, desde hacia siete
afos. El paciente en el contexto de gonalgia derecha, recibe
tratamiento con AINES, que provocan una agudizacion de
su insuficiencia renal basal, asi como aparicion de lesiones
purplricas que evolucionan a necrosis extensa, sugiriendo
el diagndstico de necrosis cutanea por cumarinicos, que se
confirma posteriormente con biopsia. La determinacién de
los niveles plasméticos de las proteinas C y S fueron nor-
males.

Discusion: La necrosis cuténea por cumarinicos suele aparecer
al inicio del tratamiento con los mismos, en pacientes con défi-
cit congénito de proteina C. En nuestro caso esto sucede a los
siete afios de su toma. Consideramos que la agudizacion de la
insuficiencia renal crénica, causd un déficit transitorio de pro-
teina C. Aunque no pudimos determinar los niveles de proteina
C en e momento de aparicién de laslesiones.
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13 NECROSIS CUTANEA POR
POLIDOCANOL EN EL CURSO DE
ESCLEROTERAPIA

M. Gilaberte Pena, A. Toll Abell6, C. Barranco Sanz
y R.M. Pyjol Valverdi

Servicio de Dermatologia, Servicio de Anatomia Patolégica.
Hospital de Mar, Barcelona.

Introduccién: El polidocanol es una solucién con actividad es-
clerosante muy utilizado en patologia vascular debido a su alta
eficacia terapéutica, su amplio perfil de seguridad con escasas
reacciones a este farmaco y a que es indoloro. Presentamos un
caso de necrosis cutdnea en una paciente con varices tratadas
con polidocanal.

Caso clinico: Mujer de 36 afios sin antecedentes patol égicos
de interés, con varices en extremidades inferiores, que tras ser
tratadas mediante escleroterapia con polidocanol (Etoxiscleral),
presenté en muslo derecho una placa violacea, purpurica, muy
dolorosa con necrosis central de la misma, con pulsos conser-
vados.

El estudio histopatol6gico puso de manifiesto la existencia de
trombosis de un vaso de la dermis que tras tincién de fibras
elasticas se corrobor6 que era un vaso arterial, estableciéndose
el diagnostico de necrosis cutanea por inyeccion intraarterial de
polidocanol.

Discusion: El polidocanol es un agente esclerosante muy utili-
zado para €l tratamiento de venas varicosas y telangiectasias,
debido a su excelente accion espasmogeénica, su buena toleran-
cialocal y labgjaincidencia de efectos secundarios sistémicos.

La necrosis cutanea puede producirse por cualquier agente es-
clerosante, incluso en condiciones éptimas y normalmente se
autolimita con un tratamiento adecuado. Puede ser secundaria a
la extravasacion de la solucién esclerosante en el espacio peri-
vascular, a la inyeccion intraarterial de la misma, a un vasoes-
pasmo reactivo y a una excesiva presion cutanea por medidas
de compresion. En ocasiones | as tel angiectasias estan asociadas
a arteriolas dérmicas y la inyeccién inaparente de la sustancia
esclerosante dentro de las mismas produciria una ulceracion de
la piel circundante, hecho raramente referido en la literatura
dermatolégicay atener en cuenta en pacientes con antecedente
reciente de escleroterapia.

137 NECROSIS DE GLANDULAS
SUDORIPARASTRAS CONSUMO DE
TOXICOS

. Sanchez Rodriguez, |. Fernandez Angel, |. Hernandez
Jurado, J. Blasco Melguizo, R. Ruiz Villaverde, G. Sanchez
Sanchez, F. Mendoza Guil, J. Merino Montes, F. Navarro
Pelayo y R. Naranjo Sintes

Servicios de Dermatologia, Anatomia patol6gica y Medicina
interna. Hospital clinico San Cecilio, Granada.

Introduccién: La necrosis de glandulas sudoriparas es un raro
proceso descrito en comas inducidos por drogas o intoxicacion
con monoxido de carbono. Los pacientes pueden presentar en
zonas sometidas a compresion eritema que rapidamente evolu-
cionaavesiculasy ampollas, se necrosan y pueden ulcerarse.

Caso clinico: Mujer de 29 afios que ingresa por lesiones cuta
neas de aspecto necrético de 2 horas de evolucion en cara ex-
terna de brazo derecho y abdomen. Relata como antecedente
inmediato ingesta de 2 comprimidos de “éxtasis’ y postracion
en cama durante bastante tiempo. Viaja con frecuencia a orien-
te medio, sufriendo molestias digestivas y episodios de diarreas
cronicas durante su estancia. Esta en tratamiento con benzodia-
cepinas por sindrome ansioso. Tiene también febricula aislada
y tos sin expectoracion. Los toxicos en orinarevelan la existen-
cia de benzodiacepinas y anfetaminas. Serologias, analitica pa-

rametros inflamatorios, crioglobulinas, crioaglutininas, ANAS,
ENAs, ANCAs, complemento, inmunoglobulinas y radiografia
normales. Asi como € transito intestinal, enema opaco y eco-
grafia abdominal, descartando enteropatia inflamatoria. Se to-
man dos biopsias cutaneas que descartan vasculitis, se informa
en la 12 “vesicula intragpidérmica con necrolisis’ y en la 22
“necrosis de glandulas sudoriparas’. Se pauto tratamiento con
corticoides sistémicos. Mejora sustancialmente y es dada de al-
ta. Actualmente esta asintométicay sin medicacion.

Discusion: Se postula como hipétesis patogénica del cuadro €l
estado de hipoxia que conllevan el estado de inconsciencia y/o
los toxicos. La histologia revela necrosis epitelial, vesiculacion
subepidérmica, escaso infiltrado neutrofilico y, muy caracteris-
tica necrosis eosinofilica de glandul as sudoriparas ecrinas.

Bibliografia

You MY. Bullae and sweat gland necrosis after an alcoholic deep slumber. Cutis
2002 Apr; 69(4): 265-8.

13 NECROSISACRAL POR
NORADRENALINA

M. Pascual Lépez, J. del Pozo Hernando, A. Miguelez
Hernandez, A. Martin Santiago, J. Escalas Taberner
y F. Mestre Bauza

S Dermatologia. H. Universitario Son Dureta, Palma
de Mallorca.

Introduccién: Los casos de necrosis cutanea por la administra-
cién de vasoconstrictores son poco habituales, y generalmente
ocurren por extravasacion del farmaco. Presentamos un caso
con afectacion acral severa.

Descripcion del caso: Paciente varon de 45 afios politraumati-
zado, que precisa durante su ingreso en unidad de cuidados in-
tensivos, infusién de noradrenalina a dosis altas para remontar
estado de shock en € contexto de una sepsis por estafilococo
aureus y coagulacion intravascular diseminada. Desarrolla le-
siones ampollosas y livedoides en zonas acras con evolucion a
una gangrena seca.

Discusion: Creemos que la noradrenalina juega un papel deter-
minante en la aparicion de esta grave necrosis cutanea. Se dis-
cute la participacién de otros factores concomitantes.

13 TOXICODERMIA POR EXTRAVASACION
DE QUIMIOTERAPICO

E. Arnal Cardenal, A. Morales Callaghan, J. Bassas Vila,
A. Mariscal Polo, M.T. Bordel Gémez, M. Aguilar Bernier,
V. Torrero Antén y A. Miranda Romero

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico de Valladolid.

Introduccién: Se puede producir una reaccién medicamentosa
en cualquier lugar donde se inyecte un farmaco, por una gran
variedad de mecanismos. Durante la inyeccién intravenosa, €
farmaco puede administrarse extravascularmente, por mala téc-
nica o por dificultades propias del paciente, lo cual puede pro-
vocar lesiones dérmicas como: erupciones alérgicas, granulo-
mas, induracion, Ulceras, necrosis, atrofia... Esto es més proba-
ble que ocurra cuando el componente inyectado es
particularmente toxico como es €l caso de un citostético.

Descripcion del caso: Mujer de 67 afios con antecedentes per-
sonales de: aergia a penicilinas y macrélidos, carcinoma de
mama avanzado tratado con radioterapia y quimioterapia. Acu-
di6é a nuestro servicio de Dermatologia por urgencias, en sep-
tiembre del 2002, por lesién que le producia dolor, prurito, es-
cozor y sensacién de presion, en mitad inferior de antebrazo iz-
quierdo, que aparecio a las pocas horas de que se le inyectara
en ese brazo el citostético Docetaxel. A la exploracion fisica se
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observaba una placa edematosa, eritematosa, muy bien delimi-
tada, el borde superior quedaba por debajo del codo y el infe-
rior seguia una linea nitida a nivel medio de dedos. Se reaiz6
una biopsia que confirmo el diagnéstico de erupcién cutanea de
causa medicamentosa.

Discusion: Sefialamos este caso por tratarse de una toxicoder-
mia debida a la extravasacion de un citéstatico especifico, con
una clara relacion causa-efecto.

140 PANCREATITISAGUDA MORTAL
Y TERAPIA KIRK WOOD

A. Miguelez Hernandez, A. Martin Santiago, J. Escalas
Taberner, C. Gémez, F. Mestre Bauza, L.J. del Pozo Hernando,
T. Alabua, M.A. Ventayol y M. Pascual.

Hospital Son Dureta.

Introduccion: El protocolo Kirkwood, interferon afa a atas
dosis, se emplea como tratamiento adyuvante en pacientes con
melanoma y ganglios regionales afectos, libres de enfermedad
pero con ato riesgo de recidiva sistémica. Se asocia a numero-
sos efectos secundarios, tanto agudos como crénicos.

Caso clinico: Varén de 67 afios, con antecedentes de hiperten-
sion, dislipemia, hiperuricemia, infarto de miocardio y colelitia-
sis. Se le extirpa de escdpula izquierda una méacula muy pigmen-
tada de 5 meses de evolucion, sangrante y pruriginosa, cuya his-
tologia corresponde a un melanoma nodular nivel 1V de Clark y
4,42 mm de Breslow. Se encuentra afectacion ganglionar, ini-
ciando terapia Kirkwood a 75% de dosis completa, debido a su
edad y antecedentes. A la semana, comienza con dolor abdomi-
nal y vémitos. En la analitica de urgencia realizada destacan una
amilasa de 1969 U/L, triglicéridos 259 mg/dl, GOT 191 U/,
GPT 150 U/I. La ecografia abdominal reflgja colelitiasis. Con €
diagndstico de pancrestitis aguda fue ingresado, complicandose
posteriormente con fallo renal y respiratorio, faleciendo en la
unidad de cuidados intensivos por fallo multiorganico.

Discusion: El protocolo Kirkwood, aprobado en 1996 por la
FDA, se asocia a toxicidad aguda y crénica. De forma aguda,
sindrome pseudogripal, reacciones dermatoldgicas, y anomali-
as de laboratorio (elevacion de enzimas hepéticos y triglicéri-
dos y neutropenia) son las més frecuentes. La pancreatitis agu-
da es una complicacién rara descrita en la literatura, y como en
nuestro caso, potencialmente mortal; la causa no esta aclarada,
ya que no siempre se asocia a hipertrigliceridemia. Nuestro pa-
ciente presentaba historia previa de litiasis hiliar, y tal vez, la
asociacion a interferdn, desencadend la pancrestitis.

14 SARCOIDOSIS CUTANEA EN
EL CURSO DEL TRATAMIENTO CON
INTERFERON-ALFA Y RIBAVIRINA EN
UNA HEPATITIS C CRONICA ACTIVA

J. Gonzdlez Rupérez, Y. Fortufio Ruiz, R. Rota Roca
y A. Moreno Carazo

Hospital de Viladecans, iladecans, Barcelona.

Se han publicado unos 20 casos, en laliteratura, de nueva apa-
ricién o agravacion de Sarcoidosis en pacientes tratados con in-
terferon-alfa y Ultimamente asociado a ribavirina. Presentamos
un caso de Sarcoidosis Cutéanea desencadenada por €l trata-
miento con Interferén-afa (IF-alfa) pegilado y Ribavirina, en
el curso del tratamiento de una Hepatitis C Cronica activa.

Caso Clinico: Setrata de una paciente de 53 a de edad con ante-
cedentes de DM 2, diagnosticada de hepatitis C (VHC+, RNA+,
Genotipo 1b) en la Unidad de Digestivo del hospital, inicid pro-
tocolo terapedtico con Ribavirina 800 mg/d y Interferon-afa pe-
gilado (IF-alfa) 80 mcg/semana. A los 3 meses del inicio del tra-
tamiento, |a paciente desarrollé unas lesiones papul osas eritema-

to-amarillentas, en codos, rodillas, antigua cicatriz frontal y en
relleno cosmético de labio superior. Un mes mas tarde desarrollé
un eritema nodoso en extremidades inferiores y superiores, mo-
mento en que fue consultado con dermatologia. Se le practico
RX-torax que mostraban unos hilios lobulados sugestivos de
adenopatias, la gamma-grafia con radiogalio (67-Ga-citrato)
mostro signos de ligera actividad inflamatoria sugestivos de sar-
coidosis en fase activa (ganglios hiliares bilaterales y supraclavi-
cular derecho). Se practico biopsia cutanea de una lesién del co-
do que mostro una dermatitis granulomatosa compatible con Sar-
coidosis.Seretiré e tratamiento y € cuadro remitio.
Comentario: La Sarcoidosis es una enfermedad crénica granu-
lomatosa de causa desconocida. Existen diversas hipotesis etio-
I6gicas que incluyen infecciones, agentes ambientales, autoan-
tigenos, pero un agente especifico etiolégico no se ha demos-
trado actualmente. Dentro de las reacciones adversas a
medicamentos nos encontramos ante nuevos retos diagndsticos.
Ultimamente se han descrito unos pocos casos, de Sarcoidosis
Cuténea y pulmonar desencadenada por €l tratamiento con IF-
alfay dltimamente asociado a ribaviring, remitio a abandonar
el tratamiento y reapareci6 a reintroducirlo. Se piensa que los
efectos inmunomoduladores del I1F-alfa interviene en las mani-
festaciones clinicas de la Sarcoidosis. El pronostico de esta for-
ma de Sarcoidosis es bueno, tanto si seretira el tratamiento con
|F-alfa, como si se contintia con el mismo.
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147 NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA
LOCALIZADA: DOS CASOS CLINICOS

C. Pérez Hortet, O. Lépez-Barrantes, S. Sandin Sanchez,
I. Cervigon, A.B. Gargallo Quintero, C. Schéendorff Ortega,
C. Garcia Garcia, S. UrrutiaHernando y D. Garcia Almagro

Servicio de Dermatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccion: La necrélisis epidérmica toxica (NET) es una
toxicodermia poco frecuente y répidamente progresiva con ata
mortalidad. La aparicion de NET en pacientes tratados con ra-
dioterapia esrara.

Casos clinicos: Presentamos dos mujeres de 33 y 29 afios, con
metastasis cerebrales de melanoma y carcinoma de mama res-
pectivamente, en tratamiento con dexametasona, fenitoinay se-
siones de radioterapia. A la semana de la Ultima sesion inician
un rash maculopapular en cabeza y mitad superior del tronco,
asociado a mucositis. Las lesiones cuténeas evolucionaron a
grandes ampollas flaccidas en las localizaciones mencionadas.
Ambas pacientes son ingresadas, suspendiéndose la fenitoinay
pauténdose &cido valproico, tratamiento sintomatico y ciclos-
porinaiv. El primer caso evoluciona favorablemente con reepi-
telizacion de sus lesiones, mientras que la situacion general de
la segunda paciente empeora, falleciendo ésta al mes de su in-
greso.

Discusion: Hemos presentado dos casos de NET en los que es
importante destacar |a etiologia, por la asociacion de radiotera-
piay fenitoinay lalocalizacion del proceso ala mitad superior
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del cuerpo. Se recomienda profilaxis con anticonvulsivantes en
pacientes oncol 6gicos con crisis convulsivas evidentes y en
metastasis cerebrales de melanoma, usando en estos casos &ci-
do valproico, por la menor incidencia de NET. El tratamiento
consiste fundamentalmente en medidas de soporte. Dentro de
la terapéutica especifica, consideramos que la ciclosporina es
una buena opcioén.

143 ERUPCION ACNEIFORME EN CINCO

PACIENTES TRATADOS CON AGENTES
INHIBIDORES DEL RECEPTOR DE
CRECIMIENTO EPIDERMICO (IRESSA
Y CETUXIMAB)

N. Fernandez-Chico, |. Bielsa Marsol, M. Ribera Pibernat,
M.J. Fuente Gonzdlez, A. XifraSimény C. Ferrandiz Foraster

Servel de Dermatologia, Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol. Universitat Autonoma de Barcelona.

Introduccién: Iressa (ZD1839) y cetuximab (C225) son agen-
tes inhibidores del receptor de crecimiento epidérmico (RCE),
gue desde hace poco tiempo se utilizan en el tratamiento de
ciertas neoplasias. El RCE se encuentra en las células de tumo-
res de extirpe epitelia localizados en la cabeza y cuello, pul-
mon, prostata y rifién, pero también en la epidermis, € aparato
sudoriparoy €l epitelio folicular. En laliteratura reciente se han
descrito pacientes tratados con estos medicamentos antineopl &
sicos que desarrollan erupciones acneiformes y otras alteracio-
nes epidérmicas.

Pacientes y método: Cinco pacientes, cuatro varones y una
mujer, de edades comprendidas entre los 42 y 66 afios, desarro-
Ilaron un cuadro cuténeo caracterizado por la aparicién de pa-
pulopustulas en la cabeza, €l tronco y las extremidades superio-
res, con una distribucién acneiforme. Cuatro de ellos seguian
tratamiento con iressay uno con cetuximab, para el tratamiento
de una neoplasia de pulmén. Ninguno tenia antecedentes de ac-
né o erupciones foliculares recientes y no se identifico otro far-
maco susceptible de ocasionar un acné yatrégeno. El tratamien-
to con retinoides topicos y/o antibidticos sistémicos, permitio
laresolucion de las lesiones sin necesidad de suspender € tra-
tamiento antineoplésico.

Discusion: Laintroduccion de los inhibidores del RCE, nos ha
permitido observar cinco pacientes que desarrollaron una erup-
cion de tipo acneiforme al iniciar el tratamiento con estos far-
macos. A pesar de que la erupcion puede ser intensa, suele re-
solverse con la instauracion de tratamientos habituales para €
acné, sin necesidad de suspender €l curso de la quimioterapia.
La observacion de varios casos en un corto periodo de tiempo
nos hace pensar que se trata de un efecto adverso més frecuente
delo que serecoge en laliteratura.

144 FOLICULITISASOCIADAA
TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO
CON PACLITAXEL

E. Veralglesias, M. Bergon Sendin, D. Arranz Sanchez,
L. Pérez Espafia, AB. Piteiro Bermgjo M. Siglienza Sanz
y C. Vidaurrazaga Diaz de Arcaya

Hospital universitario “ La Paz’ , Madrid.

Introduccion: Los taxoides, paclitaxel y docetaxel, son una
nueva clase de agentes antineoplasicos activos frente a tumores
refractarios a quimioterapias convencionales.

Vamos a presentar dos casos de foliculitis asociadas a paclitaxel.
Descripcion: Se trata de dos varones de 55 y 59 afios con diag-
nostico de carcinoma epiermoide de esofago, que desarrollan
tras el segundo ciclo de taxol una erupcion cuténea papul osa eri-

tematosa y pustulosa, folicular en cara'y region superior de t6-
rax. Los cultivos microbiol dgicos realizados fueron negativos.
Se realiz6 biopsia en uno de ellos, evidenciandose una foliculi-
tis aguda neutrofilica.

Discusién: Seglin nuestro conocimiento se trata de los primeros
dos casos descritos de foliculitis inducida por paclitaxol.

En laliteratura hay casos infrecuentes de onicolisis y exantema
fijo medicamentoso y un caso descrito de dermatosis pustulosa
generaizada.

Hemos encontrado casos similares de foliculitis inducida por
quimioterapia, que son inhibidores del receptor de factor de
crecimiento epidérmico (rEGF).

14 VASCULITISPUSTULOSA INDUCIDA
POR ANTIDEPRESIVOS

D. Sanchez-Aguilar, M. Gémez Vazquez, C. Paredes Suarez,
M. Vézquez Blanco, M. Pereiro Jr. y J. Toribio

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario
Universitario. Facultad de Medicina Santiago de Compostela.

Introduccién: Aportamos un caso de vasculitis pustul osa seve-
rainducida por antidepresivos.

Caso clinico: Presentamos € caso de una mujer de 59 afios de
edad, diagnosticada de Sindrome depresivo a la que se le habia
modificado €l tratamiento antidepresivo dos meses antes. Debuta
con un cuadro brusco caracterizado por malestar general, fiebrey
lesiones pustulosas. En la exploracion dermatol dgica se observa-
ban en cudllo, tronco y extremidades lesiones ampollosasinicial-
mente de contenido seroso, que répidamente se tornaban puru-
lentas y pustulas, agunas de las cuales asientan sobre una base
eritemato-purpurica. En sangre periférica se detecté una leucoci-
tosis con neutrcfilia, VSG 109 e hipoabuminemia 2,6. El estu-
dio inmunol égico fue negativo asi como |os estudios microbiol 6-
gicos. El estudio histopatol 6gico mostraba una vasculitis leucoci-
tocléstica, la IFD resulté negativa. Se inici6 tratamiento con
medidas generales de sostén, se retiraron los antidepresivos (ven-
lafaxina), la paciente evoluciono favorablemente persistiendo le-
siones residuales hiperpigmentadas, sin que hasta e momento
haya presentado nuevos brotes de lesiones.

Discusién: La piel constituye el 6rgano diana de un elevado
porcentaje de las reacciones adversas a farmacos, cuyo aspecto
morfolégico puede ser muy variable. La etiologia medicamen-
tosa es frecuente en las vasculitis. Las vasculitis cuténeas se
presentan habitualmente en forma de pdrpura pal pable, aunque
también pueden aparecer lesiones urticariformes, ampollas he-
morrégicas o |lesiones pustul osas.

146 PIGMENTACION NEGRO AZULADA
ASOCIADA A TRATAMIENTO CON
LEVOFLOXACINO

A. Lépez Pestafia, A. Tuneu Valls, J. Zubizarreta Salvador,
C. Lobo Morany X. Camino Ortiz

Hospital Donostia, San Sebastian, Donostia.

Introduccion: El levofloxacino es una quinolona que produce
ocasionalmente reacciones cutaneas del tipo del eritema multi-
forme, eritema nodoso, fotosensibilidad, rash, prurito y urticaria.
Descripcion del caso: Mujer de 68 afios, intervenida de prétesis
de ambas rodillas, que inici6 tratamiento con levofloxacino por
infeccién en la prétesis de rodilla derecha. Un mes més tarde
consultd por hiperpigmentacion negro azulada de inicio en pier-
nasy que se estaba extendiendo a antebrazos y manos. El estu-
dio histopatol 6gico mostraba macréfagos con depdsitos de pig-
mento marrén negruzco que se tefilan con tinciones para el hie-
rro, a nivel de la dermis. Tras suspender el tratamiento con
levofloxacino la pigmentacion fue desapareciendo lentamente.
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Discusion: Las pigmentaciones cutaneas por farmacos se relacio-
nan sobre todo con |os antiinflamatorios no esteroideos, antimal &
ricos, amiodarona, metales pesados, citotoxicos, tetraciclinas, y
férmacos psicotrépicos. Sin embargo, |a pigmentacion negro azu-
lada con depdsitos de hemosiderina en los macréfagos, se asocia
fundamentalmente a la minociclina. Presentamos € primer caso
de pigmentacidn negro azulada en piernas tras ingesta de levoflo-
xacino. En larevision bibliogréfica sdlo hemaos encontrado un ca
so similar asociado a quinolonas, en particular pefloxacino.

Bibliografia
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14 VITILIGO GENERALIZADO TRAS
ERITRODERMIA POR FLUTAMIDA

R. Jménez Puya, M. Galdn Gutiérrez, . Medina Baquerizo,
C. Vazquez Bayo, A. Véez Garcia-Nieto y J.C. Moreno Giménez

Servicio de Dermatologia M-Q y Venereologia. Hospital
Universitario “ Reina Sofia” , Cérdoba.

Introduccion: Laflutamida es un antiandrégeno no esteroideo uti-
lizado en estadios avanzados del adenocarcinoma de préstata. Los
casos descritos de eritrodermia secundaria a la toma de este farma
€O Son muy pocos, asi como los efectos adversos que afectan ala
pigmentacion de la piel. Algunos estudios sobre & mecanismo de
produccién de estos efectos sugieren un mecanismo de fotoaergia
Caso: Paciente de 71 anos, con e antecedente de adenocarci-
noma prostético, que acude a nuestro Servicio por la aparicién
de una eritrodermiatras el inicio de tratamiento con flutamida.
Entre & mes y los dos meses siguientes desarrolla un vitiligo
que afecta fundamentalmente las &reas fotoexpuestas. Inicial-
mente presenta una lenta pero progresiva repigmentacion es-
pontanea de algunas zonas, pero tras €l inicio de la fototerapia
(UVB, 311 nm) se consigue una repigmentacion cas total de
los brazos y una mejoria marcada en cabezay cuello. Serealizd
un “fotopatch” que mostro positividad paralaflutamidaa 20%
en acetona, lo que apoya el mecanismo de fotoalergia como
causa de |as alteraciones cuténeas.

Conclusion: Presentamos el primer caso descrito de una eritro-
dermia tras la administracion de flutamida con posterior desa-
rrollo de vitiligo en &reas fotoexpuestas. Demostramos en este
caso el mecanismo fotoal érgico como causa de las alteraciones
cuténeas encontradas.

Bibliografia
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148 NECROLISISEPIDERMICA TOXICA
SECUNDARIO A LAMOTRIGINA

P. Eguino, JM. Vicente, R. lzu, JA. Raton, O. Lasa
y JL. Diaz-Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces, Bilbao.

Introduccién: La lamotrigina es un farmaco antiepiléptico de
reciente comercializacién cuyo uso ha ido progresivamente en
aumento. Entre sus efectos adversos se ha descrito algun caso
de sindrome de Lyell o necrolisis epidérmicatoxica (NET).

Caso clinico: Mujer 16 afios, en tratamiento con &cido valproico
durante 2 afios por crisis mioclénicas. Se inicid sustitucion con
lamotrigina en pauta ascendente por caida del cabello relaciona
da con lamedicacion. Tras 2 semanas de laintroduccion del nue-

vo farmaco comenzd con un cuadro catarral con malestar gene-
ral, fiebre atay erupcion exantemética generalizada. Las lesio-
nes progresaron hacia la confluencia con despegamiento epidér-
mico (Nikolsky+) afectando a piel y mucosas en una superficie
del 90%. La biopsia cutanea mostré hallazgos compatibles con
NET. Ante la sospecha de toxicodermia se retiré la lamotrigina,
recibiendo Unicamente cuidados de mantenimiento en la Unidad
de Grandes Quemados y mejorando progresivamente en 1 mes.
Actualmente permanece asintomética, controlando sus brotes
epil épticos con &cido vaproico.

Conclusion: Aportamos un nuevo caso de NET secundario a
lamotrigina. Nos gustaria destacar laimportancia de la identifi-
cacion precoz de este proceso debido a su gravedad. Labiopsia
cuténea en fases iniciales de la enfermedad puede ser de gran
utilidad para diagnosticar este cuadro clinico.

TERAPEUTICA FiSICA

14 NUEVAS INDICACIONES DEL LASER DE
DIODO EN DERMATOLOGIA

S. Ferndndez-Canadas, R. Carmena Ramoén, R. Manzano*,
y S. Aparicio Fernandez

Clinica Dermatolgica Laser, Madrid. * Servicio de
Dermatologia. Hospital La Mancha Centro. Alcazar de San
Juan.

Introduccién: El laser de diodo de 810 nm, surgié inicialmen-
te para la eliminacion permanente del pelo no deseado. Sin em-
bargo, la absorcion de esta longitud de onda por la oxihemoglo-
bina y la melanina, hacen de este Iaser una herramienta muy
util y eficaz en el tratamiento de |esiones pigmentadas, vascula-
resy viricas.

Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo de pa-
cientes tratados en nuestro centro desde 1 de noviembre del
2000 hasta 1 de febrero de 2003. Se clasifican las patologias
en: 1) Lesiones pigmentadas: |éntigos, nevus epidérmicos, que-
ratosis seborreicas, tatugjes, fibromas blandos, 2) Lesiones vas-
culares: lagos venosos, arafias vascul ares, telangiectasias, cupe-
rosis, variculas, ptos rubies, angiomas planos, botriomicomas.
3) Lesiones viricas: verrugas, moluscum contagiosos, condilo-
mas acuminados. 4) Otros: Lesiones ufias (onicocripsis, quistes
mucoides), hiperplasias sebaceas.

Resultados y discusion: Se obtuvo curacion en € 100% de los
pacientes. El nimero de sesiones fueron de 2-4, en funcion de las
patologias. El tiempo de curacion oscil6 en 1-3 semanas después
del tratamiento. Y la vaoracion de la evolucion y molestia por
parte del paciente fue muy positiva. Por ello creemos que € aser
de diodo de 810 nm es una herramienta quirargica muy Util en
un servicio de Dermatologia, mejorando € tiempo de curacién
disminucién del sangrado y resultados obtenidos en muchas pa-
tologias alaseres més antiguos como € laser de Argén, CO2, etc.

150 LASER DE DIODO PULSADO EN EL

TRATAMIENTO DE ANGIOQUERATOMAS
MULTIPLES

M. Fernandez Lorente, P. Boixeda de Miquel, A. Pérez

Rodriguez, P. Belmar Flores, L. MoyaAlonso, A. Marquet

Ryany M. Gallego

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: Los angioqueratomas multiples son lesiones
vasculares benignas que aparecen en distintas entidades. Se ca-
racterizan por la combinacién de ectasia vascular en dermis pa-
pilar e hiperqueratosis prominente, lo que resulta en la forma-
cién de papulas, placas o tumoraciones de coloracion eritema:
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toviol&cea con descamacion y/o hiperqueratosis suprayacentes.
Presentamos un caso de angioqueratomas multiples con buena
respuesta al laser de diodo 810 nm.

Caso clinico: Mujer de 18 afios con lesiones cutaneas localiza-
das en nalga derecha de 9 afios de evolucion refiriendo sangrado
ocasiona de las mismas. A la exploracion presentaba papulas
eritematoviol &ceas, firmes ala papacion, de 0,2 a8 mm de di&
metro. Se traté con l&ser diodo a 30 Jem?, potencia de 9,4 W'y
spot de 2 mm. Pulsos de 100 ms, cada 0,4 segundos.

Discusion: Los angioqueratomas multiples se benefician de los
laseres de argon, vapor de cobre y CO,, limitados por falta de
especificidad y efectos colaterales indeseables. Recientemente
se ha utilizado en casos seleccionados €l 1&ser de Nd:YAG, con
resultados parciales. El laser de diodo pulsado puede conside-
rarse como una aternativa, dados los buenos resultados obteni-
dosy las minimas secuel as observadas.

15 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DE HAILEY-HAILEY MEDIANTE LASER
DE CO,

J. Del Olmo Lépez, P. Lloret Luna, A. Sierra Martinez,
A. EspafiaAlonso, P. Redondo Bellon y L. Yeste Sanchez*

Dptos. Dermatologia y Cirugia Plastica**. Clinica
Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La enfermedad de Halley-Halley es una geno-
dermatosis ampollosa autosémica dominante debida a una
acantolisis de los queratinocitos por una posible alteraciéon 12
en laformacion de los tonofilamentos. El manejo terapedtico se
realiza con medidas higiénicas, tratamiento médico tépico o
sistémico (corticoides, antibioticos/antif(ingicos, PUVA, Metro-
texate, ciclosporina, dapsona) y quirdrgico (extirpacion, elec-
trodesecacion, dermoabrasion y léser de CO.).

Casos clinicos. Presentamos dos hombres y tres mujeres con
lesiones en axilas, ingles y regidn genital que fueron tratados
con laser de CO, (3 pases en cada region afecta) con unainten-
sidad de 18 j/cm?. La reepitelizacion ocurrio por completo en
todos ellos alos veinte dias.

En € control evolutivo se aprecié la desaparicién total de las
lesiones o una reduccién muy significativa de la superficie
afectaday del nimero de brotes, en todos |os pacientes.
Discusion: El mecanismo que explica la eficacia del tratamien-
to quirdrgico puede ser la destruccion de las células alteradas y
reepitelizacion a partir de los angjos sanos ya que los querati-
nocitos de los angjos cutaneos profundos no tienen las atera
ciones moleculares del resto de la epidermis.

Conclusion: Proponemos la vaporizacion con laser de CO, co-
mo técnica de eleccion en e tratamiento de la enfermedad de
Hailey-Hailey en pacientes refractarios a otros tratamientos
Menos agresivos.

152 BLEOMICINA INTRALESIONAL Y
CRIOTERAPIA: ENSAYO CLINICO
TERAPEUTICO SOBRE 180 VERRUGAS

L. BarcadaVazquez y M.G. Rodriguez Fernandez
Hosp. Gen. Bas. Def. de Valencia.

Introduccién: Las verrugas son tumores cutaneo-mucosos be-
nignos debidos alainfeccion por e VPH.

Material y método: Se trataron 180 verrugas vulgares y/o pal-
mo-plantares en pacientes de cualquier edad y sexo. Las verru-
gas se localizaron 60 en dorso de manos, 60 en palmasy 60 en
plantas, tratdndose la mitad de cada grupo con bleomicina in-
tralesional y la otramitad con crioterapia.

Resultados: La bleomicina supuso una curacién del 90% y la
crioterapia del 48,8%. Segun localizacion en dorso de manos la

bleomicina el 86,6% y la crioterapia el 63,3%, en palmas el
86,6% y € 46,6% Yy en plantas 96,6% y 36,6% respectivamen-
te. Estos resultados son estadisticamente significativos.

Las variables analizadas en €l estudio no influyeron en el resul-
tado final salvo la antigliedad de las verrugas en el tratamiento
con crioterapia

Conclusiones. 1) Lableomicinaintralesiona es un método al-
tamente eficaz en € tratamiento de verrugas vulgares y/o pal-
mo-plantares. 2) La bleomicina intralesional es significativa
mente més eficaz que la crioterapia en €l tratamiento de verru-
gas vulgares y/o palmo-plantares. 3) No existe ninguna
influencia de las variables analizadas en el estudio en los resul-
tados finales de curacion que presentan tanto la bleomicina co-
mo la crioterapia, salvo la antigliedad de las verrugas en agque-
Ilas donde se utilizd la crioterapia, con mejor respuesta de las
gue tienen mas de 180 dias de evolucion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

15 TRATAMIENTO DEL
DERMATOFIBROSARCOMA
PROTUBERANS CON CIRUGIA DE MOHS.
2 CASOS

E. de Eusebio Murillo, A. Acevedo, S. Cérdoba, T. Sanz,
R. Serrano y R. Ruiz Rodriguez.

Clinica Ruber, Madrid.

Introduccién: El dermatofibrosarcoma protuberans es una ne-
oplasia cutanea poco frecuente cuya histogénesis todavia se
discute. Su peculiar comportamiento biol6gico, localmente
agresivo y con marcada tendencia a la diseminacion subclinica
y alarecidivatras el tratamiento quirdrgico ha hecho que sea
considerado un tumor de dificil tratamiento. En las Ultimas dé-
cadas la cirugia de Mohs ha pasado a ser considerada el trata-
miento de eleccion del DFSP con una tasa de recidivas del 0-
2% frente al 11-53% de la cirugia convencional .

Descripcion de los casos: Presentamos 2 casos de DFSP redi-
civante tratados con éxito mediante cirugia de Mohs.

Discusion: Se discuten las ventajas de la cirugia de Mohs fren-
te a otros tratamientos en DFSP. Consideramos que el control
histolégico de todos los mérgenes tumorales que permite la ci-
rugia de Mohs aportara un mejor conocimiento de los patrones
de crecimiento e invasion de esta neoplasia.

15 CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHSEN
EL TRATAMIENTO DE LOS CARCINOMAS
ESPINOCELULARESDEL LABIO

P. Umbert y J. Forteza
Instituto Pablo Umbert. Clinica Corachan, Barcelona.

El tratamiento quirdrgico es el de eleccion en los carcinomas
espino celulares de labio, siendo obligado el control histol6gico
de los bordes quirdrgicos, que deben ser superioresal CMS.
Tanto la vermillectomia, que es idénea para los carcinomas in
situ, como la exéresis en cufia, son los procedimientos habitual -
mente utilizados.

La CMM ofrece mayores garantias a ser cortes horizontales, pu-
diendo seguir lainvasion carcinomatosa a milimetro, respetando
lapiel y mucosa sana. Permite ademés la detencidn de unaposible
invasion perineura, hecho no infrecuente en dichalocalizacion.
Asimismo la CMM permite otras técnicas de reconstruccion de
menor morbilidad.

Presentamos tres observaciones que ilustran el interés préctico
de la CMM en los carcinomas de labio apenas mencionado en
laliteratura.
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155 OTRA POSIBILIDAD QUIRURGICA

E. Morales Larios, P. Gimez Avivar, A. Ramirez A. Soto Diaz
y V. Garcia Mellado

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Seccién de
Dermatologia, Granada.

Introduccion: Es frecuente la localizacion de tumores en los
pabellones auriculares y para ello hay que buscar soluciones
quirdrgicas.

La posibilidad quirdrgica que se propone es para la cirugia del
hélix.

Si el tumor es menor de 1 cm. se puede utilizar la extirpacion
enV o en estrella, permitiendo el cierre directo. Por el contra-
rio, s el tamafio delalesién es mayor, es preferible utilizar col-
gagjos locales que evitan tensiones y dan resultados estéticos
buenos.

Caso clinico: Vardn con carcinoma basocelular en pabell6n au-
ricular derecho (hélix) de casi un afio de evolucion. Se planted
extirpacion quirdrgica que e paciente acepto.

Se optd por un doble colgajo de deslizamiento del hélix. El
postoperatorio inmediato fue satisfactorio asi como en revisio-
nes posteriores.

Bibliografia

Herrera, E. Cirugia del pabellon auricular. En: Camacho, F.; Dulanto, F. Cirugia
Dermatol égica. Aula Médica. Madrid 1995.

15 TECN[CAS RECONSTRUCTIVASEN LA
REGION AURICULAR

A. Bauza, P. Lloret, M. Fernandez, A. Sierra, J. del Olmo
y P. Redondo

Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria
de Navarra, Pamplona.

Introduccion: Laregion auricular, es una zona anatémica que
generalmente preocupa menos que otras localizaciones facia-
les por parecer menos visible. Sin embargo una reconstruccion
auricular incorrecta, puede conducir a una asimetria facial evi-
dente y a un importante defecto estético. Por ello es necesario
conocer las diferentes técnicas reconstructivas disponibles en
esta region anatémica, para seleccionar en cada momento la
mejor alternativa segin la localizacion y el tamafio del defec-
to.

Casos clinicos: Se presentan 8 pacientes en los que se realizan
diferentes técnicas reconstructivas de la regién auricular tras la
extirpacion de lesiones tumorales en diferentes localizaciones:
cierre directo, cufias, cicatrizacion por segunda intencion, col-
gajos locales e injertos cutaneos.

Conclusion: La frecuente observacion de tumores en laregion
auricular, nos obliga a conocer las diferentes alternativas dispo-
nibles para la reconstruccion de esta regién, que generalmente
pasa desapercibida, hasta que una cirugia mal planteada puede
hacerla més evidente.

157 CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE

CARCINOMASBASOCELULARESDE
PIRAMIDE NASAL

J.C. Armario Hitay J.M. Fernandez Vozmediano

Servicio Dermatologia. Hospital Universitario Puerto Real.

Universidad de Cadiz.

Introduccion: La piramide nasal plantea problemas recons-
tructivos en cirugia dermatol 6gica en relacién con las evidentes
diferencias de color, textura, grosor y adherencia a los planos

subyacentes de la piel de la pirdmide nasal. Todo ello, ha hecho
que se hayan desarrollado numerosas alternativas quirdrgicas
de extirpacion y reconstruccion de las lesiones que afectan ala
piramide nasal y que incluyen el disefio de disefio colgajosy la
aplicacion de injertos. Una de estas opciones de tratamiento
puede ser la criocirugia.

Material y métodos: Los criterios de inclusién de los pa-
cientes fueron edad avanzada, alto riesgo quirargico, discra-
sias sanguineas o cualquier otra contraindicacion de la ciru-
gia de bisturi frio. El procedimiento consiste en realizacion
de anestesia local o regional, toma de una muestra para estu-
dio dermatopatol 6gico, hemostasia mediante aplicacion de
acido tricloroacético al 50 o 75% o electrocirugia y aplica-
cion de criocirugia en un doble ciclo de congelacion rapiday
descongelacion lenta. Se debe permitir que el frente de con-
gelacion supere alalesion tumoral en volumen suficiente co-
mo para dar lugar a un margen de seguridad clasico en ciru-
gia oncoldgica. En este sentido, |a realizacion previa de una
ecografia cutanea nos permite delimitar la extension lateral y
en profundidad de la lesién y disefiar el tratamiento crioqui-
rurgico de forma que el frente de congelacion de forma que
se consiga un margen de seguridad oncol 6gico adecuado.
Resultados: En nuestra experiencia hemos conseguido la cura-
cién sin persistencias ni recidivas en todos los casos tratados.
La criocirugia de los tumores malignos de piramide nasal es
una alternativa eficaz a tratamiento quirdrgico y tiene la venta
ja de no requerir hospitalizacion, acortar los tiempos quirdrgi-
cos, poder realizarla con anestesia local y proporcionar buenos
resultados estéticos. Sus principal es inconvenientes son los lar-
gos periodos necesarios para la cicatrizacion, la aparicion de
edema facial postoperatorio y la produccion de lesiones acré-
micas residuales, que son mas frecuentes en pacientes de fototi-
po cutaneo alto.

Conclusion: Si bien la criocirugia no es sustituta de la cirugia
convencional de bisturi frio, es un buen tratamiento comple-
mentario. Debe ser considerada como una aternativa terapéuti-
cay, por tanto, deberia saber ser realizada por cualquier derma-
télogo quirdrgico, ya que puede ser € tratamiento de eleccion
en pacientes correctamente sel eccionados.

15 CORRECCION DE SINDACTILIAS
MEDIANTE Z-PLASTIAS

J. Blasco, R Ruiz, |. Hernandez, |. Sanchez, F. Mendoza,
G. Sanchez, A. Vilanova, C. Serrano, A. Martiny R. Naranjo

Servicio de Dermatologia M-Q y Venereologia. Hospital
Clinico San Cecilio, Granada.

Introduccién: Las sindactilias es un grupo frecuente de mal-
formaciones congénitas de la mano, que pueden provocar gran
invalidez. Se definen como la separacion inexistente de los de-
dos de la mano o de los pies. Habitualmente pueden formar
parte de sindromes mas complejos, como las acrocefal osindac-
tilias. La consulta precoz y la cirugia correctora es la opcién
mas adecuada en estos casos.

Técnica. La reconstruccion mediante disefio de z-plastias 0 in-
cisiones en zig-zag y posterior cruce de los colgajos triangula-
res, es una buena opcion que permite disminuir las retracciones
postquirurgicas, ademas de obtener un adecuado resultado cos-
mético.

Discusion: Estatécnicaes de gran utilidad en la reconstruccion
de sindactilias simples, especiamente indicada s existe cierto
grado de laxitud o membrana entre los dedos fusionados, per-
mitiendo realizar pequefios colgajos triangulares para el cierre
del defecto y evitar el disefio de complejos colgajos y/o aposi-
cién de injertos. Las principales ventajas de esta técnica es la
minima tension de la herida y e incremento de la extension de
la cicatriz, que evitara futuras contracturas. Este procedimiento
quirdrgico obtiene unos buenos resultados cosméticos y sobre
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todo funcionales, permitiendo el normal desarrollo psicomotor
del nifio.

Bibliografia

1. Greuse M, Coessens BC. Congenital syndactyly: defatting facilitates closure
without skin graft. JHand Surg 2001; 26(4): 589-94.
2. Ogino T. Cleft hand. Hand Clin 1990; 6(4): 661-71.

15 CIRUGIA DE MOHSEN EL
DERMATOFIBROSARCOMA
PROTUBERANS. A PROPOSITO DE 10
CASOS

L. Rios-Buceta, D.P. Ruiz-Genao, |. Garciadel Rio, J. Fraga®
y A. Garcia Diez

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol égica* . Hospital
Universitario de La Princesa, Madrid.

Introduccién: El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es
un sarcoma de estirpe fibrohistiocitica con baja tendencia a las
metéstasis y alta propension alasrecidivas locales.

El manejo terapéutico clasico es la extirpacion con margenes
amplios mayores de 3 cm incluyendo fascia en profundidad. El
porcentaje de recidivas con esta técnica es de aproximadamente
el 20% variando entre el 0-54% dependiendo de las series.

Con lacirugiade Mohs, € porcentaje de recidivas es del 2,4%.
Material y métodos: Presentamos 10 enfermos afectos de
DFSP tratados en el periodo 2001-2003 con cirugia de Mohs
diferida en parafina.

Setrata de 6 mujeresy 4 varones, con edad media de 40,1 afios
(29-60). Lalocalizacion era: tronco y abdomen (7 casos), hom-
bro (2 casos) y muslo (1 caso). Nueve casos eran primarios y
uno recidiva. El tamafio de las lesiones era muy variable entre
ly9cm.

El nimero medio de pases de cirugia de Mohs fue de 2,5 va-
riando entre 1y 4.

El cierre de los defectos quirdrgicos se realizd mediante sutura
directaen 5 casos y mediante injerto de piel en otros cinco.
Hasta la fecha no se han presentado recidivas.

Discusion: La cirugia de Mohs modificada se refiere a las for-
mas alternativas que difieren del proceder habitual. Una de
ellas es el Mohs diferido fijado en parafina que consigue un
porcentaje de curaciones similar al tejido fresco. Esta indicado
en tumores que por su celularidad son dificilmente reconoci-
bles en fresco. Ademas permite realizar tinciones especiales
con anticuerpos monoclonales si es preciso.

TRATAMIENTO SISTEMICO

160 EFICACIA DE LA CICLOSPORINA EN EL
TRATAMIENTO DE LA ESCLERODERMIA
LINEAL DE PROGRESION RAPIDA
EN UN NINO

R.M. Strauss, M. Bhushan* y M.J.D. Goodfield

Servicios de Dermatologia. Leeds General Infirmary, Leedsy
*Hope Hospital. Salford, Reino Unido.

Introduccion: Esclerodermia es una enfermedad del tejido
connectivo de origen desconocido. En esclerodermia sistémica,
ademés de la esclerosis cuténea, érganos internos estén afecta
dos. Por otra parte, la esclerodermia localizada, de la cua hay
dos formas - morfeay esclerodermialineal - carece de afeccion
de drganos internos.

La ciclosporina es un metabolito de hongos con potente acti-
vidad immunosupresora, que se ha mostrado muy eficaz en el
tratamiento de esclerodermia sistémica. No se ha descrito el

uso de ciclosporina en el tratamiento de esclerodermia locali-
zada.

Caso clinico: Se presenta una paciente de 12 afios sin antece-
dentes patolégicos de interés, con una historia de 3 meses de
unalesion linear hipopigmentada y esclerética afectando la ca-
ra anterior del muslo izquierdo. Lalesion tenia margen color li-
Ia, clinicamente consistente con esclerodermia linear.

El tamafio, circumferenciay funciény de la pierna eran norma-
les. Por extension répida de lalesién a pesar de tratamiento con
propionato de clobetasol 0,05%, se comienza tratamiento con
ciclosporina a dosis 3 mg/kg/dia. Tres semanas después se nota
mejora, Y 4 meses mas tarde la lesion desaparece, permitiendo
discontinuar el tratamiento. Un afio més tarde no se ha produci-
do recidiva.

Discusion: Se considera que linfocitos y linfokinas tienen una
funcion importante en la patogénesis de esclerodermia. Se ha
medido niveles elevados de Interleukina-2 en pacientes con es-
clerodermia sistémica, y la ciclosporina inhibe de forma selec-
tiva la liberacion de Interleukina-2 de linfocitos activados,
ofreciendo un posible mecanismo de accién de este medica
mento en formas sistémicas y localizadas de esclerodermia.

La ciclosporina hoy dia esté considerado como un tratamiento
seguro en nifios cuando este es adecuadamente monitorizado.
Hay sin embargo polémica sobre si € tratamiento de esclero-
dermia localizada debiera ser conservador, pero creémos que
en pacientes con lesions répidamente progresivas tratamiento
sistémico deberia ser considerado.

16 SINDROME SAPHO CON PUSTULOSIS
PALMOPLANTAR PROGREDIENSY
TRANSGREDIENS CON BUENA
EVOLUCION CON DOXICICLINA ORAL

F.J. Ferrando Roqueta, P. Zaballos Diego, E. Barbera
Montesinos, E. Salsench Serrano*, X. Arasa Fava**
y R. Bosch Princep***

Servicio de Dermatologia. *Medicina Familiar y Comunitaria.
** Reumatologia. *** Anatomia Patol 6gica. Hospital Verge de
la Cinta, Tortosa, Tarragona.

Introduccién: El acronimo SAPHO (Sinovitis, Acné, Pustulo-
sis, Hiperostosis y Osteitis) es una enfermedad caracterizada
por una afeccion 6sea hiperostosante inflamatoria, que casi
siempre afecta a la pared torécica anterior y que se asocia de
forma caracteristica a pustulosis palmoplantar.

Descripcion del Caso: Mujer de 57 afios que acudié a nues-
tra consulta por presentar un cuadro de pustulosis palmoplan-
tar de 7 dias de evolucidn. A la exploracién, se objetivaron, en
ambas plantas y palmas, pustulas numerosas de diferentes ta-
mafios, algunas de ellas confluentes, sobre una base levemen-
te eritematosa. Se le instauré un tratamiento con valerato de
dexametasonay &cido fusidico tépico. La paciente acudié una
semana mas tarde con empeoramiento del cuadro y extension
de la erupcién pustulosa en antebrazos 'y piernas; ademas, re-
firia dolor en la pared toréacica anterior que aumentaba con la
palpacion. Se realizd una biopsia cutanea que mostré pastulas
subcorneas con leve espongiosis y ausencia de patron psoria-
siforme y una gammagrafia con Tecnecio que demostré una
hipercaptacion en articulaciones esterno-claviculares y sacro-
iliacas. Se inicié tratamiento con minociclina 100 mg/12 ho-
ras por viaoral y propionato de clobetasol 1 aplicacién/12 ho-
ras. En el transcurso de una semana, € cuadro mostré unare-
mision casi total, que se completd ala semana siguiente.
Discusion: Aportamos €l caso de un paciente con Sindrome
SAPHO que presentd pustulosis palmoplantar progediens y
transgrediens que evoluciono favorablemente con tetraciclinas
oralesy corticoides potentes topicos.
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TRATAMIENTO TOPICO

162 FORMULACION MAGISTRAL,

REQUISITOS PARA UN APORTE DE
CALIDAD A LA TERAPEUTICA
DERMATOLOGICA

F. Llambi*, P. Umbert, M. Iglesias, M. Sola, J. Molinero
y A. del Pozo**

Servicio de Dermatologia, Hospital del Sagrado Corazon.
Universidad de Barcelona. * Farmacéutico. ** Profesor Titular,
farmacia UB.

Detallamos toda la planificacion por parte del Dermatdlogo y
e farmacéutico para conseguir una formula magistral actuali-
zada.

Requisitos por parte del Dermatdlogo: Diagnéstico correcto, te-
ner una mentalidad de formulador que se distingue por perso-
nalizar €l tratamiento, conocimiento del rango de dosificacion
de los principios activos asi como las asociaciones posibles y
eleccion del vehiculo idéneo.

Requisitos por parte del farmacéutico: comprobacion de las do-
sis a elaborar, estudio de la viabilidad galénica, elaborar segin
normas de calidad recogidas en el Real Decreto 175-2001 que
entrarden vigor € 1 de enero 2004.

Es significativo que en Estados Unidos se ha producido un
cambio de actitud con respeto a medicamento individualizado,
al que se da un reconocimiento de prestigio a su aporte terapéu-
tico tal como recoge la monografia 795 USP

163 FORM U’LACION MAGISTRAL: UNA
TERAPEUTICA INDIVIDUALIZADA
DE EXCELENCIA

M. Saleras, F. Llambi*, M. Sanchez, A.Codina* y P. Umbert

Servicio de Dermatologia, Hospital Sagrado Corazén. UB
* Farmacéuticos.

Las aplicaciones de la formulacion a la terapéutica cotidiana se
pueden resumir: 1) Cobertura de lagunas terapéuticas. 2)Facili-
tar los tratamientos en determinadas situaciones (extension,
costos, cumplimiento en su utilizacion..). 3) Individualizar los
tratamientos mediante la confeccidn de un medicamento que se
adapta mejor a las necesidades concretas del paciente que las
opciones rigidas comercializadas.

Este proceso de individualizacién se realiza graduando la dosi-
ficacion de los principios activos (p.a.) asociandolos con otros
p.a. cuando resulte conveniente y seleccionando €l vehiculo
més idoneo.

Las ventagjas de este proceso de individualizacion seran: Un
manejo mas cuidadoso de la dosificacion de los p.a., asi como
una mejor cobertura de todos los grados de una misma patolo-
gia (agudo, subagudo, crénico) y obtener mas recursos paratra-
tar una determinada indicacién terapéutica.

Presentamos gjemplos préacticos que demuestran las excelen-
cias de laformula magistral.

164 TRATAMIENTO DE QUERATOMAS

ACTINICOSY CARCINOMAS
BASOCELULARES CON IMIQUIMOD
TOPICOAL 5%

L. Garcia-Arroba Manchefio, J. Bravo Piris, T. Alonso Alonso
y A. Martin Pascual

Hospital Universitario, Salamanca.
El imiquimod (1-(2-metilpropil)-1 H-imidazo[4,5-c]quinolin-4-

amina) representa una nueva clase de moduladores topicos de
la respuesta inmune. Actlla a nivel nuclear, induciendo la sinte-
sis de mediadores intercelulares, INF-a de forma predominante
y deotras citocinas (FNT-a y varias interleucinas).

Aungue carece de actividad antivirica o antitumoral inherente,
el incremento de la respuesta inmune local deriva indirecta-
mente en dichas acciones.

Descubierto hace mas de una década, se ha utilizado principal-
mente para €l tratamiento de las infecciones por PVH. Més re-
ciente es su empleo en e tratamiento del cancer y el precancer
cuténeo.

Presentamos varios gjemplos del empleo de imiquimod, topico
al 5%, tres veces por semana, en dos situaciones concretas:
queratosis actinicas extensas y carcinomas basocelulares en los
que, por sus localizaciones, existe riesgo de cicatrizacion hiper-
tréfica y/o inestética mediante otros tratamientos convenciona
les.

165 EFICACIA DE IMIQUIMOD TOPICO EN

CARCINOMAS BASOCELUL ARES
SOLIDOS DE GRAN TAMANO EN CUERO
CABELLUDO

M.E. Iglesias Zamora, R.F. Lafuente Urrez, |. Yanguas
Bayona, M. Hervella Garcésy M. Gallego Culleré

Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Imiquimod es un analogo nucleosidico modifi-
cador de la respuestainmune que induce la produccion de cito-
cinas. Ha demostrado producir la regresion tumoral de carcino-
mas basocelulares (CBC) tanto superficiales como nodulares.
Casos Clinicos: 1) Varon de 91 afios de edad que presentaba
un CBC solido de 3x3 cm en area occipital.

2) Mujer de 83 afios de edad con una lesion de 3x2,5 cm en
areatemporal derecha sugestiva de CBC pigmentado.

En ambos casos € estudio histoldgico demostré la presencia de
un CBC de patron expansivo. Dada la edad de los pacientes, la
familia rechaz6 € tratamiento quirdrgico mediante colgajos de
rotacion. Se inicio tratamiento con Imiquimod topico a 5%, 3
dias ala semanay posteriormente 4 dias ala semana, durante 3
meses. En ambos casos se observo irritacion importante asi co-
mo alopecia reversible en el segundo caso. En el primer caso,
el tumor se resolvi6 totalmente sin observar recidiva 8 meses
después y en e segundo caso, la mujer falecié de infarto de
miocardio sin completar el tratamiento y con una reduccion de
lamasatumoral del 70%.

Discusion: En nuestra opinion, la cirugia convencional es el tra-
tamiento de primera eleccion en e CBC, aunque en ocasiones,
dicho tratamiento puede ser rechazado por nuestros pacientes an-
cianos. En pacientes con alto riesgo quirdrgico o anestésico, €l
imiquimod tépico puede ser una buena alternativa incluso en pa-
cientes con CBC de gran tamafio. Destacamos € resultado satis-
factorio en ambos casos a pesar del tamafio de las lesiones asi
como la aparicién de alopecia reversible en uno de los casos, he-
cho que no hemos encontrado descrito en laliteratura.

16 VALORACION TERAPEUTICA DEL
IMIQUIMOD FRENTE MOLLUSCUM
CONTAGIOSUM Y PAPILOMASVIRICOS
DE LA CARA

R. Pedragosa Jové y U. Gonzalez Castro
SEDE-DBE. Clinica Platé, Barcelona.

Introduccién: Presentamos un doble estudio observaciona so-
bre la eficacia terapéutica del imiquimod 5% tdpico en pacien-
tes no immunodeprimidos afectos de Molluscum Contagiosum
(MC) y Papilomatosis viricos de la cara (PVC) hasta intentar
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conseguir la curacion clinica en pacientes que hayan observado
€l 100% del cumplimiento terapéutico.

Material y métodos: Se evallian 17 pacientes, 3 de ellos nifios
con consentimiento informado, afectos de MC: 11 varonesy 6
hembras, y 15 pacientes mayores de edad afectos de PVC: 11
hombres y 4 mujeres tratados con imiquimod a 5% en crema
aplicada dos veces por semana.

Resultados: Pacientes que completaron €l estudio y se consi-
deran evaluables: 7/17 MCy 9/15 PVC.

Efectos secundarios: ninguno sistémico. En 6/17 casos de MC
y en 4/15 casos de PV C se present6 una reaccion inflamatoria
cutanealocal variable RIC).

Pacientes no evaluables: 10/17 casos de MC y 6/15 de PVC:
8/10 MC'y 4/6 PV C por no comparescencia o pérdida en el se-
guimiento; 2/10 MCy 1/6 PVC por RIC y 1/6 PVC por error
diagnéstico clinicoinicial.

Discusion: MC: En 5/7 hubo €ficacia terapéuticay en 2/7 no.
Resdltar que en 5/10 MC (50%) de los pacientes no evaluables
se constatd una respuesta parcial al tratamiento (1/5 tras RIC).
PVC: En 7/9 se comproh0 eficaciaterapéuticay en 2/9 no hubo
respuesta al tratamiento.

Conclusion: De los 7 casos de MC considerados como evalua-
bles se registra un 71,42% de eficacia terapéutica. De los 9 de
PV C la€ficacia fue de un 77,7%. Se trata de una nuevay exce-
lente posibilidad terapéutica si se aplica dos veces por dia du-
rante unos 3 meses aunque debe advertirse de la posibilidad de
que aparezca una RIC que justifico el 50% de los abandonos de
MCy el 16,66% de PVC, ero que sin embargo, puede interpre-
tarse como un anuncio curacion ya que en el 50% de los casos
que la presentaron se observé laremision clinica

167 MECANISMO DE ACCION DE
IMIQUIMOD EN EL CARCINOMA
BASOCELULAR

D. Vidal Sarr6, X. Matias-Guiu* y A. Alomar Muntafiola

Servicio de Dermatologia, Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau, Barcelona. * Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital
Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccién: Imiquimod (Im) es un modificador de la res-
puestainmune innatay adquirida que ha demostrado ser un tra-
tamiento eficaz en el carcinoma basocelular (CBC). El meca-
nismo de accion de Im en el CBC no es bien conocido.
Material y métodos: En el afio 2001 se trataron 55 CBC pri-
marios con Imy se obtuvieron muestras parafinadas y congela-
das antes del tratamiento y en diferentes dias del tratamiento.
Después de 18 meses de seguimiento 41 casos de consideraron
curados (75%). A partir de las biopsias de 25 casos curados con
Im se realizaron estudios inmunohi stoquimicos para determinar
€l mecanismo de accion de Im en € CBC. Se estudi6 la expre-
sion de bcl-2 y p53 del CBC, € indice apoptético (tunel) del
CBC, € indice proliferativo (ki-67) del CBC, la expresion de
Granzima B, ladensidad del infiltrado inflamatorio peritumoral
y su composicion celular (células CD3+, CD8+, CD20+,
CD56+, CD68+, S-100+). Todas las variables se evauaron de
forma cuantitativa en campos de 400 aumentos.

Resultados: Im aument6 la densidad del infiltrado inflamatorio
peritumoral, el nimero de células CD3+, CD8+, CD20+, CD68+
y S-100+, lagranzima B y € indice apoptético del CBC (p <
0,05). Im diminuyd la expresion de bel-2 del CBC (p < 0,05). Se
encontré correlacion entre ladensidad del infiltrado inflamatorio,
el numero de linfocitos CD3+, linfocitos CD8+, linfocitos
CD20+ y macréfagos CD68+, la granzima B, el indice apopt6ti-
codel CBCy laexpresion de bel-2 del CBC (p < 0,05).
Conclusiones: En e CBC Im induce una respuesta inmune an-
titumoral mediada por linfocitos CD3+, CD8+ y CD20+, modi-
ficala expresion de bcl-2 en las células tumorales y aumenta el
indice apoptético del CBC.

TUMOR BENIGNO

168 QUERATOACANTOMAS-CARCINOMAS
ESPINOCELULARES; VALORACION DE
SU EVOLUCION

A. Vergara Sanchez, M.P. Sanchez Caminero, R. Llamas,
J.L. Rodriguez Peralto, A. Guerray L. Iglesias Diez

Servicio de Dermatologia, Hospital Doce de Octubre.

Introduccion: Los queratoacantomas son tumores benignos, en
ocasiones dificiles de diferenciar de los epiteliomas epidermoi-
des, pero con aspecto y evolucién clinicamuy caracteristica.
Existen variantes poco frecuentes en cuanto a su distribucion y
forma evolutiva como & queratoacantoma centrifugum margina
tum.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 80 afios que presenta le-
siones clinicamente compatibles con queratoacantomas en am-
bas piernas desde hace 6 afios. Las lesiones recidivaron varias
Veces tras su extirpacion y en la Ultima ocasién aparecieron
nuevas lesiones aisladas en la periferia del injerto.

Las histologias de las lesiones extirpadas no son concluyentes
en cuanto a queratoacantomas 0 carcinomas espinocelulares.
Discusion: Presentamos una paciente con lesiones clinicamen-
te compatibles con queratoacantomas en diferentes localizacio-
nes de ambas piernas que recidivan en la zona de la extirpacion
y aparecen en forma de lesiones aidadas en la periferia de los
injertos cutaneos.

En larevision de la bibliografia hemos encontrado un caso si-
milar de una mujer con una lesién compatible con queratoacan-
toma centrifugum marginatum que recidivé en dos ocasiones
tras la extirpacion, y posteriormente presento lesiones aisladas
de queratoacantoma en la periferia del injerto que se utilizo pa
ra cubrir el defecto.

16 QUERATOACANTOMAS DE
PRESENTACION CLINICA PECULIAR

C. Herndndez Montoya, A. Serrano Gotarredona, L. Rodriguez
Fernandez-Freire, J. Bernabeu Wittel, A. Diaz Lagama*,
M. Navarrete Ortega*, E. Pérez VVegay T. Rodriguez Cafias

Seccion de Dermatologia y * Departamento de Anatomia
Patol6gica del Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Savilla.

El Queratoacantoma es un frecuente tumor benigno, cuyo origen
parece localizarse en los foliculos pilosebaceos. Caracteristica-
mente presenta un répido crecimiento y una histologia que re-
cuerda a carcinoma espinocelular, aunque sin embargo, la evo-
lucién natural es haciala resolucion espontanea en pocos meses.
Se han descrito multiples variantes clinicas como pueden ser la
forma solitaria comun, las formas de Ferguson-Smith, Grzy-
bowsky o Witten-Zak, asi como el queratoacantoma gigante y
el llamado queratoacantoma centrifugo marginado.

Aungue | as dreas fotoexpuestas son las mas frecuentemente afec-
tadas, también se han descrito casos en la cavidad oral, conjunti-
vaocular, y en laldmina subungueal entre otras localizaciones.
Histol6gicamente se distinguen 2 tipos de queratoacantomas de-
pendiendo de que € origen sea superficia o profundo dentro del
foliculo pilosebéceo. Se trata de una tumoracidn compacta formea
da por un epitelio escamoso de células, en genera, bien diferen
ciadas, aunque pueden apreciarse células pleomdrficas o incluso
anaplésicas, y quetiende aformar grandes masas de queratina.
Presentamos 3 casos de queratoacantomas que consideramos
interesantes, ya sea por su poco habitual forma de presentacion
clinica, ya sea por su sorprendente evolucion, atenor de las le-
sionesiniciales.

Aungue la forma solitaria de esta lesion sea bastante frecuente
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en lapracticadiaria, sin embargo su amplia variedad de formas
de presentacién y su peculiar evolucion pueden plantear pro-
blemas diagndsticos y terapéuticos.

17 NEURILEMOMA DEL NERVIO RADIAL.
DESCRIPCION DE UN CASO

M. GarciaArpa, G. Romero Aguilera, M. Rodriguez Vézquez,
P. CortinadelaCadley M. Garcia Rojo*

Servicio de Dermatologia y Anatomia Patol6gica*. Complejo
Hospitalario de Alarcos, Ciudad Real.

Introduccién: Presentamos €l caso de un paciente con un neu-
rilemoma en una rama del nervio radial del antebrazo derecho.
Realizamos tratamiento quirdirgico con buenos resutados.

Caso clinico: Varon de 83 arios con lesién nodular de 1,5 cm,
en la cara externa del antebrazo derecho, de 8 meses de evolu-
cion. Referia que al tocarlo tenia dolor tipo neuritico, irradiado
a 1* dedo derecho a modo de calambre (signo de Tinel). Al rea-
lizar la biopsia, se vio que era un tumor encapsulado situado en
una rama superficial del radial. El diagnéstico histélogico fue
neurilemoma. Se realiza bloqueo anestésico del nédulo, con
anestesia del dorso externo de mufieca y mano derechay 1¢
dedo proximal sin paresia asociada. Se realiz6 extirpacion del
tumor, respetandose |a rama nerviosa afecta; desapareci6 el do-
lor neuritico pero aparecio un érea de anestesia similar a la ob-
tenida con e bloqueo que no le producia discapacidad.
Discusion: El neurilenoma o schwannoma es un tumor benigno
de las vainas nerviosas poco frecuente. La localizacion maés co-
mun es en el nervio acUstico, pero también puede aparecer en
nervios periféricos de los miembros. Si son mditiples, hay que
descartar una neurofibromatosis. Histol égicamente son tumores
circunscritos, encapsulados, situados en €l curso de un nervio;
las células son aargadas, colocadas en bandas, constituyendo
las éreas de Antoni A y B. El diagnéstico diferencial es con tu-
mor glémico, lipoma, quiste epidermoide, ganglién sinovia y
neurofibroma. El tratamiento es quirdrgico, intentando conser-
var €l nervio del que se origina. Se recomienda la diseccion del
tumor intracapsular en las formas multifocales y en nervios que
inerven &reas de importancia (pul pejos).

171 DERMATOFIBROMA COLESTEROTICO

B. Monteagudo, A. Ledn-Mateos, |. Rodriguez Blanco,
O. Suérez Amor, M. Ginartey J. Toribio

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario
Universitario. Facultad de Medicina Santiago de Compostela.

Introduccién: El histiocitoma fibroso colesterético es una rara
variante de dermatofibroma. Las lesiones estén formadas por
una proliferacion de células fusiformes que adquieren un pa-
tron de dermatofibroma clasico, en cuyo seno se encuentran de-
positos de colesteral.

Caso clinico: Varén de 37 afios de edad, VIH (+) y con una he-
patitis C, que consultaba por la aparicion de un tumor firme, de
1 cm de didmetro y coloracion parduzca, localizada en codo iz-
quierdo. Lalesion eradolorosay de 1 afio de evolucion.

El estudio histolégico mostré una tumoracién en la dermis de
limites imprecisos, constituida por células fusiformes. En el se-
no de estalesion se aprecian depdsitos de colesterol.

Los niveles séricos de triglicéridos y colesterol eran normales.
Discusion: En definitiva, describimos un paciente VIH (+) que
presenta esta rara variante de dermatofibroma sin niveles eleva-
dos de colesterol y triglicéridos en sangre.

Bibliografia
Hunt SJ, Santa Cruz DJ, Miller CW. Cholesterotic fibrous histiocytoma. Its asso-

ciation with hyperlipoproteinemia. Arch Dermatol 1990; 126: 506-8.

Sanchez Yus E, SoriaL, de Eusebio E, Requena L. Lichenoid, erosive and ulcera-
ted dermatofibromas. Three aditiona clinico-pathologic variants. J Cutan Pathol
2000; 27: 112-7.

Zelger BG, Sidoroff A, Zelger B. Combined dermatofibroma: co-existence of two
or more variant patterns in asingle lesion. Histopathology 2000; 36: 529-39.

172 ADENOMAS SEBACEOSMULTIPLES

I. Alonso, B. Pérez, R. Rivera, S. Lépez Gomez
y L. Iglesias Diez

Servicio de Dermatologia. Hospital Doce de Octubre.

Introduccidn: Los adenomas sebéaceos son tumores cutaneos
benignos raros, que se localizan con mayor frecuencia en cara,
cuero cabelludo y cuello. Habitualmente son Unicos, aunque
pueden ser multiples en cuyo caso suelen estar asociados a neo-
plasias internas formando el sindrome de Muir-Torre. Presenta-
mos €l caso de un vardn joven con adenomas sebaceos multi-
ples sin asociacidn con neoplasia a otro nivel, un hecho escasa-
mente descrito en laliteratura

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 23 afios de
edad sin antecedentes personales ni familiares de interés que
desde hace un afio refiere la aparicidn de unas lesiones papulo-
sas de superficie lisa, localizadas inicialmente en surco nasoge-
niano derecho, asintométicas que se han extendido de forma
progresiva por pirdmide nasal hasta alcanzar un numero de 8, y
se acompafian de edema fluctuante de parpado inferior de ojo
derecho. Se realizo una biopsia de una lesion con resultado AP
de adenoma sebéaceo. Los andlisis de sangre y orina son norma-
lesal igual que un TAC para descartar neoplasiainterna.
Discusion: Los adenomas sebaceos estan incluidos dentro del
espectro de los tumores sebaceos. Presentamos el caso de un
varén con adenomas sebaceos mulltiples sin asociacién con ne-
oplasias internas. El hecho de que en el sindrome de Muir-To-
rre los tumores sebaceos puedan preceder a los otros tumores
obliga arealizar un seguimiento estrecho del paciente.

173 LEIOMIOMASMULTIPLES FAMILIARES
UNILATERALES

M2T. Bordel Gomez, J. Bassas Vila, M. Aguilar Bernier,
A. Morales Callaghan, E. Arnal Cardend y A. Miranda Romero

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario.
Facultad de Medicina, Valladolid.

Introduccién: Los leiomiomas son tumores cutaneos benignos
poco frecuentes, que tienen su origen en las fibras musculares
lisas de los muscul os erectores del foliculo piloso (piloleiomio-
mas), de la ldmina media de los vasos sanguineos (angioleio-
miomas) o del musculo liso del escroto, labios mayores, pezo-
nesy areolas (leiomioma dartoico o genital). Pueden ser Unicos
o lo que es mas frecuente, multiples. Estos Ultimos pueden ser
familiares y parecen heredarse por un patrén autosdomico domi-
nante con penetrancia variable.

Caso Clinico: Se trata de un varén de 70 afios de edad, sin an-
tecedentes patol 6gicos de interés, que presenta multiples lesio-
nes papulosas y nédulos localizados en tronco y en cara de dis-
tribucién unilateral compatibles histol égicamente con leiomio-
mas cutaneos. Aquejaba sintomatologia dolorosa
espontaneamente y tras situaciones estresantes. El paciente re-
feriahistoriafamiliar de lesiones similares.

Discusion: Los piloleiomiomas multiples aparecen en la se-
gunda tercera década de la vida y clinicamente se manifiestan
como lesiones pdpul o-nodulares de coloracion pardo-rojiza, lo-
calizados preferentemente en &reas de extension de extremida
des, tronco y cara. Los sintomas més frecuentes son endureci-
miento y crisis dolorosas paroxisticas desencadenadas por el
roce, el frio o por el stress.
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La forma familiar de piloleiomiomas cutdneos multiples aso-
ciados a miomas uterinos se conoce con € nombre de “ Sindro-
me de Reed”.

Dada la sintomatologia del paciente se inici6 tratamiento con
gabapentina. Comentamos las posibilidades terapéuticas y los
resultados obtenidos.

17 ACANTOMA DE CELULAS GRANDES.
PRESENTACION DE DIEZ CASOS

R.F. Lafuente, J.I. Yanguas Bayona, M.E. Iglesias Zamora,
M.P. Asensio Baigorri, M.P. Grasa Jordan
y M. Gallego Culleré

Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccién: El acantoma de células grandes (ACG) es una
neoplasia epitelial benigna, caracterizada clinicamente por mé&
culas marronéceas, queratésicas, redondeadas, bien delimita-
das, localizadas preferentemente en &reas expuestas a sol.
Existe un ligero predominio en mujeres.

Casos clinicos: Presentamos 10 casos de mujeres afectas de
ACG, 4 de €ellas presentan lesiones multiples, €l resto el caso ti-
pico de ACG localizado. Se discuten sus caracteristicas clinico-
histopatol dgicas, los diagndsticos diferenciales y las aternati-
vas terapéuticas.

Discusion: El ACG tiene una gran semejanza clinica con otras
lesiones, con las que hay que hacer un diagnéstico diferencial.
S6lo en 3 de los 10 casos se incluy6 e ACG como diagnéstico
clinico, y en todos €ellos se llegé a diagnéstico por la imagen
histopatol dgica. Es preciso incluir un fragmento de piel normal
adyacente alalesion parallegar a diagnostico.

Las lesiones de ACG multiples y solitarias presentan una clini-
ca e histologia idénticas, sin embargo existen diferencias en
cuanto alalocalizacion. Asi, las formas solitarias aparecen fun-
damentalmente en la cara, aungque también en miembros supe-
riores, mientras que los casos multiples se localizan preferente-
mente en tronco y en extremidades.

La crioterapia ha aportado resultados satisfactorios. Probable-
mente, el ACG es una entidad mucho mas frecuente, y posible-
mente esté infradiagnosticada. Asi, el ACG debe incluirse en el
diagnostico diferencial de lesiones Unicas o multiples localiza-
das en areas fotoexpuestas.

17 ANGIOHISTIOCITOMA DE CELULAS
MULTINUCLEADAS

L.J. Pérez Garcia, L. Ifiiguez de Onzofio, E. Escario
Travesedo, C. Martin de Hijasy J M. Azafia Defez

H.G.U. de Albacete.

Introduccién: El angiohistiocitoma de células multinucleadas
es una entidad rara que se caracteriza por la presencia de pe-
quefias papulas y placas eritematoviol ceas, agrupadas, que se
localizan preferentemente en extremidades. Histol 6gicamente,
se caracteriza por la proliferacion de capilares y vénulas en der-
mis donde tienden a disponerse de manera agrupada, junto a
estas estructuras vascul ares aparecen células gigantes de aspec-
to peculiar.

Caso clinico: Varén de 38 afios de edad que presenta lesiones
de tres afios de evolucién, asintométicas, que afectan a cara'y
se disponen en forma de papulas y pequefias placas eritemato-
violaceas con tendencia a agruparse en frente y mejillas. No
existen lesiones en mucosas, adenopatias ni organomegalias.
Hemograma, bioquimica sanguineay urinaria dentro de limites
normales. Mantoux positivo. Serologia HIV negativa. Radio-
grafiade térax normal.

Discusion: Los hallazgos histoldgicos, nos llevan a efectuar €l
diagnostico que proponemos para €l caso. Las caracteristicas

clinicas de nuestro enfermo son similares a las que se proponen
para estos pacientes. La morfologia lesional nos indujo a plan-
tearnos dos diagndsticos diferenciales clinicos, en primer lugar
la sarcoidosis y en segundo lugar la posibilidad de un sarcoma
de Képosi inicial, en ambos casos, las pruebas complementa-
rias efectuadas | os excluyen.

Destacamos la rareza de nuestro caso clinico ya que son pocos
los casos publicados en laliteratura a respecto, ademéas, la ma-
yor parte de los resefiados aparecen en mujeres y se localizan
en extremidades.

176 PILOMATRICOMA ANETODERMICO

V. Sanchez, A. Crespo, A. Sanz, J. Romero, S. Martinez,
L. Martinez y V. Crespo

Servicio de Dermatologia Complejo hospitalario Carlos Haya,
Mélaga.

Introduccion: El pilomatricoma es un tumor anexial benigno
con diferenciacion hacia las células matriciales del foliculo pi-
loso. Presentamos una variante rara de este tumor denominado
pilomatricoma anetodérmico.

Caso clinico: Varén de 22 afios, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que consulta por presentar una tumora
cion en la cara interna del tercio superior del brazo izquierdo.
En la exploracion se observd una tumoracién sobreelevada de
coloracion rosada y consistencia blanda con un tamafio aproxi-
mado de 2 cms. Al tacto se evidenciaba, en la porcién central
subyacente, un nédulo duro independiente del tejido celular
subcutaneo. Histoldgicamente, este nédulo estaba constituido
por células epiteliales basofilas formando masas compactas y
células “en sombra’, junto con aisladas células gigantes multi-
nucleadas, siendo € estroma fibrovascular. En la dermis, entre
el tumor y laepidermis que lo cubria, se observaban abundantes
vasos linféticos muy dilatados y edema intersticial.

Discusion: El pilomatricoma es un tumor ampliamente conoci-
doy relativamente frecuente. Sin embargo, e diagndstico preo-
peratorio correcto se alcanza en un porcentaje de casos muy ba
jo. Esto es debido probablemente a que su presentacion clinica
es muy heterogénea. En 1998, Julian and Bowers publicaron
una serie, de 209 pilomatricomas, cuyo objetivo era establecer
el espectro clinico e histolégico de estos tumores. En 4 de ellos
se observaron cambios linfangiectésicos sobre el tumor, total-
mente superponibles al nuestro, que ellos llamaron variante lin-
fangiectasica y que coincide con lo que se describe en la va-
riante anetodérmica del pilomatricoma. Hemos encontrado en
la literatura descripciones de esta variante por M.J. Izquierdo y
C. Requena (2001), Ortufio C. y Jorquera E (1993) y Jones
C.C. y Tschen JA (1991). El interés de este caso es dar a cono-
cer unaformarara de presentacion clinica e histolgica.

TUMOR MALIGNO

177 INFILTRACION CUTANEA SECUNDARIA

POR MIELOMA MULTIPLE. DIFERENTES
FORMASDE DISEMINACION

E. Rubio Polo, C. Hernandez Montoya, A. Serrano

Gotarredona, L. Rodriguez Fernandez-Freire, J. Bernabeu

Wittel, E. Pérez Vega, A. Pulpillo Ruiz, A, Diaz Lagama*,

M. Navarrete Ortega*, T. Rodriguez Cafias.

Seccion de Dermatologia y Departamento de Anatomia

Patol6gica* del H.G.U Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccién: Lalocalizacion cutanea del mieloma multiple es
rara'y generalmente se produce como consecuencia de una
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afectacion directa por contiguidad, a partir de algin foco 6seo
préximo, de forma que las metastasis cuténeas a distancia son
excepcionales.

Casos clinicos: Presentamos dos casos:

El primero de ellos se trata de una paciente de 73 afios de edad
con antecedentes personales de Mieloma Miltiple diagnostica
do 2 afios antes araiz de una fractura patol 6gica de fémur.
Acude remitida por e servicio de Oncologia, donde esta some-
tida a seguimiento, por presentar unalesién cutanea de 3 meses
de evolucién, discretamente dolorosa, en el miembro previa-
mente afectado por €l tumor.

A la exploracién clinica se apreciaban unos nédulos eritemato-
violaceos sobre placa indurada de 10 cm de diametro, localiza-
daen el tercio superior del miembro inferior. La histologia con-
firmo la sospecha clinica de infiltracion cutédnea por mieloma.
Actualmente en seguimiento por hematol ogia.

El segundo caso, es el de un varén de 48 afios que presentaba
entre sus antecedentes el diagnéstico de un mielomamdiltiple, a
raiz de la aparicion de una formacién polipoide en maxilar su-
perior. El proceso requirid inicialmente tratamiento quimioterd
pico y ante la ausencia de respuesta se recurrio a un transplante
autologo de rescate. Desde ese momento se mantiene asistoma
tico hasta que dos afios después acude remitido a nuestra con-
sulta por presentar varios nddulos subcuténeos viol4ceos de
consistenciaduray localizados en tronco. Se realiza biopsia cu-
ténea que confirma el diagndstico de metéstasis de Mieloma
Mdiltiple.

Conclusion: Queremos resaltar los dos grupos de ateraciones
cuténeas asociadas a mieloma. Por una parte la afectacion ines-
pecifica (vasculitis, amiloidosis, pioderma gangrenoso...) y por
otra, la especifica consistente en la infiltracion cutanea por cé-
lulas tumorales, siendo esta Ultima mucho mas infrecuente. La
mayoria de las veces se trata de afectacion por contiguidad,
siendo excepcionales las metéstasis a distancia.

178 MIELOMA MULTIPLE CON AFECTACION
CUTANEA. PRESENTACION DE UN CASO
INUSUAL

P. Bergua Rueda, M.A. Barnadas Andifiach, J. Briones
Meijide*, R. Curell Busquets** y A. Alomar Muntafiola

Servicio de Dermatologia, Hematologia* y Anatomia
Patolégica** del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona.

Introduccién: El mielomamultiple (MM) clésico se define co-
mo una proliferacion de células plasméticas en la médula Osea,
con lesiones liticas en hueso y un componente monoclonal de
Ig en sangre, orina 0 ambos. El plasmocitoma extramedular es
una proliferacién de células plasmaticas cuya afectacion cuta
nea es poco frecuente.

Caso clinico: Paciente varon de 52 afios que consult6 por
una lesién tumoral de 5x7 cm de base, multilobulada, color
rojo vinoso, situada en la cara dorsal del antebrazo izquierdo
de 1 semana de evolucidn. El paciente habia sido diagnosti-
cado de MM 7 meses atrés; destacaba un componente mono-
clonal Ig G lambda de 54 gr/L con cadenas libres en orina
(1,8 gr/L), anemia con hb de 95 gr/L y lesiones osteoliticas
en fémur proximal y 8° arco costal con un plasmocitoma sub-
cuténeo de 12 cm de diametro a este nivel. A la exploracién
se objetivé ademas un intenso linfedema de la caderay mus-
lo izquierdos con mdltiples papulas eritematosas de aspecto
angiomatoso, de 0,5-1 cm de diametro, distribuidas de forma
difusa. Se realizd biopsia de la lesion del antebarazo, cuyo
examen anatomopatol 6gico revel6 una proliferacion de célu-
las plasméticas. El paciente fue tratado con quimioterapia 'y
radioterapia con resolucion completa de la lesién del ante-
brazo y respuesta parcial de las lesiones de la extremidad in-
ferior izquierda.

Actualmente el paciente ha sido sometido a autotransplante con
una escasa respuesta; permanece ingresado y las lesiones cuta
neas de la extremidad inferior siguen progresando.

Discusion: Presentamos el caso de un paciente con MM y plas-
mocitomas cuténeos. Destacamos lo inusual de esta localiza
cién extramedular, su extension, €l aspecto angiomatoso de las
lesionesy laagresividad de su evolucion.

17 AFECTACION CUTANEA ESPECIFICA
EN MIELOMA MULTIPLE

C. Pujol Marco, E. Monz6 Castellano, V. Pont Sanjuan,
M Velasco Pastor, R. Carmena Ramoén, F. Millan Parrilla,
E. Gimeno Carpio, P. Alemany Monraval y P. Navarro Conde

Hospital Arnau de Villanova, Valencia.

La localizacion cuténea de los plasmocitomas extramedulares
esrara, pudiendo ser primarios o secundarios. (1,2)
Presentamos una paciente de 55 afos afecta de un mieloma
multiple 1gG kappa que consult6 en el curso de su evolucién
por la presencia de multiples nédulos cuténeos y subcuténeos
cuyo estudio histolégico evidencid la presencia de infiltracion
cutanea por mieloma.

Destacamos igual mente la afectacion e infiltracion por la tumo-
racién de laviavenosa central (reservorio). A pesar delarapida
resolucion de las lesiones cutaneas tras la quimioterapia, la pa-
ciente falleci6 alos pocos meses de la afectacion cutanea
Lainfiltracion del catéter central por la tumoracion esta descri-
ta en laliteratura (1), y suele ocurrir en las Ultimas fases de la
enfermedad, asociandose pues amal prondstico.

Bibliografia:

1-Kerob D, Vantelon M, Ribrag V, et a. Localisations cutanées d’'un myélome
sur letrajet de voies veineuses centrales. Ann Dermatol Venereol 2002;129:311-4
2-Requena L, Kutzner H, Requena C, Pérez G, Pastor MA. Afectacion cutanea
especifica en pacientes con mieloma mltiple. Etudio clinico-patol6gico, inmu-
nohistoquimico y citogenético de 8 casos. XXVIII Reunién Naciona del Grupo
Espafiol de Dermatopatol ogia de laAEDV. Valencia 2002.

18 LEUCEMIA CUTISALEUCEMICA.
DESCRIPCION DE UN CASO

N. Valenzuela Salamanca, M.A. Barnadas Andifiach, A. Altés
Hernandez*, X. Matias-Guiu** y A. Alomar Muntafiola

S. de Dermatologia, Hematologia* y Anatomia Patol 6gica**.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccioén: La leucemia cutis aleucémica (LCA) es una
condicion infrecuente en la cual las células leucémicas invaden
lapiel antes de su aparicion en la médula 6sea o en sangre peri-
férica.

Caso Clinico: Mujer de 62 afios que en mayo del 2001 inicid
la aparicion progresiva de papulas, nédulos y placas ulceradas
y exudativas en region biparieto-temporal. En agosto del 2001
habian alcanzado un tamarfio de 0,5 a6 cms, en nimero de 7 a
8. La biopsia de una lesién demostré una infiltracion cutanea
por un proceso hematol 6gico cuyas células eran CD43 y CD68
positivas, siendo negativas para CD20, CD3, S100, CD30, que-
ratinas y antigeno leucocitario comun.Las células mononuclea
das acompafiantes eran CD15 y tincién de Leder positivas. El
proceso se orient6 de sarcoma granulocitico (SG).

En & S. Hematologia se descart6 afectacion leucémica de san-
gre periférica, médula 6sea y del hueso subyacente. Se tratd
con quimioterapia (tipo ICE) con resolucion de las lesiones cu-
taneas. Un mes después aparecio una nueva lesion cuyo estudio
histolégico evidencié un proceso tumoral de caracteristicas si-
milares a la biopsia previa. Se traté con cobaltoterapia obte-
niendo remision local. En mayo del 2002 acudié con recidiva
ganglionar laterocervical derecha, por lo que se le indico trata-
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miento paliativo. Posteriormente desarroll6 derrames pleurales,
falleciendo en diciembre del 2002.

Discusion: Presentamos €l caso de una paciente con leucemia
cutis la cual no manifestd afectacion leucémica en sangre peri-
férica en ninglin momento de la evolucién de su enfermedad.

El SG es un tumor extramedular infrecuente compuesto por cé-
lulas precursoras mieloides malignas. El diagnéstico de SG en
pacientes aleucémicos puede ser dificil y ser confundido con
un linfoma cutaneo. En ausencia de una histologia especifica,
la reaccion PAS y algunas reacciones inmunohistoquimicas
juegan un papel decisivo.

181 LEUCEMIA CUTISEN UN PACIENTE
CON SINDROME MIELOPROLIFERATIVO
INCIPIENTE

I. Aldanondo Fernandez de laMora, A. Pérez Rodriguez,
P. Belmar Flores, L. MoyaAlonso, O. Nieto Perea
y JM. Arrazola Madlona

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion: La apariciéon de lesiones cutaneas especificas,
en que la piel aparece infiltrada por células leucémicas antes de
gue éstas se detecten en sangre periférica o médula dsea es ra-
ra

Caso clinico: Varén de 69 afios con fiebre alta, anemia refrac-
tariay lesiones cuténeas en forma de placas eritematosas, infil-
tradas en region frontal, malar, tercio superior de tronco y
miembros. En el hemograma se evidencié anemia macrocitica
con mielocitos y metamielocitos circulantes.

Labiopsiade piel mostro blastos, necrosis celular en dermis re-
ticular. La biopsia de médula ésea mostré proliferacion de la
serie mielocitica.

Discusion: La leucemia cutis es una entidad rara, con una cli-
nica polimorfa, que se diagnostica por biopsia cutanea sin alte-
racion del hemograma y/o de lamédula éseay empeora el pro-
nostico del proceso de base.

].82 SARCOMAS GRANULOCITICOS

D. Martinez Sanchez, M. Valdivielso Ramos, E. Chavarria Mur,
M. Huerta Brogeras, M. Gonzél ez-Carrascosa Ballesteros,
J. Menarguez Palanca* y P. Lazaro Ochaita

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica*. HGU
Gregorio Marafion, Madrid.

Introduccién: El sarcoma granulocitico es un tumor extrame-
dular formado por células precursoras granulociticas inmadu-
ras. Presentamos un caso asociado a un sindrome mielodispla&
sico/mieloproliferativo.

Descripcion del caso: El paciente es un varén de 63 afios, con
antecedentes personales de carcinoma superficial de vejiga 'y
carcinoma pobremente diferenciado de pulmén, ambos en re-
mision completa. El cuadro, iniciado en marzo y visto en junio
del 2002, consistia en noédulos rojo-violaceos en MSI, de con-
sistencia dura e indoloros; € resto de la exploracién no mostra-
ba ateraciones. EI hemograma no mostré ateraciones signifi-
cativas, la biopsia cutanea era compatible con sarcoma granu-
locitico, y la biopsia de médula 6sea mostraba alteraciones de
un sindrome mielodisplésico/mieloproliferativo. Tras una bue-
narespuestainicial ala poliquimioterapia, en noviembre apare-
cieron lesiones generalizadas y en enero ha habido una agudi-
zacion mieloblastica del proceso de base. El paciente esta ac-
tualmente en tratamiento con citarabinay idarubicina.
Discusion: El sarcoma granulocitico se localiza més frecuente-
mente en hueso, partes blandas, piel y ganglios linféticos. Pue-
den aparecer en el contexto de una leucemia mieloide aguda,

de un sindrome mieloproliferarivo crénico, de un sindrome
mielodisplasico y sin un trastorno hematol gico subyacente. En
los dltimos 3 casos son € heraldo de una leucemizacion. Clini-
camente son nédulos de crecimiento rapido, consistencia dura
y coloracién rojo violécea. La histopatologia y la inmunohisto-
quimica son parecidas a las de linfomas de células grandes, con
los que hay que hacer diagnéstico diferencial. El tratamiento de
eleccion es la poliquimioterapia, valorando la radioterapiay la
cirugia en determinados casos.

183 CARCINOMA ESCAMOSO SOBRE NEVUS
SEBACEO DE JADASSOHN

R.M. Marti, JM. Casanova, M. Baradad, R. Egido, J. Pallares
y X. Matias-Guiu

Hospital Arnau de Vilanova. Universidad de Lleida.

Caso clinico: Paciente, vardn, de 41 afios de edad que presen-
taba desde el nacimiento unalesion en region mandibular supe-
rior izquierda. Acudio a la consulta de Dermatologia porque
desde hacia unos meses le habia aparecido un nédulo de creci-
miento progresivo sobre lamisma. A la exploracion se observa-
ba una placa verrucosay rosado-amarillentade 2 x 1 cm con un
nédulo eritematoso, recubierto de una escamocostra, en su ex-
tremo posterior, de 1 cm de didmetro. Se extirpd la lesion con
la orientacion diagnéstica de neoplasia sobre nevus de Jadas-
sohn. El estudio histopatol 6gico de la pieza revel6 la existencia
de un carcinoma escamoso invasor (margenes negativos) sobre
unalesién con cambios compatibles con nevus sebaceo.
Comentario: El nevus sebaceo de Jadassohn es una lesiéon ha
martomatosa circunscrita congénita relativamente frecuente
(0,3% de los neonatos). Habitualmente se manifiesta como una
lesidn Unica, localizada en la extremidad cefélica en forma de
una placa redondeada o linear, discretamente sobreelevada, de
superficie suave o aterciopeladay coloracidn rosada, amarillen-
ta, anaranjada o ligeramente pigmentada. En la pubertad ad-
quiere mayor grosor y la superficie se hace mas verucosa o
abollonada. Histol6gicamente se caracteriza por hiperplasia
epidérmica papilomatosa y presencia de glandulas apocrinas
ectopicas y glandulas sebéaceas maduras, hipopléasicas y/o situa-
das a niveles altos de la dermis. Los cambios apocrinosy seb&
ceostienen lugar a partir de la pubertad.

Se ha descrito el desarrollo de diversos tipos de neoplasias so-
bre lesiones de nevus sebéceo. Entre las benignas la més fre-
cuente es €l siringocistoadenoma papilifero. Otras lesiones me-
nos comunes son hidradenoma nodular, cistadenoma apocrino,
siringoma, infundibuloma y triquilemoma. La neoplasia malig-
na mas frecuente es, con diferencia, el carcinoma basocelular.
Sin embargo, se han descrito otros tumores malignos que inclu-
yen queratoacantoma, quiste triquilemal proliferante y carcino-
mas anexiales. Aunque existe alguna referencia bibliogréfica al
respecto, la aparicion de un carcinoma escamoso como en €l
caso de nuestro paciente, puede considerarse excepcional .

184 FIBROXANTOMA ATIPICO: ESTUDIO
DE 6 CASOS

M. Sols Rodriguez-Candela, F.J. Vicente Martin, E. Gémez
de laFuente, E. Naz Villalba, S. Palacios Pérez, F. Pinedo
Moraeday J.L. LOpez Estebaranz

Servicio de Dermatologia. Fundacion Hospital Alcorcon,
Madrid.

Introduccién: El FA. es un tumor fusocelular pleomorfo his-
tolégicamente indistinguible de las formas pleomérficas del
histiocitoma maligno. Su comportamiento clinico suele ser be-
nigno pero se han descrito recidivas locales, metastasis gan-
glionaresy a distancia. Histol 6gicamente se caracteriza por una
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proliferacion celular pleomorfa dérmica con numerosas mito-
sis. células bizarras fusiformes o redondeadas, multinucleacién
y pleomorfismo. Se localiza superficialmente y raramente llega
alagrasa

Caso clinico: Presentamos 6 fibroxantomas atipicos en pacien-
tes de avanzada edad. Se localizaban en piel fotoexpuesta. Las
formas clinicas encontradas fueron: nédulos Unicos en 4 casos
y lesiones erosivocostrosas Unicas en dos. L a histopatologia fue
similar en todos: una proliferacion superficial pleomorfa, con
células fusiformes con frecuentes mitosis, células histiociticas
con ocasional elastofagia; y células gigantes. Se redlizaron es-
tudios de inmunohistiquimica para confirmar el diagndstico.
Conclusiones: El fibroxantoma atipico es un tumor maligno de
origen mesenquimal que suele tener un comportamiento benig-
no debido a su localizacion superficial en el momento de la ex-
tirpacion. El diagnostico diferencial con otros tumores malig-
nos mesenquimales, melanociticos o epitelialesse ve facilitado
realizar gracias a la inmunohistoquimica usando marcadores
como &l CD64, laVimentinay laActina

185 CARCINOMA BASOCELULAR
EN TRASPLANTADOS RENALES

L. Pérez Espafia, R. de Lucas, M. Mayor, M. Bergdn,
N. Hernandez y P. Herranz Pinto

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

Introduccién: Los pacientes que reciben un trasplante de 6rga-
nos alo largo de su vida poseen un mayor riesgo de desarrollar
tumores. Lamayoria de las series que reflgjan la prevalencia de
distintos tumores cutaneos en trasplantados renal es apuntan ha-
ciaunamayor frecuencia de carcinomas epidermoides.
Objetivos: El Objetivo del presente trabajo es determinar me-
diante un estudio retrospectivo la prevalencia de carcinomas
basocelulares en un grupo de pacientes trasplantados renales y
bajo tratamiento inmunosupresor.

Resultados: Se revisaron 162 pacientes. De estos, 19 pacientes
(11,7%), tenian o habian tenido a menos un carcinoma basoce-
lular desde el trasplante. Todos se localizaban en la cabeza 'y
cuello. La edad media de |os pacientes con carcinomas basoce-
lulares fue mayor (58,5) que la del grupo que no los presenta-
ban (48). Esta diferencia era estadisticamente significativa. No
encontramos diferencias significativas entre el sexo y los regi-
menes inmunosupresores empleados, aunque |os pacientes que
seguian tratamiento con ciclosporina, presentaban un sensible
mayor nimero de carcinomas basocelulares.

Conclusion: Coincidiendo con series sobre pacientes de pobla-
ciones similares, el carcinoma basocelular es el tumor cutéaneo
mas frecuente en los trasplantados renales.

186 CARCINOMA BASOCELULAR
SUPERFICIAL DE GRAN TAMANO

S. Sandin Sanchez, D. Garcia Almagro, O. Lopez-Barrantes,
C. Pérez Hortet, 1. Cervigdn Gonzdlez, C. Garcia Garcia,
C. Schéendorff Ortegay S. Urrutia Hernando

Seccion de Dermatologia. Hospital virgen de la Salud, Toledo.

Introduccién: El carcinoma basocelular de gran tamafio plan-
tea problemas teapetiticos. El tratamiento debe individualizarse
dependiendo de la extension, profundidad y localizacion del tu-
mor. El imiquimod es un inmunomodulador,con accién antivi-
ricay antitumoral, cuyo mecanismo de accion es la induccién
de citoquinas incluidas interferén a, y e interleuquina 12. S6lo
encontramos en la literatura un caso de basocelular superficia
gigante (> 2 cm?) tratado con imiquimod.

Caso clinico: Mujer de 71 afios de edad con unalesién tumoral

localizada en region lumbar de 55 afios de evolucién, eritéma-
torosada, con papulas perladas pigmentadas, zonas infiltradas y
Ulceroerosivas, de 22,5 cm x 10,5 cm de tamafio que no le oca
siona molestias subjetivas, con episodios ocasionales de san-
grado. No se palpan adenopatias. Clinica e histolgicamente se
diagnosticé de carcinoma basocelular superficial gigante. Dado
el gran tamarfio de la lesion, decidimos una terapia combinada
con excision quirdrgica de la zona central mésiinfiltraday ulce-
rada, legrado de |la periferiade lalesion e imiquimod 5% tépico
que aplico en diferentes regiones secuencialmente. La dosis de
imiquimod fue de 1 vez/dia durante periodos de 3-6 semanas
con buenatolerancia.

Discusion: Presentamos un caso de carcinoma basocelular su-
perficid gigante, destacando su gran extension y € tratamiento
combinado con imiquimod 5% tdpico, legrado y excision quirdr-
gica con buenos resultados. La dosis 6ptima de imiquimod acon-
sgjada es de 1 vez/dig, 5 veces/semana, 3 veces/semana durante
6-16 semanas para una buena toleranciay respuesta.

187 HISTIOCITOSIS X

S. Giménez Jovani, J. Marcoval Caus, J. Sanchez Schmidit,
C. Muniesa Montserrat, J.R. Ferreres Rieray J. Peyri Rey

Servicio de Dermatologia. Hospital de Bellvitge. Hospitalet de
Llobregat.

Introduccion: El término “Histiocitosis X” fue propuesto por
Lichtenstein en 1953 para abarcar una serie de sindromes en
los que se observaba una proliferacion de células histiocitarias.
Dichas entidades eran el granuloma eosinofilica, 1a enfermedad
de Hand-Schiiller-Christian y la enfermedad de Letterer-Siwe.
Actualmente se prefiere llamarlas histiocitosis de células de
Langerhans. Describimos un caso con afectacion cuténea en un
adulto.

Caso clinico: Paciente de 61 afios que presentaba desde hacia
3-4 meses un nddulo tumoral en la rodilla derecha. Se trataba
de una lesion exofitica, de centro ulcerado, de unos 4 cm de
diametro. Se realizd exéresis simple de la lesion. Al andlizarlo
se observo la presencia de gran cantidad de células de Langer-
hans, S-100 y CD1a positivas, llegandose a diagnostico de
Histiocitosis X. El estudio de extensién fue negativo.
Discusion: Lahistiocitosis de células de Langerhans en adultos
es poco frecuente, observandose afectacion cuténea tnicaen el
50% de los casos. Es importante hacer un seguimiento de estos
pacientes, pues no es inusual la recidiva de la enfermedad, pro-
gresando en algunos casos a enfermedad multisistémica, de
més dificil tratamiento.

188 HEMANGIOENDOTELIOMA MALIGNO
CUTANEO

L. Trasobares Marugén, S. Medina Montalvo, M. Ruano del
Salado, M. Garcia Rodriguez y M. Sanz Anquela

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares.

Introduccién: Describimos el cuadro clinico, histopatolgico e
inmunohi stoquimico de este tumor.

Descripcion del caso: Se trata de un vardn de 72 afios que en
cuero cabelludo presentaba una tumoracion que fue diagnosti-
cada de Hemangioendotelioma maligno. Aunque en principio
el enfermo estaba reticente a realizar tratamiento, acepté final-
mente la Radioterapia.

Discusion: Se exponen los principales diagndsticos diferencia-
lesy las opciones terapediticas, resaltando que en nuestra expe-
riencia la Radioterapia ofrece excelentes resultados.
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18 AGRAVAMIENTO DE KAPOSI ASOCIADO
A SIDA TRASINICIO DE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

P. Herranz Pinto, R. de Lucas Laguna, JR. Arribas,
F. Contreras, AB. Piteiro Bermgjo, E. Veralglesias
y M. Casado Jiménez

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion: La introduccion de tratamientos antirretrovirales
de gran actividad (TARGA) ha supuesto una disminucion im-
portante de la morbimortalidad asociada a la infeccion por el
VIH. Laincidencia del angiosarcoma de Kaposi se ha reducido
en los Ultimos afios y en gran parte de los pacientes se obtiene la
regresion de las lesiones preexistentes tras €l inicio del TARGA.
Caso clinico: Paciente de 44 afios, homosexual, diagnosticado
de SIDA en Mayo de 2002 (CD4 3%, v.a.45); presentaba en-
tonces pequefias maculopdpulas en ambas plantas, correspon-
dientes a angiosarcoma de Kaposi. Un mes despuésiinicio trata-
miento con Estavudina, Lamivudinay Abacavir. A las 3 sema-
nas presentd un empeoramiento progresivo de las lesiones de
Kaposi con aparicidn de grandes tumoraciones dolorosas de as-
pecto vegetante y que ocupaban toda la superficie plantar, im-
pidiendo la deambulacién. Tras descartar afectacion visceral
acompafiante, se inicio radioterapia local con resolucién pro-
gresiva de las lesiones plantares. El paciente permanece asinto-
maético y con mejoria de su situacién inmunoldgica (CD4 5% -
v.a. 256- y cargaviral suprimida

Discusion: En algunos pacientes ha sido descrito un deterioro
clinico paradgjico en las primeras semanas tras inicio de TAR-
GA, que puede agravar diversas dermatosis asociadas a SIDA;
muy pocas veces ha sido descrito el empeoramiento de un Ka-
posi de formaparalelaal inicio de lareconstitucion inmune.

19 SARCOMA DE KAPOSI DE CONJUNTIVA
BULBAR

C.L. Pimentel Villasmil, M. Alegre Fernandez, O. Gris
Castellon* y A. Alomar Muntafiola.

Servicio de Dermatologia y Oftalmologia* del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccion: El sarcoma de kaposi es la neoplasia més co-
mun en pacientes con el sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (SIDA), sin embargo, |a afectacion aislada de la conjuntiva
bulbar es mucho menos frecuente, alrededor del 4%.

Caso Clinico: Varén homosexual de 37 afios HIV positivo que
debuté con sarcoma de kaposi en el afio 2000 T1loSo indican-
dosele tratamiento con doxorubicina liposomal a dosis de 20
mg/m? cada 3 semanas en un total de 4 tandasy tratamiento tri-
ple antiretroviral con respuesta parcial del sarcoma de Kaposi.
En marzo del 2002 consulta por presentar lesién angiomatosa
en conjuntiva bulbar de ojo izg. catalogada inicialmente como
de origen infeccioso siendo tratada con antibiéticos tépicos sin
mejoria. En vista de crecimiento gradual se decidio realizar una
biopsia excisional que confirmé € diagnostico de sarcoma de
kaposi.

Discusion: Las manifestaciones conjuntivales de la infeccion
por HIV pasan frecuentemente desapercibidas; se incluyen el
sarcoma de kaposi, microvasculopatias, conjuntivitis transito-
rias no especificas, € sindrome de 0jo seco y queratoconjunti-
vitis por microsporas.

El sarcoma de kaposi de la conjuntiva se presenta como una
masaindolora, plana, rojiza que se localiza més frecuentemente
en la parte bgja del fornix y que normamente se diagnostica de
forma errénea como una hemorragia subconjuntival cronica,
granuloma a cuerpo extrafio 0 un hemangioma cavernoso. El
tumor es de crecimiento lento y raramente invasivo aunque
puede extenderse afectando ademas de la conjuntiva los parpa-

dos y causar irritacion, hemorragias recurrentes, infecciones,
triquiasis o obstruccién visual .

Se han propuesto diversas formas de tratamiento entre las que
se incluyen la excision local con o sin crioterapia adyuvante, la
excisién con angiografia fluorescente, radioterapia externa, in-
munoterapia local asi como agentes quimioterapicos Unicos o
multiples haciendo énfasis en €l control sistémico de la enfer-
medad.

191 SARCOMA DE KAPOSSI,CLASI CO,
ASOCIADO A PATOLOGIA DIGESTIVA

R. Matheu Lozano, A.L. Morales Moya, M2C. Caballero
Martinez y F.J. Monzon Mufioz

Hospital Reina Sofia de Tudela, Navarra.

Introduccion: El sarcoma de Kaposi es una neoplasia rara que
afecta a pacientes de edad avanzada, inmunocompetentes, HIV-
en piel, mucosas a veces con afectacion viscera (raro). La afec-
tacion cutanea es muy diversa, desde simples méculas violaceas
en extremidades inferiores a papulas, nédulos incluso tumores
sangrantes en extremidades inferiores. Se ha implicado en su
patogénia a HSV-8. Se ha utilizado multitud de tratamientos,
pero ninguno es eficaz ni tolerado en todos |os casos.

Casos clinicos: Caso 1: Paciente de 85 afios, sin antecedentes
familiares de interés. Entre sus antecedentes personales desta-
ca; colitis ulcerosa, diverticulos de colon, litiasis rena, HTA,
cardiopatia isquémica e infarto cerebral transitorio. Acude a
nuestras consultas, remitido por el servicio de medicinainterna,
por aparicion de lesiones maculosas de coloracion eritemato
violaceas, formando en algunas zonas placas, y mostrando al-
gunos nédulos de consistencia duro con superficie hiperquera
tésica, que fueron diagnosticadas clinica e histologicamente de
sarcoma de Kaposi clasico. Los estudios complementarios des-
cartaron afectacién organica.

Caso 2: Paciente mujer de 59 afios, con antecedentes persona-
les a destacar de politrasfusion por hemorragia postparto, diag-
nosticada recientemente de hepatitis B cronica. Remitida del
servicio de digestivo por presentar a nivel de ambas rodillas le-
siones nodulares viol&ceas duras a la palpacion con algunas le-
siones satélites maculares, de seis meses de evolucion, que fue-
ron diagnosticadas clinica e histol6gicamente de sarcoma de
Kaposi clésico con afectacion exclusiva cutanea.

Discusion: Presentamos dos casos de sarcoma de Kaposi, en
fase tumoral en pacientes con enfermedad digestiva, y recorda-
mos las diferentes formas clinicas de esta entidad en relacién
con su etiopatogénia

19 TUMOR ESCROTAL DE CELULAS
FUSIFORMES

P. Belmar Flores, A. Pérez Rodriguez, M. Fernandez L orente,
O. Baniandrés Rodriguez; R. Carrillo Guijon y E. Mufioz Zato

Servicio de Dermatologia y Venereologia Hospital Ramén
y Cajal.

Introduccién: Los leiomiosarcomas superficiales son neopla
sias que constituyen el 2-3% de |os sarcomas de partes blandas.
Son tumores de células fusiformes con inmunorreactividad pa-
ra marcadores de musculo liso.

Caso clinico: Varén de 78 afios con un tumor sésil e indurado,
no adherido a planos profundos localizado en piel de hemies-
croto izquierdo. Histolégicamente estaba constituido por una
proliferacion de células fusiformes dispuestas en fasciculos con
elevado indice mitético. El estudio inmunohistoquimico mostro
fuerte positividad para actina de musculo liso. Se diagnostico
de Leiomiosarcoma escrotal |localizado realizandose una extir-
pacion amplia del tumor.
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Discusion: Los leiomiosarcomas superficiales se dividen en for-
mas dérmicas y subcutaneas. Las primeras, de mejor prondstico,
se originan a partir del musculos erector del pelo, musculo liso
genital o del masculo de la areola mamaria. Las formas subcuté
neas, de peor prondstico, se originan a partir de la pared de los
vasos. Histol 6gicamente son tumores constituidos por fasciculos
entrelazados de células fusiformes con pleomorfismo nuclear y
mitosis. Son positivos para actina de misculo liso.

Los leiomiosarcomas de localizacién escrotal son tumores ra-
ros que derivan del misculo dartros genital. Se comportan co-
mo |eiomiosarcomas superficiales y su tratamiento es la extir-
pacién quirdrgicaamplia.

193 LEIOMIOSARCOMA CUTANEO.
CASOSCLINICOS

PV. Caderén Andrés, A. Cuenca Saez, B. Pérez Tato,
F. Sdnchez de Paz y P. Ruiz Fernandez

Hospital Clinico Universitario San Carlos, Madrid.

Introduccién: Los leéiomiosarcomas son tumores malignos defi-
vados de musculo liso de Utero, retroperitoneo, gastrointestinales,
tgidos blandos profundos, y en raros casos cutaneos. L os cutaneos
son més frecuentes en varonesy en piernas. Casi todos dolorosos a
la pal pacion. Antecedente de radioterapia o traumatismo.

Caso clinico 1: Varén 73 afios queratosis actinicas cuero cabe-
Iludo, epitelioma punta nasal extirpado. Lesion en region pec-
toral derecha nodular de 7 mm, informada 2 afos antes de leio-
mioma por biopsia-punch. Dolorosa a tacto y crecimiento de 3
mm. Se procede a extirpacion. Resultado histoldgico: leiomio-
sarcoma de bajo grado.

Caso clinico 2: Varén de 55 afios antecedente de 6 extirpacio-
nes de epiteliomas basocelulares a nivel facial en los Ultimos 5
afios. Sobre ceja derecha presenta lesion de 1,2cm por 0,6 cm
infiltrada, telangiectasias, centro deprimido y descamativo, pe-
riferia eritematosa. Clinicamente se interpreté como nuevo epi-
telioma basocelular y se extirpd. Estudio histopatol gico: leio-
miosarcoma total mente extirpado.

Discusion: Los leiomiosarcomas cutaneos se clasifican en dér-
micos (nédulos de menos de 2 cm, fijos a epidermis y pueden
ulcerarse) y subcuténeos (mayor tamafio, no suelen asociar
cambios epidérmicos). Plantean diagndstico diferencial con
melanoma de células fusiformes, carcinoma de células escamo-
sas con células fusiformes 'y con el fibroxantoma atipico. Tam-
bién hay que diferenciarlos con metéstasis cuténeas de leiomio-
sarcomas extracutaneos (retroperitoneales). Producen 50% re-
cidivas locales. Metéstasis 5-10% los dérmicos y 50-60% los
subcuténeos. El tratamiento consiste en la escision local amplia
hasta fascia, extirpacion de lesiones recurrentes y cirugia de
Mohs en casos seleccionados.

19 CARCINOMA DE CELULASDE MERKEL:
1997-2002

R. Ruiz Villaverde, J. Blasco, |I. Herndndez, |. Sanchez,
G. Sanchez, F. Mendoza, A. Vilanova, C. Falcon, J. Merino*
y R. Naranjo

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica* . Hospital
Clinico San Cecilio, Granada.

Introduccién: El carcinoma de células de Merkel (CCM) es
una neoplasia cutdnea primaria, raray agresiva que se caracte-
riza por exhibir diferenciacion neuroendocrina.

Material y método: Realizamos un estudio restrospectivo de
los pacientes diagnosticados en el Servicio de Dermatologia del
Hospital Clinico S. Cecilio en el periodo: 1997-2001. Las va-
riables estudiadas incluyeron: Edad, Sexo, Localizacién, Tiem-
po de evolucion, Tamafio inicial, Estadio en el momento del

diagnéstico, Tratamiento inicial, Metéstasis cuténeas, Metésta-
sisadistanciay Estado actual del paciente.

Resultados: Seis pacientes fueron diagnosticados de CCM en
el periodo comprendido entre 1997-2001 en el Servicio de
Dermatologia de nuestro Hospital. Cinco pacientes eran muje-
resy uno era hombre. El rango de edad de los pacientes estu-
diados estaba comprendido entre 62 y 81 afios (Media: 71
anos). En tres casos las lesiones se situaron en miembros infe-
riores y en otros tres en cara (labio superior y mejilla). En €l
momento de consulta todos ellos presentaban un didmetro ma-
yor superior a0,75 cm. 5 pacientes fueron incluidos en estadio
IV y tan solo 1 paciente fue considerado estadio I11. En todos
los pacientes el primer tratamiento planteado fue cirugia exci-
sional con 2 centimetros de margen, con resolucion quirdrgica
apropiada a lalocalizacion anatdmica donde asentaba el tumor
primario. Se comentan |os resultados histol gicos obtenidos.
Comentario: EIl CMM se localiza en &reas fotoexpuestas de
personas de edad (cabeza, cuello y extremidades inferiores) y
se ha descrito su presentacion tras radiacion, terapia inmunosu-
presora 0 en asociacion con otros tumores. Es una neoplasia
con elevada tasa de recidiva local (26-50%), afectacion linfati-
ca regional (45-91%) y metéstasis a distancia (12-50%) con
unatasa de mortalidad elevada (35-47%).

Bibliografia

Smith PD, Patterson JW. Merkel cell carcinoma. Am J Clin Pathol 2001; 115: 68-
78.

195 ENFERMEDAD DE PAGET EXTRA
MAMARIA AXILAR

J. Ruiz, A. Herrera, E. Amantegui, A. Perera, B. LOpez,
R. Villaba, J. Suérez, R. Fernandez de Misay L. Feliciano

Hospital Universitario Ntra. Sra. De Candelaria.

La Enfermedad de Paget extramamaria (EPE) es un proceso
poco frecuente que se localiza sobre todo en zonas corporales
ricas en glandulas apocrinas. Se caracteriza por una placa erite-
matosa de bordes nitidos que crece lentamente durante afios,
sin responder a los tratamientos antes de alcanzarse € diagnés-
tico definitivo. Hoy dia se considera que la EPE se origina en
la epidermis y/o epitelio anexia a partir de células pluripoten-
ciales que esperimentarian una diferenciacion esencialmente
apocrina. Este adenoclcinoma apocrino intraepidérmico puede
invadir ladermisy dar metastasis tras un largo periodo evoluti-
vo. Presentamos €l caso de una mujer con EPE axilar de més
de 20 afios de evolucion que fue sometida a dos extirpaciones
quirdrgicas con recurrencia en ambas ocasiones. Se practico
extirpacion lesional con margen de 2,5 cm. Y posterior plastia
de Limberg.

19 ANGIOSARCOMA EN MAMA
IRRADIADA: DESCRIPCION DE 2 CASOS

L. Peramiquel, M.A. Barnadas, F.J. Sancho*, R. Curell*,
C. Alonso**, J. Fuentes*** y A. Alomar

S Dermatologia, *S. Anatomia Patolégica, **S. Oncologia,
***S Radioterapia. Hospital Sa. Creu i S. Pau, Barcelona.

Introduccion: Se han descrito angiosarcomas cutaneos post-
radioterapia en diferentes localizaciones corporales, incluyendo
lamama.

Caso 1: Mujer de 76 afios con antecedentes de Ca ductal infil-
trante de mama derecha tratado con tumorectomia y linfade-
nectomia axilar. Sigui6 tratamiento con un solo ciclo de qui-
mioterapia (CMF) y radioterapia.

A los 7 afios present6 un érea violacea con papulas y nodulos,
situada en el cuadrante infero-interno de la mama derecha. La
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biopsia mostré un sarcoma fusocelular compatible con angio-
sarcoma. La resonancia magnética detectd una zona de edema
tisular con imagenes pseudo nodulares y alargadas hipercaptan-
tesintradérmicas. Inicio tratamiento con Paclitaxel y Tamoxife-
no induciendo una clara disminucion de las lesiones angioma-
tosas. En enero del 2002 se |e practicod una mastectomia simple
sin mostrar evidencia de angiosarcoma.

Caso 2: Mujer de 44 afios con antecedentes de Ca ductal de
mama derecha tratado con tumorectomia y linfadenectomia
axilar que siguio tratamiento con 6 ciclos de quimioterapia
(FEC) y radioterapia.

A los 6 afios present6 una placa indurada viol&cea con un nddu-
lo satélite de didmetro conjunto 40X27 mm situados en la por-
cion interna de la mama derecha. La histologia de 2 biopsias en
sacabocados mostré una proliferacion angiomatosa que ocupaba
toda la dermis, fotmada por estructuras vasculares irregulares
que disecaban los haces de colégeno, con paredes revestidas fo-
calmente por varias capas de células endoteliales, sin observarse
atipia celular. Considerando la clinica, los antecedentesy €l ede-
ma cuténeo focal y la afectacion de la capa grasa observados
por mamografia, se decidio realizar una exéresis més amplia de
lalesion y posteriormente una mastectomia simple. Estas piezas
mostraron zonas de hiperplasia angiomatosa con atipia'y zonas
de crecimiento focal con patron de angiosarcoma. Se realizaron
6 ciclos de Paclitaxel sin recidivade laslesiones.

Discusion: Presentamos 2 casos de angiosarcoma de mama a
los 6y 7 afios de haber tratado un carcinoma mamario con tu-
morectomia, quimioterapia y radioterapia. La aparicion de esta
complicacion suele darse a los 5-10 afios después del trata-
miento con radioterapia, por lo que ante cualquier lesion angio-
matosa tardia sobre piel previamente irradiada debe descartarse
un posible angiosarcoma.

197 METASTASIS PIGMENTADA
EPIDERMOTROPA DE CARCINOMA DE
MAMA

L. Garcia Fernandez, R. Sanchez Castario, |. Pinazo Canales,
A. Revert Fernandez, A. Castell6 Ginestar*, C. Monteagudo
Castro* y E. Jorda Cuevas

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica* . Hospital
Clinico Universitario, Valencia.

Introduccién: Las metastasis pigmentadas de neoplasia mama-
ria son variantes clinicopatol 6gicas muy infrecuentes de los tu-
mores malignos epidermotropos de mama. Clinicamente se
presentan como papulas, nédulos o placas hiperpigmentadas
gue aparecen sobre la cicatriz de mastectomia, piel mamaria, o
pared torécica anterior.

En la literatura existen pocos casos descritos en otras localiza-
ciones.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer de 51
afos de edad con antecedentes de carcinoma ducta infiltrante
de mama derecha en estadio T4bNOMO de reciente diagndstico.
Acude a nuestra consulta por lesién localizada en vértex con-
sistente en una placa hiperpigmentadad de 0,9x0,7 cm de tres
meses de evolucidn que clinicamente plantea diagnostico dife-
rencial entre melanoma maligno o queratosis seborreica. Tras
estudio anatomopatolégico con tinciones y métodos de inmu-
nohistoquimia se llega a diagndéstico de metastasis pigmentada
epidermotropa de carcinoma de mama.

Conclusiones: La importancia de este tipo de lesiones radica
en que plantean diagndstico diferencial tanto clinico como his-
toldgico con el melanoma maligno. El papel de lainmunchisto-
quimia resulta imprescindible para su diferenciacion. Destacar,
ademéds, en nuestro caso, la particularidad de la localizacién,
asi como su patron histol égico nevoide.

19 METASTASIS CUTANEAS
ERISIPELOIDES DE CARCINOMA DE
MAMA

C. Ros, M.T. Dachary, C. Roca, A. Larumbre, G. Martinez,
M.P. Grasay F.J. Carapeto

HCU “ Lozano Blesa” , Zaragoza.

Introduccién: Las metastasis cutaneas de neoplasias internas
son poco frecuentes. Su incidencia varia segin las series entre
un 0,7%-9% del total de las noplasias. En un 0,8 de las ocasio-
nes constituyen la primera manifestacion de la neoplasia prima-
ria. Su diseminacion puede ocurrir via lingética, hematica o
ambas. Entre las neoplasias originales causantes de dichas me-
tastasis, destacan el cancer de mama en la mujer y e pulmén
en el hombre.

Caso clinico: Presentamos los casos de dos mujeres, de 76 y
72 afos de edad, sometidas a mastectomia radical, radio y qui-
mioterapia por carcinoma inflamatorio de mama. Remitidas a
nuestras consultas por presentar lesiones en forma de placas
eritematosas, no infiltradas, localizadas a nivel de pectoral de-
recho, omoplato derecho y ESD en la primera paciente y en re-
gion paraesternal derecha en la segunda paciente, la biopsia de
piel reveld la presencia de vasos linféticos muy agrupadas a
modo de émbolos, confirmando el diagndstico de metéstasis
cuténea de carcinoma de mama.

Discusion: El carcinoma de mamaes el que mayor variabilidad
muestra en sus metastasis, que pueden adoptar €l aspecto de
nodulos, nédulos ulcerados, placas inflamatorias erisipeloides,
en piel de naranja, telengiectasicas, en coraza, zosteriformes,
lesiones cicatriciales y ampollosas. En general suele haber una
buena correlacién histoldgica entre el tumor primario y las me-
tastasis, aunque éstas suelen mostrar un menor grado de dife-
renciacion. El prondstico depende del tumor primario, conside-
randose en general malo, calculandose en meses la superviven-
ciaen lamayoria de los casos.

19 CARCINOMA INFLAMATORIO: ESTUDIO
DE 10 CASOS

A. XifraSimén, |. Bielsa Marsol, M. Ribera Pibernat,
N. Fernandez Chico y C. Ferrandiz Foraster

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Universitat
Autonoma de Barcelona, Badalona.

Introduccién: El carcinoma erisipeloide o inflamatorio es una
forma poco frecuente de metéstasis cutanea que puede simular
una celulitis. Su sustrato patol6gico es la invasion de los vasos
linfaticos de la dermis por células tumorales.

Pacientes y métodos: Entre 1990 y 2002, hemos recogido 10
pacientes con el diagnéstico de carcinoma inflamatorio confir-
mado por anatomia patoldgica. Los pacientes presentaron una
lesion eritematosa, indurada, caliente de méargenes bien delimi-
tados; que en algunos casos habian sido tratadas como una ce-
Iulitis o dermatofitosis sin respuesta clinica.

Resultado: Larealizacion de una biopsia confirmé que se tra-
taba de carcinoma inflamatorio. Los tumores primarios en
nuestros casos fueron: 1 melanoma, 1 carcinoma de origen des-
conocido, 1 carcinoma bronquial y 7 adenocarcinomas de ma-
ma. En 8 casos fue € signo de presentacion de la neoplasia y
en 2 laevidencia de recidiva de lamisma.

Discusién: El carcinoma inflamatorio aparece en e 1-4% de
todos los casos de enfermedad maligna de la mama, aungque
también se ha descrito en neoplasias de estdmago, pancresas,
parétida, colon, recto, ovario, prostata, pulmon, amigdala, tiroi-
des y en el melanoma. La supervivencia media a partir del
diagndstico es de unos 2 afos. El tratamiento quirdrgico no me-
jora el prondstico, ya que las recurrencias son casi inmediatas
por lainfiltracion linfatica difusa
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200 METASTASIS CUTANEAS DE
NEOPLASIAS INTERNAS

J.G. Alvarez Fernandez, E. Gomez de la Fuente, F.J. Vicente
Martin, E. Naz Villalba, M. Sols Rodriguez-Candela, F Pinedo
Moraleday J.L. Lopez Estebaranz

Unidad de Dermatologia. Fundacion Hospital Alcorcén.

Introduccién: Las metastasis cuténeas procedentes de neopla-
sias internas (no cutaneas) son poco frecuentes, alcanzando €l
3-5% del total de las metéstasis de dicho origen. En 1 % de los
casos, la metéstasis constituye la primera manifestacion de tu-
mores malignos, y en pacientes oncolégicos, las metastasis cu-
téneas de neoplasias de origen desconocido constituye un 5-
10% del total de los pacientes.

Casos clinicos: Realizamos un estudio retrospectivo de los pa-
cientes con metéstasis cutaneas de neoplasias internas durante
el periodo 1998-2002.

Hemos revisado 9 pacientes (4 mujeres y 5 hombres) con me-
téstasis cutaneas. La edad media de aparicion fue de 63 afios
(36-76). 4 de ellos presentaban lesiones miltiples, 3 nddulos
unicos, y dos metéstasis en placa. En dos pacientes, las |esiones
cutaneas fueron la primera manifestacion de la enfermedad, y
permanecen aln diagnosticados como metéstasis cutaneas de
neoplasia de origen desconocido.

Discusion: La aparicion brusca de lesiones cutaneas tipo nddu-
los o placas, en pacientes ya diagnosticados de neoplasia inter-
na, nos obliga a descartar la existencia de metastasis. No debe-
mos olvidar que este tipo de lesiones puede, en ocasiones, su-
poner la 1% manifestacion de una neoplasia hasta ese momento
oculta. La aparicion de estas lesiones condiciona un peor pro-
néstico de dichos pacientes.

201 METASTASIS CUTANEASDE
CARCINOMA RENAL: A PROPOSITO
DE 4 PACIENTES

M.P. Garcia Muret, A.T. VilaMas, L. Puig Sanz, R. Pyjol
Vallverdi***, V. Marco Molina*, |. Espinosa Mariscal**
y A. Alomar Muntafiola

Dermatologia y ** Anatomia Patol dgica, Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. * Anatomia Patol6gica, Clinica Quirdn.
***Dermatologia, Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccién: Lapiel es unalocalizacidn rara en cuanto a me-
tastasis de carcinoma renal (CR) comparado con otros 6rganos
(pulmoén, higado, hueso). Cuando esto ocurre generalmente el
tumor esta ya diseminado. Presentamos cuatro pacientes con
metéstasis cutaneas de CR y revisamos las caracteristicas des-
critasen laliteratura.

Casosclinicos: Caso 1: Varon de 46 afios (con antecedentes de un
episodio de hematuriay dolor lumbar autolimitado un mes antes)
gue ingresa para estudio de sindrome téxico. Mediante TAC se es-
tablece € diagnéstico de CR izquierdo con diseminacion esofagi-
ca, pleuropulmonar, peritoneal, hepética, suprarrenal y costal. En
€l ingreso se detectan més de diez nédulos subcutaneos en cudlo,
tronco y muslos. El paciente fallecid en pocos dias.

Caso 2: Vardn de 59 afios, con antecedentes de nefrectomia por
CR derecho (diagnosticado por hematuria) en 1991, metastasis
en seno maxilar izquierdo y fosas nasales tratadas con cirugiay
radioterapia en 1992; desde entonces presenta aparicion de for-
ma lenta pero continuada de multiples papulas y nédulos cuté
neos en lamitad superior corporal hasta el 2001 en que fallece.
Caso 3: Vardn de 48 afios, se estudia por adenopatias, disnea de

esfuerzo y derrame pleural, que presenta desde hace tres sema-
nas una tumoracion exofitica de crecimiento répido en labio su-
perior de aspecto angiomatoso. L a histologia es compatible con
metastasis de carcinoma de células claras, compatible con un
primario renal. Este diagnéstico se confirma por TAC toraco-
abdominal, asi como metastasis en pulmén y pleura. A pesar
del tratamiento, aparecen multiples lesiones angiomatosas en la
cara, hombroy mano y el paciente fallece alos tres meses.
Caso 4: Varén de 72 afios que presenta cuadro de pancreatitis y
hematuria con dolor en fosa iliaca y se diagnostica de CR. En
el momento del diagndstico tenia unas lesiones nodulares mul-
tiples en cabezay torax.

Anatomia Patologica. En todos los casos se confirma e diag-
nostico de metéstasis cutaneas de CR.

Discusion: Laincidencia de metéstasis cutaneas del CR oscila
entre e 2,8y € 6,8%. Presentamos cuatro pacientes que desa-
rrollaron metéstasis cutaneas de CR: en uno de ellos fue la pri-
mera manifestacion de la enfermedad; en otro aparecieron le-
siones multiples y recurrentes durante varios afios; en los otros
dos se simultanearon con hematuria 'y dolor lumbar. A raiz de
estos casos revisamos las caracteristicas de las metéstasis cuta
neas de CR, el diagnostico diferencial y resaltamos que en oca
siones sin una sospecha clinica es dificil, tanto clinica como
histol 6gicamente llegar a diagndstico.

Bibliografia

1. Snow S, Madjar D, Reizner G, Mack E, Bentz M. Renal cell carcinoma metas-
tatic to the scalp: case report and review of the literature. Dermatol Surg
2001;27:192-194.

POR ADENOCARCINOMA RENAL
CON AFECTACION CUTANEA
M. Blanes Martinez, J. Bafiuls Roca, J. Guijarro Llorca,

G. VergaraAguilera, J.C. Pascual Ramirez, N. Pastor Toméas
y P. Albares Tendero

Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario
de Alicante.

202 METASTASISACRAL DIGITAL OSEA

Introduccién: Las metéstasis cuténeas son un hecho infrecuen-
tey tardio en la enfermedad neoplasica. La probabilidad de que
un tumor maligno metastatice a piel aumenta si la lesion es
anaplésicay de larga evolucion. La localizacion acral es parti-
cularmente atipica. Es mas frecuente que se produzca en primer
lugar la invasion ésea con extension posterior a la pid que la
afectacion inicial mente cutanea.

Caso clinico: Presentamos € caso de una paciente de 67 afios
diagnosticada de adenocarcinomarena diseminado que consulto
por tumefaccion y eritemaen e 2° dedo de la mano izquierda de
cuatro dias de evolucion. Laradiografia de la mano objetivé una
lesion ostealitica en la 32 falange de dicho dedo. La biopsia cuta
nea mostré en dermis profunda infiltracion por un carcinoma de
células claras, compatible con metéstasis digital dsea por adeno-
carcinomarenal con afectacion cutanea secundaria.

Discusion: Las metastasis cutaneas acrales son muy infrecuen-
tes. Las metéstasis en las manos representan algo més del 0,1%
del total de metastasis Es maés frecuente que se produzca en pri-
mer lugar lainvasién Gsea, con extension posterior alapiel que
la afectacién inicialmente cutanea. Los tumores que metastati-
zan alamano son, en orden de frecuencia: pulmén (50%), ma-
ma (15%) y rifion (14%).

En las metéstasis Gseas que secundariamente se extienden a piel
el dedo aparece rojizo o azulado en su parte distal, doloroso, fluc-
tlay muestra la caracteristica deformidad en maza. La ufiaa me-
nudo se afecta, produciendo onicolisis. La radiografia es conclu-
yente, mostrando una clara afectacion 6sea. El diagnéstico dife-
rencid clinico incluye las paroniquias de etiologia infecciosa, los
panadizos herpéticos, la osteomidlitis, la tuberculosis, las reaccio-
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Nes por cuerpo extrafio, los hematomas y las paroniquias asocia-
das a quimioterpicos. El diagndstico diferencial anatomopatol 6-
gico debe realizarse con otros tumores compuestos por células
claras: carcinomas metastasicos de células claras derivados de ne-
oplasias de pulmon, higado o de origen mesonéfrico, e carcino-
ma de células escamosas variedad de células claras, & carcinoma
sebéceo, € hidradenocarcinoma de cdulas claras, @ melanoma
amelandtico y € sarcomade célulasclaras.

203 M ETASTASIS DE CARCINOMA VESICAL
DE CELULASTRANSICIONALES

I. Cervigbn Gonzalez, D. GarciaAlmagro, O. Lopez-Barrantes
Gonzdlez, S. Sandin Sanchez, C. Pérez Hortet, C. Garcia
Garcia, A.B. Gargallo Quintero, C. Schéendorff Ortega

y S. Urrutia Hernando

Seccidn de Dermatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccién: El carcinomavesical de céulas transicionales es
una neoplasia muy linfotropa, con predileccidn por los ganglios
pélvicos. Las metéstasis viscerales més habituales ocurren en
higado, pulmén y hueso. Las metéstasis cutaneas son infre-
cuentes y suelen aparecer en estadios evolucionados de la en-
fermedad.

Casos clinicos: Caso 1: Paciente diagnosticado de carcinoma
vesical infiltrante y tratado con quimioterapia, cistectomia radi-
cal y linfadenectomiaregional. A los dos afios presento recidiva
de la enfermedad, con metéstasis pulmonares, 6seas y cutaneas.
LaPAAF mostré células malignas de epitelio transicional.

Caso 2: Paciente intervenido de cancer vesical infiltrante me-
diante cistectomia radical. A los seis afios present6 tumoracion
retroauricular izquierda con resultado histopatol6gico de me-
téstasis de urotelioma. No se objetivaron metastasis a otros ni-
veles.

Discusion: Las metéstasis cutaneas del urotelioma suelen ser la
expresion de una enfermedad metastasica multiorganica e indi-
can mal prondstico, como ocurre en €l primer caso presentado.
En raras ocasiones, como en el segundo caso clinico descrito,
la metéstasis cuténea aparece a inicio de la diseminacion tu-
moral, siendo el prondstico mucho mas favorable. En nuestro
paciente se aplico radioterapia local, permaneciendo libre de
enfermedad durante ocho afios.

204 METASTASIS CUTANEA DE UN
CARCINOMA GASTRICO SIMULANDO
UN QUERATOACANTOMA

J. Bassas-Vila, M. Aguilar-Bernier, A. Morales Callaghan,
A. De Mariscal Polo, M. Bordel Gomez, E. Arnal Cardenal
y A. Miranda-Romero

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, Valladolid.

Presentamos una enferma de 56 afios de edad afecta de un car-
cinoma de la curvatura gastrica pobremente diferenciado con
metéstasis, que estaba en tratamiento con quimioterapiay con-
sulté por una tumoracién de crecimiento rapido en € labio su-
perior con el aspecto clinico de un queratoacantoma. Tras reali-
zar una extirpacion y € estudio dermatopatol 6gico de la pieza
Ilegamos a la conclusion de que se trataba de una metéstasis
cuténea de su carcinoma gastrico.

Las metéstasis cuténeas de los carcinomas géstricos no son
procesos frecuentes, aunque se han descrito varias series. La
localizacion més habitual de dichas series es la zona umbilical
y su aspecto clinico generalmente es el de un nédulo firme de
tamario variable, de color piel arojo, ulcerdndose en pocas oca-
siones.

Nosotros presentamos este caso por tratarse de una metastasis

cutanea de localizacion atipicay con un aspecto clinico que si-
mulaba un queratoacantoma.

205 NODULO DE LA HERMANA M#JOSE

(SISTER JOSEPH'S).- METASTASIS
UMBILICAL DE CARCINOMA DE
ORIGEN INTERNO. PRESENTACION
DE UN CASO

V. Almeida Llamas*, Y. Olaizola Nogales* y B. Atarés
Pueyo**

Servicio de Dermatologia* y Anatomia patol 6gica. Hospital
txagorritxu, Vitoria.

El nddulo de la hermana M2 José es un nddulo metastasico en
el dreaumbilical, asociado con cancer intraabdominal.

Caso Clinico: Muijer, 49 afios, no antecedentes de interés, in-
gresa en 10/02 por dolor célico abdominal, la presencia de un
nodulo umbilical de 2 meses de evolucion y pérdida de 7 kg
peso, Ultimamente también nauseas, vomitos y alteraciones del
ritmo intestinal. En analitica anemia ferropénica, > de GGT y
LDH. A laE. Fisica presenta empastamiento abdominal con as-
citisy unalesién nodular, engastada, dura ,de 2 cms en ombli-
go, cuya hiopsia, mostraba la dermis totalmente ocupada por
una proliferacion celular de caracter epitelial atipico que crece
constituyendo estructuras glandulares y elementos celulares
aislados con moco en su interior, con diagnostico de “infiltra-
cién por adenocarcinoma mucinoso moderadamente diferencia-
do”. En TAC abdomino-pélvico se evidencia ascitis y engrosa-
miento peritoneal compatible con carcinomatosis peritoneal
con citologia negativa. La ecografia ginecoldgica fue normal.
En gastroscopia se ve infiltracion duodenal y en el transito es-
tenosis del angulo de Treitz. Se practica cirugia paliativa, ha-
Ilandose ascitis carcinomatosa con mulltiples implantes tumora-
les que infiltran dngulo de Treitz y con biopsia de “adenocarci-
noma mucinoso moderadamente diferenciado” probablemente
de origen pancredtico. La paciente entra en fase terminal y fa
llece.

Las metéstasis cutaneas son vistas en un 3-4% de los tumores
malignos y su presencia como primera manifestacion de un
cancer no diagndsticado se sitda en un 0,7-9% segun las se-
ries. En la enfermedad metéstasica cuténea “los nddulos’ son
la forma clinica més habitual de presentacion y el adenocarci-
noma la variante histol 6gica més comun. La localizacion de la
metastasis ocurre sobre todo en la vecindad del tumor prima-
rio. Las malignidades intraabdominales pueden producir oca-
sionalmente metéstasis umbilicales. La Hna M2 José (de la cli-
nica mayo) fue la 12 persona en llamar la atencion de la pre-
sencia de un nédulo paraumbilical que, a menudo, erala Unica
sefial de la existencia de un cancer intraabdominal. Hamilton
Bailey propuso € nombre de “nédulo de la hermana M2 José
“para este proceso y su presencia se correlaciona con un mal
prondstico, con una supervivencia de 3 a 8 meses. De los més
de 400 casos en la literatura los origenes tumorales primarios
mas frecuentes fueron: carcinomas de estomago, ovario, intes-
tino grueso y pancreas, en un 25% de los casos no se halla el
origen, como en nuestro caso. De todas formas es importante
conocer esta afectacion cutanea como signo de presentacion de
neoplasia interna ya que la accesibilidad de la biopsia cuténea
es fundamental para contribuir a encontrar el origen y valorar
las posibilidades de tto y curacion en los casos que sea posi-
ble.

206 METASTASIS CUTANEAS. ESTUDIO
DE 39 CASOS

N. Curco Botargues, M. Diez-Caballero Murua, X. Pagerols
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Bonilla, M. Garcia Font, D. Ruiz Morillay P. Vives Vila
Hospital M(tua de Terrassa, Terrassa, Barcelona.

Introduccién: Las metastasis cutéaneas (MC) son infrecuentes.
Segun las series la frecuencia varia entre 0,7-9% de los pacien-
tes con cancer. Presentamos el estudio descriptivo de 39 MC.
Material y métodos. Se han incluido todos los casos de MC
de carcinomas viscerales, mamarios y de melanoma, confirma-
dos histol 6gicamente, diagnosticados en los Ultimos 10 afios en
nuestro hospital .

Resultados: La edad media de |os pacientes es de 69 afios. La
mayoria han sido mujeres (27 casos). La forma més frecuente
de presentacién es el nédulo (77%) y suele ser solitario
(64%). Globalmente el primario mas frecuente ha sido el can-
cer de mama (44%) seguido por el melanoma (20%). En la
mujer el més frecuente es el de mama, seguido por el melano-
ma. En el hombre el de pulmén seguido por melanoma, colon
y recto. En 33 casos se conocia previamente el tumor prima-
rio. La MC aparecié con una media de 34 meses después de
su diagnédstico. En 6 casos la MC fue la forma de debut del
cancer. En 2 de ellos se trataba de melanoma metastasico cu-
yo primario no se halld. En los cuatro restantes pudo eviden-
ciarse el primitivo, aunque un cancer de mama no se confirmé
hasta 4 afios después. El 44% de los casos tenian diagnostica-
das previamente otras metéstasis siendo la més frecuente la
pulmonar.

Conclusiones: Las MC suelen aparecer en pacientes ya diag-
nosticados de cancer. Como en las demas series €l cancer de
mama es € més frecuente. Discutiremos en relacion a otras se-
ries la supervivencia, e porcentgje de MC con primario desco-
nocido y como forma de presentacion.

LINFOMA

20 APARICION SUCESIVA DE MICOSIS
FUNGOIDE Y PAPULOSIS
LINFOMATOIDE EN LA MISMAS
LESIONES CUTANEAS

E. L6pez de Ayala Casado, |. Prats Caelles, C. Vidaurrazaga
Diaz de Arcaya, P. Herranz Pinto, E. Veralglesias, R. de Lucas
Lagunay M. Casado Jiménez

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: El estudio de los linfomas cutaneos sigue plan-
teando muchas interrogantes, especialmente en lo concerniente
asu origen patogénico.

Caso clinico: Presentamos € caso de un varén de 45 afios que
desarroll6 lesiones cutaneas en placas, clinica e histol6gica
mente diagnosticadas de micosis fungoide, que posteriormente
mostraron cambios clinico-patol6gicos. Las biopsias cutaneas
(un total de 5) fueron obtenidas en las mismas localizaciones.
En una toma los resultados histol6gicos fueron sucesivamente
de micosis fungoide, mucinosis folicular y quistes epidérmicos,
mientras que en otra, fueron de micosis fungoide y papulosis
linfomatoide.

Discusion: Se trata de un caso en € que un paciente presenta
histologia cutanea de micosis fungoide CD30 (-) y papulosis
linfomatoide CD 30 (+) en lamisma lesion. Esta muy debatido
s lamicosis fungoide y la papulosis linfomatoide son dos enti-
dades distintas, o si, por el contrario, son dos extremos dentro
del mismo espectro patol dgico.

208 PAPULOSISLINFOMATOIDE ASOCIADA
A HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO
E INCIDENTALOMA

M. Aguilar Bernier, J. Bassas Vila, A. Moraes Callaghan,
|. Torné Gutiérrez, B. Bonaut Iriarte, JA. Tejerina Garcia
y A. Miranda Romero

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La asociacion entre procesos linfoproliferativos
cutaneos e hiperparatiroidismo primario ha sido descrito en es-
caso numero de ocasiones y siempre en relacion con micosis
fungoide o linfoma de células grande CD30 +.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente con papulo-
sis linfomatoide e hipercalcemia secundaria a hiperparatiroidis-
mo primario en el que afios mas tarde también pudo detectarse
la presencia de una masa renal no funcionante diagnosticada
como incidentaloma.

Conclusion: Tras larevision de labibliografia creemos que es-
ta esla primera ocasion en la que una papulosis linfomatoide se
describe asociada a hiperparatiroidismo primario.

El hiperparatiroidismo primario es un diagndstico usualmente
no considerado en este tipo de pacientes, resultando de este
modo infradiagnosti cado.

Resaltamos laimportancia de realizar un estudio complementa-
rio encaminado a descartar la presencia de una neoplasia para
tiroidea en pacientes que como e nuestro presenta una hiper-
calcemia que a priori podria ser considerada como paraneopla
sica

20 XANTOMAS ERUPTIVOSEN PLACASDE
MICOSIS FUNGOIDE TRAS
HIPERLIPEMIA POR TRATAMIENTO
CON BEXAROTENO

R. Gamo Villegas, B. Pérez, L. Calzado, J.L. Rodriguez,
F. Vanaclochay L. Iglesias Diez

Servicio de Dermatologia, Hospital Doce de Octubre.

La xantomizacion distréfica o acimulo de células espumosas
ricas en contenido lipidico en piel anormal ha sido descrita en
algunos casos de micosis fungoides, en pacientes con niveles
lipidicos normales o elevados.

El bexaroteno es un retinoide RXR-selectivo aprobado para €l
tratamiento de todos los estadios de linfoma T. Entre sus efec-
tos secundarios més frecuentes se encuentran la hipertrigliceri-
demiay € hipotiroidismo central, que requiere tratamiento con
estatinas, fibratos y hormonas tiroideas. La asociacion de antili-
pemiantes y bexaroteno parece aumentar la tasa de respuesta al
tratamiento.

Presentamos €l caso de una paciente de 55 afios con micosis
fungoide IB de 17 afios de evolucion. La paciente habia recibi-
do tratamiento con corticoides topicos, PUVA, neotigason e in-
terferon. Se decidio iniciar tratamiento con bexaroteno a dosis
de 450 mg al dia (300mg/m?), asociado a antilipemiantey levo-
tiroxina. Se realizaron controles semanales con elevacion pro-
gresiva de triacilglicéridos y colesterol a pesar de aumento de
dosis de farmacos hipolipemiantes con elevacion de los TAG
hasta los 4.000 mg/dl y aparicién, en las placas de micosis fun-
goide de lesiones papulosas amarillentas. El andlisis de las le-
siones papul osas amarillentas mostré micosis fungoide residual
y granulomas intersticiales con depositos de mucinay xantomi-
zacion histiocitaria aislada.

En la literatura hay once casos de xantomas asociados a mico-
sisfungoide, la mayoria de los cuales sin hiperlipemia acompa-
flante. Este es el primer caso de xantomizacién de las lesiones
de micosis fungoide asociado a hipertrigliceridemia por bexa
roteno.

210 LINFOMA B DE CELULAS GRANDES
DIFUSO
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M. Gémez Vazquez, C. Paredes Suérez, O. Suarez Amor,
C. Pestoni, C. Peteiro, D. Sanchez-Aguilar y J. Toribio

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario
Universitario. Facultad de Medicina Santiago de Compostela.

El linfoma B de células grandes se caracteriza por un patron di-
fuso de crecimiento con una poblacion neoplésica compuesta
por células grandes con nucléolos prominentes y escaso cito-
plasma. Puede ocurrir como un proceso primario 0 como una
fase de transformacién de uno preexistente.

Exponemos 2 casos de pacientes con Linfoma B de células
grandes difuso y afectacion cuténea en e momento del diag-
nostico.

Caso 1: Paciente de 80 afios de edad con lesion tumoral, nodu-
lar, eritemato-viol&cea de 3 meses de evolucion en region ciliar
izquierda. El estudio histopatol6gico fue compatible con LNH
de células grandes difuso con fenotipo B y positividad inmu-
nohistoquimica para LCA y CD20 y escasamente positivo para
CD30y CD3. El estudio de extension demostré la presencia de
afectacion ganglionar axilar bilateral, retrocrural y periaortoca-
vay afectacion esplénica

Caso 2: Paciente de 65 afios de edad, con antecedentes de ar-
tritis reumatoide a tratamiento con inmunosupresores (metro-
texate) y cuadro de 1 afio de evolucion de sindrome general.
Presenta multiples lesiones tumorales nodulares en dorso de
mano derecha de 4 meses de evolucion. El estudio histopato-
|6gico demuestra un LNH de células grandes difuso con fe-
notipo B e inmunohistoquimica positiva para CD20 y LCA.
El estudio de extension demostrd afectacion ganglionar axi-
lar bilateral y linfoma con afectacién renal bilateral y esplé-
nica

Discusion: El Linfoma B de células grande difuso supone del
30 a 40% de los LNH. Se manifiesta como una masa nodal de
crecimiento rapido; en un 40% de los casos afecta inicialmente
a tejido extranodal como piel, hueso y SNC. Es un linfoma
agresivo en su naturaleza pero potencialmente curable con tra-
tamiento.

211 UN CASO DE MICOSIS FUNGOIDE
FOLICULAR

P. Sanchez Saiabucety, M. Martinez Fernandez, |. Ruiz
Gonzédlez J. Vega Gutiérrez S. Delgado Vicente, P. Gil Agapito
y M.A. Rodriguez Prieto

Hospital de Ledn, Ledn.

Introduccién: La micosis fungoide folicular es una rara va-
riante de la micosis fungoide , que se caracteriza porque €l in-
filtrado de linfocitos atipicos afectan fundamentalmente a los
foliculos pilosos. Clinicamente cursa con placas con comedo-
nes-likey papulasfoliculares.

Descripcion del caso: Presentamos el caso de un hombre de 46
anos de edad sin antecedentes personales de interés, que acude
anuestra consulta por presentar en el labio superior y en region
abdominal una placa con papulasfoliculares en su interior asin-
tomético, de dos afios de evolucion.

Tras realizar estudios histopatolégico y de extension llegamos
11 diagn6stico de Micosis Fungoide Folicular sin afectécién
extracutanea.

Pautamos tratamiento con fototerapia , interferén intralesional
y acitretin sistémico.

212 ESTUDIO DEL REORDENAMIENTO DEL

TCR-y MEDIANTE PCR-GENESCAN, EN 58
PACIENTES CON PARAPSORIASIS,
MICOSIS FUNGOIDE (LESIONES
MACULARES) Y PAPULOSIS
LINFOMATOIDE

R.M. Pujol Vallverdd*, C. Costa Ribalta*, B. Bellosillo
Paricio*, M.C. Vela Ortiz*, F. Gallardo Hernandez*,

B. Espinet Sol&*, T. Estrach Panella**, O. Servitje Bedate**,
M.P. Garcia-Muret**, C. Barranco Sanz*, S. Serrano Figueras
* y F. Sole Ristol*

*Servicios de Dermatologia y Patologia, Hospital del Mar.
IMAS, Barcelona. ** Xarxa tematica de limfomes cutanis de
Catalunya.

Introduccion: El estudio del reordenamiento genético de la ca
denay del receptor de linfocitos T (TCR-y) contribuye al diag-
nostico diferencial entre procesos neoplasicos y reactivos cuta
neos. El material utilizado para ello suele ser biopsias de tejido
fresco. El uso de material parafinado supone una limitacién im-
portante, ya que el procesamiento y andlisis de este tipo de
muestra es mucho més complicado. Se ha desarrollado un siste-
ma mediante PCR-andlisis de fragmentos (PCR-GSA) para es-
tudiarlas y éste puede suponer una nueva linea de trabgjo.
Material y métodos: Sujetos de estudio: 79 biopsias de 58 pa-
cientes diagnosticados de linfoma primario cutaneo de células
T (31 Micosis fungoide (MF) (fase macular estadio |1A); 16 Pa-
pulosis linfomatoide (PL); 11 parapsoriasis (PP) (dermatitis
cronicasin criterios histologicos de MF).

Metodologia: Extraccion de ADN de biopsias parafinadas. De-
terminacion de la clonalidad T mediante €l estudio del reorde-
namiento de TCR-y tras amplificacion de un fragmento me-
diante PCR. Andlisis automatizado de fragmentos mediante se-
cuenciador ABI 3100 y valoracion de los resultados con el
programainformético GeneScan 3.7.

Resultados: Se evallian 79 muestras de biopsias cuténeas con
LPCCT. En 24 de las 58 pacientes (41%) pudo demostrarse clo-
nalidad u oligoclonalidad. En un 42% de los casos diagnostica-
dos de MF, en un 56% de los casos de LyPy en un 18% en los
casos de PP se observo la presencia de una clona predominante.
Conclusién: El andlisis molecular mediante PCR-GSA es mucho
més ssmple, répida y permite una interpretacion mas objetiva de
los resultados. La deteccion de clonalidad es similar a la descrita
en la literatura con € uso de otras técnicas. La falta de deteccion
en un porcentagje elevado de casos responde probablemente a pro-
blemas del tipo de muestra estudiada (escaso nimero de cdulas
neoplésicasen d infiltrado y lainclusion en material parafinado).

21 LINFOMA T CUTANEQ, TIPO MICOSIS
FUNGOIDE, LESION UNICA

I. Suarez Conde, L. Rodriguez Gonzélez, A. Gonzélez Ruiz
y P. San Miguel*

Servicios Dermatologia y Anatomia Patol égica*. Centro
Médico POVISA, Vigo.

Descripcion del caso: Vardn de 41 afios, con AP de espondili-
tis anquilopoyética, que acude por una lesién en tronco asinto-
mética, de mas de dos afios de evolucién, y lento crecimiento.
Presentaba en region escapular derecha una placa eritemato-es-
camosa, de limites netos, no infiltrada en profundidad. El estu-
dio dermato-patol 6gico mostraba un denso infiltrado inflamato-
rio en dermis superficial y media, formado por células linfoides
de diversos tamafios, con nucleos grandes, irregulares, hiper-
crométicos y con un marcado epidermotropismo.

El estudio inmunohistoquimico mostraba positividad intensa
paramarcadores CD3, CD4y CD20.
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Se realiz extirpacién quirdrgica de la lesién con 10 mm de
margen, sin gque hayan aparecido nuevas lesiones durante €l
primer afio de seguimiento.

Discusion: Describimos €l caso de una variante infrecuente de
linfoma T cutaneo, caracterizado por una Unicalesion, clinicae
histol 6gicamente indistinguible de las lesiones de Micosis Fun-
goide clasica. Tiene un comportamiento benigno, pero se reco-
mienda un seguimiento clinico tras el tratamiento.

En los dltimos afios diversos autores han establecido diferen-
cias claras entre esta entidad y |a Reticulosis Pagetoide, aunque
todavia quedan cuestiones por aclarar sobre la verdadera natu-
raleza de ambas enfermedades, y |as relaciones entre ambas.

Bibliografia

1. Hodak E, Phenig E, Amichai B et al. Unilesional micosis fungoides: a study of
seven cases. Dermatology 2000;201:300-6.

214 ESTUDIO DE LA EXPRESION DEL

ONCOGEN SUPRESOR P27 EN LINFOMAS
CUTANEOSDE CELULAST.
CORRELACION CON LA HISTOLOGIA Y
EL iINDICE PROLIFERATIVO

Y. Fortufio? F. Gallardo®, S. Giménez?, T. Estrach®, R. Pujol®,
V. Romagosa?, G. Capellady O. Servitje?

aServicio de Dermatologia del Hospital de Bellvitge, PHospital
del Mar. CHospital Clinico, Barcelona. 9Xarxa Tematica de
limfomes, Barcelona. Laboratori de Recerca Traslacional del
ICO, Barcelona.

Introduccién: La proteina p27 actta como inhibidor del ciclo
celular actuando sobre las kinasas dependientes de ciclinas, en-
zimas fundamentales en € control de la proliferacion celular.
Diferentes estudios en neoplasias humanas indican que una ba-
jaexpresion de p27 es marcador de mal prondstico. Estudiamos
la expresion de p27 en linfomas cutaneos de células T (LCCT)
y su posible valor prondstico.

Material y métodos: Se estudia la expresion de p27 en 27 ca-
sos de LCCT: 18 Micosis Fungoides (MF), 6 linfomas cuténeos
T pleomérficos y 3 sindromes de Sézary. El periodo de segui-
miento incluye casos diagnosticados desde 1993 hasta 2001. Se
identifica la expresion de p27 (Clone G173-524, Pharmigen).
Se evallla como alta expresion de p27 una expresion nuclear >
30% en las células neoplésicas y como baja < 30%. El indice
proliferativo se evalla mediante la expresion de Ki-67 (MIB-1,
Biogenex). Se correlaciona la expresion de p27, Ki-67 con €l
tipo histoldgico y pardmetros clinicos como: edad, estadio
TNM, estadio T, respuesta a tratamiento, LDH, [32-microglo-
bulinay la supervivencia global .

Resultados; Existe una correlacion inversa entre la expresion de
p27y Ki-67 (r. -0,542, p < 0,01). Los casos con ato indice proli-
ferativo (Ki-67), pierden la expresion de p27. En cuanto d tipo
histolégico € 72.2% de MF expresan p27 frente d 33.3% delin-
fomas cuténeos T pleomodrficos y € 33,3% de sindrome de Sé-
zary. Existe una correlacién estadisticamente significativa entre la
expresion de p27 y € estadio T (X2 p < 0,05), & 91,6% de casos
en estadio T1-T2 expresan p27 vs € 35,7% en estadio T3-T4.

En cuanto &l estadio TNM, el 90% de casos en estadio I-11A ex-
presan p27 vs el 55,6% de casos en estadio IV (X2 p < 0,043).
No existe correlacion estadisticamente significativa entre los
niveles de LDH, B2-microglobulinay larespuesta a tratamien-
to. Estos hallazgos se reflejan en la curva de supervivencia, en
el grupo de pacientes con pérdida de expresion de p27 la media
de supervivencia fue de 67,04 meses 1C95% (33,51, 100,58) vs
143,08 meses I1C 95% (97,88, 188,27) en el grupo con ata ex-
presion de p27.

Conclusiones: La pérdida de expresion de p27 se asocia a
agresividad histoldgica en linfomas cutaneos T. Es necesario

evaluar la utilidad prondéstica de la p27 en estos linfomas, de
cara a plantear |a estrategia terapéutica mas adecuada en € mo-
mento del diagndstico.

215 PAPULOSIS LINFOMATOIDE.
PRESENTACION DE UN CASO EN UN
VARON DE 33 ANOS

R. Cabrera de Paz, A. Noda Cabrera, M. Escoda Garcia, E.
Fagundo Glez, F Rgez Garcia, F. Guimerd Martin, H. Alvarez
Arguelles* y R. Garcia Montelongo

Hospital Universitario de Canarias. Servicio de Dermatologia.
*Servicio de Anatomia Patologica. La Laguna.

Introduccién: La papulosis linfomatoide es una erupcion cuté
nea cronica, caracterizada por la aparicién de papulas recurren-
tes, en diferentes estadios evolutivos distribuidas aleatoriamen-
te.

Caso clinico: Varén de 33 afios que presentaba desde hacia un
afio aparicion de pépulas eritematoparduzcas de 0,5 cm de dia
metro junto con méculas pardas del mismo tamafio, en torax,
brazos y muslos asintométicas. No presentaba adenopatias ni
hepatoesplenomegalia, tampoco sindrome constitucional. El es-
tudio histologico de las lesiones mostré un infiltrado dérmico
heterogéneo entre los que destacaban linfocitos atipicos con in-
munorreactividad positiva para CD3, CD4 y CD30 compatible
con papulosis linfomatoide. Los estudios de afectacion sistémi-
caefectuados al principio y alos 6 meses fueron negativos. Da-
da su buena evolucidn clinica, € paciente no ha recibido nin-
gun tipo de tratamiento y esta siendo controlado periodicamen-
te en nuestra consulta.

Discusion: La papulosis linfomatoide se sitGa en €l extremo
benigno de los trastornos linfoproliferativos CD30+ junto con
el linfoma T CD30+ de células grandes. Es unaforma de linfo-
ma cutaneo de células T cuya supervivenciaronda el 100%. Su
incidencia es de 1,6/1.000.000 habitantes/afio, siendo |os casos
pediétricos los més frecuentes. En el manegjo de estos pacientes,
es prioritario saber en primer lugar si nos hallamos ante un lin-
foma primario cutaneo, o uno secundario (linfoma sistémico
ganglionar o extraganglionar) dado que el prondstico es sensi-
blemente peor en el segundo. Para ello, se requiere una evalua-
cion sistémica basal y alos 6 meses negativa antes de estable-
cer el diagnostico de linfoma cuténeo primario. En €l trata-
miento, deben valorarse los riesgos/beneficios de las diferentes
alternativas terapéuticas; en casos asintomaticos sin progresion,
se opta por seguimiento clinico indefinido.

216 MICOSIS FUNGOIDE: VARIANTES
CLINICO-PATOLOGICAS

R. Ojeda Cuchillero, M. Salleras Redonnet, L. Creus Vila,
M.A Sola Casas, J. Massana Gil y P. Umbert Millet

Hospital Sagrado Corazon, Barcelona.

La micosis fungoide es €l linfoma cutaneo de células T mas
frecuente.

Ademas de los tres estadios clasicos de la enfermedad (premi-
cosico, infiltrativo y tumoral) con su histologia caracteristica,
la micosis fungoide puede presentarse con otras varientes clini-
co-patol égicas.

En este trabajo presentamos una revision clinico-patol 6gica de
estas formas atipicas que hemos podido diagnosticar y contro-
lar en nuestro servicio. Entre ellas destacar la variante foliculo-
tropa, dishidrifore, hipopigmentada, eritrodérmica, sindrome
granulomatoso de la piel péndulay la poiquilodermia atréfica
vascular (parapsoriasis variegata), entre otras.

Dada su menor frecuenciay caracteristicas atipicas representa-
ron una dificultad diagndstica, siendo en ocasiones necesario €l
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seguimiento del paciente antes de poder establecer un diagnds-
tico definitivo. Debido a la importancia pronostica y terapéuti-
ca de la enfermedad es preciso conocer estas formas atipicas
para poder establecer el diagndstico precoz y preciso de esta
enfermedad que siempre representa un reto diagnostico y tera-
péutico paralos dermatdlogos.

Bibliografia

Howard M, Smoller B. Mycosis fungoides: Cassic desease and variant presenta
tions. Sem Cut Med Surg 2000;19:91-99.

Sanglieza O, Requena L. Variantes clinico-patoldgicas de la micosis fungoide.
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217 RASH ERITEMATOSO,

POLIADENOPATIASY ANEMIA:
LINFOMA T PERIFERICO TIPO
ANGIOINMUNOBLASTICO

C. Carrera Alvarez, A. Llambrich Mafies, P. Iranzo Fernandez,
JM. Mascaré Galy, B. Mellado*, E. Campo Glerri**
y M.T. Estrach Panella

Servicios de Dermatologia Oncologia* y Anatomia
Patol6gica**, Hospital Clinico, Barcelona.

Introduccién: El Linfoma Angioinmunoblastico (LAI), o Lin-
fadenopatia Angioinmunoblastica con Disproteinemia (LAID),
es un subtipo de LNH T periférico poco frecuente (1-2% de
LNH). La anatomia patologica en ganglio presenta infiltrados
polimorfos de células tumorales (CD3, sobre todo CD4) y reac-
tivas, prominente proliferacion endotelial y células dendriticas
(CD21). Laclinica es caracteristica e incluye adenopatias, fie-
bre, hepatoesplenomegalia y lesiones cutaneas hasta en el 40%
de casos.

Caso: Var6n de 61 afios, controlado en oncologia por un carci-
noma renal tratado un afio antes'y libre de enfermedad, remitido
para valoracion de rash eritematoso no pruriginoso en tronco,
que cursa en brotes autolimitados, asociado a adenopatias peri-
féricas y anemia desde hacia 2 meses. A la exploracion cutdnea
se apreciaba Unicamente rash eritematoso palido, en forma de
maculas confluentes en tronco, en fase de remision espontanea.
Dada la clinica asociada se orient6 inicialmente como posible
viriasis, ya que no habia farmacos asociados para pensar en una
toxicodermia. Se descart6 infeccién por parvovirus B19 y el
cuadro cutaneo se resolvid. A los 2 meses presentd un brote si-
milar pero asociando fiebre, bajo la sospecha de una LAID, se
realizo biopsia cutanea que fue compatible, confirmandose pos-
teriormente en €l estudio de la biopsia ganglionar.

Discusion: Presentamos un caso de LAI diagnosticado a raiz
de la sospecha clinica del rash eritematoso intermitente con po-
liadenopatias y anemia. Aungue clinicopatol 6gicamente defini-
da, es una entidad descrita con gran heterogeneidad histol6gica
y evolutiva, o que provoca dificultades diagnésticas. De hecho
todavia prevalece cierta controversia sobre si es inicialmente
un proceso monoclonal o no.

2].8 FOTOFERESISEN EL SINDROME DE
SEZARY

R. Fdez. de Misa*, P. Belmar, E. Diez, A. Harto, J.M. Azafia
y R. Moreno

*Hospital N2 de Candelaria, S.C. de Tenerife. Hospital
Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El efecto beneficioso de lafotoféresis (FF) en el
linfoma cutaneo de células T, ha sido reconocido progresiva-
mente por numerosos autores que han incluido dicha técnicaen

Su esguema terapéutico rutinario. Sin embargo, quedan aln por
aclarar numerosos interrogantes en relacion con este complejo
tratamiento.

Objetivo: Aportar nuestra experiencia relativa al tratamiento
con FF de pacientes con sindrome de Sézay (SS).

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los 10 pacientes
fallecidos por SS e incluidos en el programa de FF del Servicio
de Dermatologia del Hospital Ramén y Cajal. El protocolo de
FF es € propuesto inicialmente por Edelson et al, utilizandose
dispositivos UVAR (Therakos). Los pacientes se mantienen du-
rante los 6 primeros meses sin terapia adyuvante y esta se afiade
posteriormente si la evolucion no es satisfactoria. Se considera
remision parcial (RP) una disminucion superior a 25% en lain-
tensidad de las lesiones cutanesas. La remisién completa (RC)
contempla una desaparicion completa de las | esiones cutaness.
Resultados: Epidemiologia: Sexo: 6 mujeres y 4 varones.
Edad media: 58,3 afios. Tiempo medio de evolucion hasta el
diagnostico: 27,6 meses. Seis pacientes (60%) mostraron ini-
ciamente infiltracion linfomatosa de la médula 6sea. Todos ha
bian recibido mdltiples tratamientos previos. Los pacientes si-
guieron tratamiento con FF una media de 32,2 meses, con 53,4
sesiones de media. Evolucion: A los 6 meses del inicio dela FF
el 60% alcanzd a menos una RPYy el 40% no respondié. La su-
pervivencia (SV) global media fue de 59,8 meses. La SV alos
2y 5 afos fue de 90% y 40%, respectivamente. Al final del pe-
riodo de estudio se aprecié una disminucién significativa en €
numero de células de Sézary como valor porcentual de los leu-
cocitos totales. Todos los enfermos fallecieron como conse-
cuencia de la progresion de su enfermedad. Comparacion de
parametros entre pacientes con larga SV (LSV) [5 pacientes
con SV = 58 meses] y corta SV (CSV) [5 pacientes con SV <
36 meses]: Destacan 1) la diferencia significativa en el tiempo
medio de evolucién de la enfermedad hasta el momento del
diagnéstico (38,4 meses para enfermos con LSV frente a 16,8
meses para aquellos con CSV; 2) la existencia de afectacion de
la médula 6sea en & 20% de los pacientes con LSV frente a su
presencia en €l 100% en aquellos con CSV; 3) la mayor fre-
cuencia de remisiones a los 6 meses entre los pacientes con
LSV (100% de los pacientes con LSV frente a 20% en aquellos
con CSV). No se registraron efectos secundarios significativos
alo largo delas 1.040 sesiones practicadas.

Discusion: Los estudios disponibles sobre la FF en pacientes
con SS son muy escasos y abiertos. Los problemas para anali-
zarlos comienzan ya en la misma definicion de la enfermedad.
Hay autores que no admiten latriada clésica, proponiendo lane-
cesidad de un clon en sangre periférica para establecer € diag-
nostico. Nosotros hemos sacrificado los datos de pacientes no
fallecidos o fallecidos por causas gjenas a linfoma para erradi-
car cualquier tipo de duda relativa a diagnostico y obtener un
grupo lo méas homogéno posible. Se discuten nuestros hallazgos
comparandolos con los referidos en laliteratura.

21 REGISTRO DE LINFOMAS CUTANEOS.
RED DE INVESTIGACION DE LINFOMAS
CUTANEOS (XARXA TEMATICA)

M.T. Estrach, |. Lopez Lermal, O. Servitje?, A. Fernandez de
Sevilla, R.M. Pujol, F. Gallardo* y M.P. Garcia Muret®

Hospital Clinic, IDIBAPS, 1Facultad de Medicina, Barcelona,
2C9UB, Hospitalet de Llobregat, 31CO, Hospitalet Llobregat,
Hospital del Mar. 4IMAS-IMIM, Barcelona. SHospital de Sant
Pau, Barcelona.

Introduccién: El registro de Linfomas Cutaneos (LC) es fruto
de la colaboracion de 5 ingtituciones sanitarias de Catalunya y
se consolidd en 1998, con la creacion de una Xarxa Tematica
(Red) de Linfomas Cuténeos.

Material y métodos: Se disefid un registro de recogida de da-
tos clinicos, epidemioldgicos, histopatol égicos, inmunofenoti-
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picos, inmunogenotipicos y evolutivos de los casos diagnosti-
cados de LC. Se incluyen 767 casos diagnosticados de LC en-
tre 1986- 2002.

Resultados: La distribucidn es la siguiente: Linfomas Cutane-
os de Células T: 672 (Micosis Fungoide y variantes):454, sin-
drome de Sézary:35, Papulosis Linfomatoide:73, LCG
CD30+:88, LT pleomorficos: 12, GSS:1, LT atipo paniculitis:
2, L NK:2, L angiocéntricos:5). Linfomas Cutaneos de Células
B:95 (LBZM:83, LB CG:9, Plasmocitomas:3, Otros. LCM 3).
Se realiza un estudio descriptivo analizando: edad, sexo, esta-
dio, evolucién y tratamiento.

Discusion: Los resultados de nuestra serie son superponibles a
otros de laliteratura (Willemze, 1997, Fink-Puches 2002). Para
la inclusion de casos se ha seguido la clasificacion de la
EORTC (1997) y de laWHO (1999). Se discuten las dificulta-
des de clasificacion de algunas entidades (linfomas foliculares
B cuténeos).

Conclusiones: El registro de neoplasias linfoides cutaneas per-
mite disponer de datos clinicos, histopatol égicos, inmunofeno-
tipicos, inmunogenotipicos y para el registro del material con-
servado en parafinay congelado, permitiendo por tanto optimi-
zar 1os recursos humanos, de infraestructuray de material, con
lo que supone de beneficio para € disefio y realizacion de pro-
yectos.

NEVUSY MELANOMA

220 NEVUSAZUL GIGANTE DE LA MUCOSA
ORAL

B. Aseginolaza Zabaleta, M.R. Gonzalez Hermosa,
R. Gonzdlez Pérez, M. Gonzdlez Gliemes, L. Requena*
y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia. Hospital Santiago Apostol, Vitoria-
Gasteiz.* Servicio de Dermatologia. Fundacion Jiménez Diaz,
Madrid.

Introduccion: El nevus azul es una lesion pigmentaria poco
comun, menos frecuente en la mucosa oral que en la piel. Re-
presenta entre un 19-30% de los nevus pigmentarios intrabuca-
les, la mayoria se localizan en paladar duro y miden menos de
lcm.

Caso clinico: Varon de 60 afios, remitido de la consulta de es-
tomatol ogia por presentar una placa de coloracién negro-azula-
da, asintomética que ocupa gran parte del paladar duro. Se rea-
liza una biopsia que confirma el diagnéstico.

Discusion: Se trata de una patologia poco habitual en la muco-
sa oral, destacando ademas en nuestro caso € gran tamafio de
lalesion.

Bibliografia

Buchner A, Hansen LS, Pigmented nevi of the oral mucosa:a clinicopathologic
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22 SIGNIFICAQION CLiNICA DE j_OS NEVUS
MELANOCITICOS QON PATRON
GLOBULAR PERIFERICO
M. Mayor Arenal, A. Pizarro Redondo, M. Siglienza Sanz,

E. Veralglesias, M. Bergon Sendin, F. Contreras Rubio
y M. Casado Jiménez

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: El seguimiento clinico y dermatoscopico de los
nevus melanociticos permite conocer sus cambios evolutivos

que suelen afectan a tamafio, morfologia, color o estructuras
dermatoscopicas.

Material y métodos: En un estudio preliminar se han seleccio-
nado 30 nevus con patron dermatoscopico globular periférico
de los que existia un control fotogréfico previo que demostraba
que lalesion era de nueva aparicion o que habia crecido simé-
tricamente. Se realiz6 estudio histoldgico, y en algunas lesiones
sin datos de atipia se llevd a cabo una monitorizacién con der-
matoscopia digitalizada, en intervalos de 6-12 meses, consta
tandose los cambios evol utivos.

Resultados. Todas las lesiones fueron histol 6gicamente benig-
nas (19 nevus compuestos (63,3%), 4 congénitos (13,3%), 3
junturales (10%), 2 displasicos (6,6%) y 2 fusocelulares
(6,6%)). En el seguimiento dermatoscopico se observéd un au-
mento de la superficie y una mayor presencia de globulos en
periferia durante la fase de crecimiento de la lesion, desapare-
ciendo éstos en una fase de estabilizacion posterior sin cambios
atipicos.

Discusion: El crecimiento simétrico no focal acompafiado de
un patron globular periférico es un proceso natural que no debe
significar un signo de alarma en nevus melanociticos sin atipia.
En nuestro medio este patrén suele corresponder a nevus com-
puestos no displasicos. No obstante, es recomendable el segui-
miento dermatoscopico pues €l aumento focal de glébulos o la
aparicion de cambios estructurales hace recomendable la extir-
pacion para descartar un melanoma.

222 PATRONES DE DERMATOSCOPIA EN
QUERATOSIS SEBORREICAS
PIGMENTADAS

S. SeguraTigell, I. Martinez de Pablo, J. Moreno Romero,
S. Puig Sarday J. Malvehy Guilera

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccion: Las queratosis seborreicas pigmentadas (QSP)
son uno de los tumores benignos que se incluyen en el diagnés-
tico diferencial del melanoma maligno (MM). En la practica
rutinaria la exploracién clinica puede ser insuficiente para dife-
renciar ambos tumores con precision.

Material y métodos: Se estudian una serie de QSP clinicamen-
te indistinguibles de un MM mediante dermatoscopia estandar
(ELM) (10x) y ELM digital (30x) por dos observadores exper-
tos.

Resultados: La aplicacion de los criterios de diagndstico espe-
cificos descritos para las QS permitio € diagndstico correcto
en todas las lesiones. La presencia de estructuras tipo reticulo
pigmentado, aungue poco frecuente, fue un factor de confusién
por ELM a 10 aumentos. Sin embargo, € andlisis de estas es-
tructuras a mayor aumento (30x) permitié diferenciarlo de un
reticulo pigmentado verdadero.

Conclusién: En el caso de tumores cutaneos pigmentados la
aplicacion de ELM permite mejorar de forma significativa el
diagnéstico diferencial entre QSPy del MM tipo queratosis se-
borreica.

223 NEUROCRISTOPATIA CUTANEA

C. Varas, J.C. Lopez*, R. Zabaa, P. Eguino, JM. Vicente
y JL. Diaz Pérez

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica* . Hospital
de Cruces, Bilbao.

Introduccién: La neurocristopatia describe las lesiones secun-
darias a una alteracion en la migracion, crecimiento y diferen-
ciacion de las células originadas en la cresta neural embriona
ria. El hamartoma cutaneo neurocristico es una lesion benigna
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gue se debe a la diferenciacién andmala de las células de la
cresta neural una vez que han migrado ala piel. Por €l caracter
pluripotencial de éstas células, podemos encontrar células de
Schwann, melanocitos, células neuroendocrinas e incluso tejido
mesenquimatoso formando parte del hamartoma. Presentamos
€l caso de una nifia con mltiples hamartomas neurocristicos en
el seno de un nevus melanocitico congénito gigante.

Caso clinico: Nifia que presentaba desde €l nacimiento un ne-
vus congénito gigante en calzén que afectaba a tronco y otras
lesiones pigmentadas satélites destacando 5 tumoraciones no-
dulares de consistencia blanda incluidas en el seno del nevus de
la espalda. Se realizaron diferentes estudios complementarios
de imagen, todos ellos dentro de la normalidad. En el estudio
anatomopatol 4gico de estas 5 tumoraciones que fueron extirpa-
das aparecid un conglomerado de estructuras histol 6gicamente
maduras que incluian islotes de tejido cartilaginoso, ademas de
las células névicas.

Discusion: Destacamos la excepciondidad de este cuadro, ya
gue se han descrito solo muy aisladamente casos de tejido me-
senquimatoso en 1os nevus melanociticos congeénitos gigantes.

224 HALONEVUS CONGENITO

R. Sanchez Castario, L. Garcia Fernandez, L. Calduch
Rodriguez, B. LIombart Cussac, D. Ramon Quiles,
E. Montesinos Villaescusay E. Jorda Cuevas

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario,
Valencia.

Introduccién: Describimos tres casos de halonevus congénito
uno de ellos asociado avitiligo y tiroiditis de Hashimoto

Caso clinico 1: Nifio de 8 afios con vitiligo de dos afios de evolu-
cion que desarroll6 un halo depigmentado arededor de un nevus
congénito situado en cara lateral externa de muslo derecho. Las
exploraciones complementarias mostraron un aumento de TSH y
de anticuerpos antitiroideos. ECO y Gammagrafiatiroidearevela
ron la existencia de un bocio multinodular. Se practico una PAAF
que confirmd el diagnéstico detiroiditis de Hashimoto.

Caso clinico 2: Nifia de 5 afios que presenta un halo hipocro-
mo que rodea a nevus congénito en cara posterior de muslo de-
recho. Observamos progresiva despigmentacion de la lesion.
En este caso no habia lesiones de vitiligo acompafiante ni sig-
nos de enfermedad tiroidea.

Caso clinico 3: Nifia de 10 afios que desarrolla un hao hipo-
cromo y despigmentacion sobre nevus congénito en pierna iz-
quierda. No asocia vitiligo ni manifiesta enfermedad tiroidea
en los exdmenes complementarios.

Discusion: Varios tipos de lesiones cutaneas adquiridas pueden
formar alrededor zonas despigmentadas, como nevus juntura-
les, de union, intradérmico, nevus azul, nevus de Spitz, mela
noma primario y metastasico, neurofibromasy otras. Pocos ca-
sos de halonevus congénitos han sido comunicados. Se presen-
tan tres nuevos casos, uno de ellos asociado a tiroiditis de
Hashimoto.

225 LASTETRASPANINAS ESTAN,
IMPLICADASEN LA ADHESION DE LOS
MELANOCITOS HUMANOS

PF. Pefias, M2 A. Garcia-L6pez, M. Jones Caballero,
M. Garcia Fernandez-Villaltay A. Garcia Diez

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de la
Princesa, Madrid.

Introduccidn: Las tetraspaninas son una familia de proteinas
transmembrana, con a menos 28 miembros diferentes en ma-
miferos, de 25 a 50 kD, que poseen 4 zonas transmembrana en

su cadena polipeptidica, por lo que los extremos carboxi y ami-
no terminales estan ambos en €l lado intracelular. Se expresan
en diferentes tipos de células (linfocitos B y T, células endote-
liales). Se han implicado en motilidad celular, adhesion, metés-
tasis, proliferacion celular, diferenciacién y sefiaizacion inter-
celular. Las integrinas son un gran grupo de proteinas heterodi-
méricas de membrana que son claves para la adhesion a matriz
extracelular. Las tetraspaninas son capaces de modular la sefia-
lizacién, € tréfico intracelular y € reciclado de las integrinas.
Nuestro grupo ha publicado la presencia e implicacién en la
motilidad de queratinocitos de las tetraspaninas. En algunos
melanomas se ha descrito la presencia de tetraspaninas, pero su
distribucion y funciéon en melanocitos normales no han sido
descritos.

Material y métodos. Melanocitos humanos normales, anti-
cuerpos monoclonales contra integrinas 1, a2, a3y tetraspa
ninas CD9, CD63, CD81 y CD151. Inmunofluorescencia, cito-
metriade flujo y estudios de adhesion.

Resultados: Los melanocitos humanos normales expresan
CD9, CD63, CD81y CD151. Los estudios de fluorescencia de-
muestran que estas moléculas se expresan en la membrana ce-
lular y en las uniones intercelulares principalmente. Sélo CD63
tiene una expresion predominante intracelular. Los estudios de
adhesion muestran una inhibicion de la adhesion de los mela
nocitos a incubarlos con anticuerpos monoclonales contra te-
traspaninas.

Discusion: Los melanocitos humanos normales expresan te-
traspaninas y éstas estan implicadas en la adhesién a matriz ex-
tracelular.

22 REGRESION COMPLETA DE MULTIPLES
METASTASIS CUTANEASASOCIADA A
LA UTILIZACION DE THYMUS
VULGARIS

A. de Mariscal Polo, C. Carrera Alvarez, L. Creus Vila,
J. Palou Aymeich, J. Malvehy Guilera, R.M. Marti Laborda,
S. Puig Sarday T. Castel Rodo

Unidad de Melanoma. Servicio de Dermatologia. Hospital
Clinico, IDIBAPS, Barcelona.

Introduccion: 32 Tumor maligno Los fendmenos de regre-
sién son frecuentes en los melanomas primarios y se han des-
crito maltiples casos que tras una regresion completa presen-
tan metéstasis a distancia. Por otro lado, la regresién comple-
ta del melanoma metastéasico es una entidad descrita pero
inusual.

Descripcion del caso: Mujer de 73 afios que acudio para valo-
racién de multiples lesiones en piernaizquierda, de 8 meses de
evolucion. Como antecedente referia que 12 meses antes se ha
bia pinchado con una yuca, apareciendo una tumoracién negra,
friable con sangrado ocasional, que fue extirpada. A la explora-
cion fisica se observaron decenas de nédulos azulados en pier-
naizquierda. No se palpaban adenopatias. La biopsia fue com-
patible con metéstasis cutanea de melanoma. El estudio de ex-
tension fue negativo para metastasis viscerales de MM. En
posteriores visitas se objetivo regresion progresiva de las lesio-
nes hasta su total desaparicion, refiriendo la paciente que Uni-
camente ingeria y realizaba fomentos con infusiones de tomi-
llo.

Discusion: Reportamos el caso de una paciente afecta de mela-
noma estadio 111 con mdiltiples metéstasis cutaneas que ha pre-
sentado una regresion completa y mantenida durante 4 afios de
su enfermedad metastasica. Laimplicacion de las infusiones de
tomillo (Thymus vulgaris) en lainduccidn de esta respuesta in-
munitaria no puede demostrarse y quiza se trate tan solo de una
asociacion casual.
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227 LEUCODERMIA ASOCIADA
A MELANOMA

O. Lopez-Barrantes, D. GaciaAlmagro, S. Sandin, C. Pérez
Hortet, 1. Cervigon, A.B. Gargallo, C. Schéendorff, S. Urrutia
y C. Garcia

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccién: En la evolucion de un melanoma se ha descrito
la aparicion de una hipopigmentacién o leucodermia. Esta des-
pigmentacién puede presentarse de cuatro formas diferentes;
como una despigmentacion fija en la zona donde asentaba lale-
sién primaria (regresion espontanea), como un halo de despig-
mentacién entorno a tumor, como halos mltiples rodeando
otras lesiones névicas coexistentes, 0 como una hipomelanosis
més extensa, vitiligoide, a distanciadel tumor primario.

Caso clinico: Caso 1: Varon de 74 afios diagnosticado en julio
de 1997 de melanoma acral, nivel IV de Clark y 6 mm. de
Breslow, localizado en borde lateral del pie derecho, que fue
tratado quirtrgicamente. Desde octubre de 1998 presenta me-
tastasis ganglionares y subcutaneas que se trataron de modo pa-
liativo con cirugiay criocirugia. En Febrero de 2002 inicia leu-
codermia facial que va progresando a tronco anterior y miem-
bros superiores (desde el inicio de esta hipopigmentacion no
hay evidencia de progreso de la enfermedad).

Caso 2: Mujer de 62 afios, diagnosticada en diciembre del
2000 de melanoma en cuero cabelludo, nivel 1V de Clark y 3,6
mm de Breslow, con ganglio centinela negativo, y tratada con
cirugiae INFa2B adosis bajas. En julio de 2002 inicia una leu-
codermia en frente y cuero cabelludo, que permanece estable
en laactualidad, sin signos de enfermedad activa.

Discusion: El vitiligo o leucodermia asociada a melanoma es
un trastorno de la pigmentacion que pone en evidencia la exis-
tencia de una respuesta inmune, presumiblemente de tipo celu-
lar, del organismo frente a tumor. Es un hecho muy discutido
la posibilidad de que esta reaccion se asocie con un mejor pro-
nostico en laevolucion del paciente, lo cual parece poder cons-
tatarse en €l primero de nuestros casos.

22 METASTASISCUTANEAS DE
MELANOMA DE ORIGEN PRIMARIO
DESCONOCIDO. PRESENTACION DE UN
CASO

P. Mercader Garcia, L. Mahiques Santos, J. Pardo Sanchez,
V. Oliver Martinez, J.J. Vilata Corell y JM. Fortea Baixauli

Hospital General Universitario, Valencia.

Introduccion: El melanoma metastasico de origen primario
desconocido, constituye el 2-6% del total de melanomas. Estés
metastasis de origen desconocido, se localizan mas frecuente-
mente en los ganglios linféticos, seguida de la localizacion cu-
tanea, y por Ultimo, la visceral. Las metastasis cutaneas de pri-
mario desconocido son una manifestacion poco frecuente,
congtituyendo el 0,51%-0,92% de todos |os melanomas, se dan
de forma mas frecuente en hombres que en mujeres y sobre to-
do a partir de los 50 afios. Presentamos un caso con esta infre-
cuente manifestacion de melanoma.

Caso clinico: Varon de 67 afios, con antecedentes de fibroma
lingual extirpado 5 afios antes, hipertension arterial e ictus tran-
sitorio hace 1 afio. Consulté por dos nédulos de consistencia
dura en dorso de mano derecha de a menos tres afios de evolu-
cién. El mayor de los nddulos tenia una coloracion eritemato-
violécea y presentaba una zona costrosa en un lateral de la le-
sion, el pequefio estaba recubierto de piel normal.

Se extirparon las dos lesiones, siendo diagnosticas como me-
tastasis de melanoma maligno. Se realizd una busgueda de la
lesion primaria en piel, mucosasy 0jos, sin que se hallasen res-
tos del tumor primario. Las exploraciones complementarias

fueron normales. Al afio de seguimiento no habia evidencia de
metastasis en otralocalizacion.

Discusion: Para diagnosticar este tipo de lesiones no deba ha-
ber evidencia de melanoma en piel ni mucosas, ademas, tampo-
co debe haber historia de manipulacion previa de nevus o0 mar-
cas de nacimiento, sin anatomia patoldgica de las lesiones ex-
tirpadas. Las dos hipétesis mas probables para explicar el
origen de estas lesiones, son la involucién espontanea de un
melanoma primario o la malignizacion de melanocitos ectopi-
cos localizados en dermis.

22 TRATAMIENTO LOCAL DE METASTASIS
CUTANEAS DE MELANOMA CON
INTERFERON E IMIQUIMOD

M.M. Siglienza Sanz, M. Mayor Arenal, A. Pizarro Redondo,
L. Mirales Olivar*, E. Lopez de Ayala Casado, L. Pérez-
Espafia, N. Hernandez Cano y C. Rubio Flores

Servicio de Dermatologia, * Servicio de Oncologia
Radioteréapica. Hospital La Paz, Madrid.

Introduccién: Las metéstasis de melanoma pueden ser de difi-
cil manejo en algunos casos debido a factores como son la edad
del paciente, tamario y localizacion de las lesiones.

Caso clinico: Varén de 82 afios diagnosticado en 1996 de mela
noma nodular en regién parietal derecha con Clark V y Breslow
4mm. El estudio de extension fue negativo. En los dos afios si-
guientes se extirparon 3 metéstasis locorregiona es de melanoma
sin ninguna otra complicacion hasta junio de 2002. En este mo-
mento, e paciente presentaba una lesién sobreelevada en regién
parietal derechade 4,5 x 3 cm de diametro. El informe histol 6gi-
co de esta lesion fue metastasis de melanoma. El estudio de ex-
tension, incluyendo TAC cranedl, fue negativo. Dada la edad del
paciente, asi como la localizacion y tamafio de lalesion, se opt6
por tratamiento con radioterapia con escasa respuesta; observan-
dose ademés, un mes después del tratamiento, lesiones nuevas,
color piel, de unos 5 mm de diametro por dentro y por fuera del
margen de laradioterapia. El paciente fue remitido nuevamente a
nuestra consulta. Se tomaron dos biopsias, unade lalesion radia-
day otrade unalesién fueradel campo de laradioterapia; ambas
fueron informadas de metéstasis de melanoma. Ante las escasas
posibilidades terapéuticas, se decidid tratamiento con interferon
intralesiona (3M Ul 3 v/semana 3 semanas) en lalesion previa-
mente irradiada e imiquimod en € resto de laslesiones (1 v/dia6
dias/sem). Dos meses después, las lesiones tratadas con imiqui-
mod estaban précticamente planas. La lesion tratada con interfe-
rén, presentaba una reduccion moderada en su tamafio, por lo
que se recomendo aplicar imiquimod en ella. Dos meses méas tar-
de, esta lesion estaba completamente aplanada, las demés perma-
necian planasy no se apreciaban lesiones nuevas.

Discusion: Presentamos un paciente de edad avanzada con metés-
tasis cutaneas locorregionales de melanoma, en € que se opta por
un tratamiento inmunomodulador intralesional y tépico, observan-
dose una respuesta excelente, en linea con o descrito previamente
en algunos otros casos. El tratamiento con imiquimod tépico pue-
de ser una alternativa terapéutica y/o paliativa Util y bien tolerada
en casos seleccionados de metastasi s cutaneas de melanoma.

230 METASTASIS EPIDERMOTROPAS DE
MELANOMA

M. Fernandez Galar, A. Espafia Alonso, M. Idoate, J.M. Ldpez
Picazo, P. Lloret Luna, A. Sierray J. del Olmo

Dptos. de Dermatologia, Anatomia Patolégica* y
Oncologia**. Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La presencia de metastasis epidermotropas de
melanoma es muy poco frecuente. La diferencia fundamental
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entre el melanoma maligno primario y las metéstasis epidermo-
tropas de melanoma reside en la presencia en el tumor primario
de melanocitos atipicos en epidermis asi como de un infiltrado
maligno en la unién dermo-epidérmica.

Caso clinico: Presentamos € caso de una paciente de 49 afios,
diagnosticada de melanoma (2,32 mm. De Breslow, Clark V),
localizado en region supraciliar izquierda. Transcurrido un mes
de su extirpacion, presenté multiples lesiones pigmentadas en
cuero cabelludo, frente, térax anterior y espalda, que histol 4gi-
camente correspondian a metéstasis epidérmicas y dérmicas de
melanoma. Se realizd un PET que se encontraba dentro de la
normalidad. La paciente ha seguido tratamiento con INF afa
20 mg/m? intravenosos, con mala tolerancia y posteriormente
con IL-2 en dosis decrecientes e | FN alfa subcutaneo.
Discusion: Discernir si las lesiones responden a un melanoma
primario 0 a metastasis es fundamental para orientar su manejo
terapéutico.

Kornberg et a establecieron una serie de criterios histol6gicos pa
ra diagnosticar las metéstasis epidermotropas del melanoma ma-
ligno.

En nuestro paciente la existencia previa de un melanoma pri-
mario, unido a las caracteristicas histolégicas de las lesiones
permitieron su diagndstico y su adecuado tratamiento.

231 OPINION SOBRE EL MELANOMA EN DOS
CAPITALES DE PROVINCIA (ALICANTE
Y MURCIA)

M. Gonzalez, M. Asin, J. Tuells, R. Hernandez y F. BolUmar

Asociacién Prevencion Melanoma, Universidad Alicante, CSP
Elche, U. Miguel Hernandez.

Introduccién: La exposicion a la radiacion solar constituye el
factor de riesgo exdgeno més relevante en la aparicion del me-
lanoma.

Objetivos: 1) Conocer actitudesy pautas preventivas ante la expos-
cion solar, 2) Grado de percepcion sobre lagravedad del melanoma,
3) Andizar dos zonas geogrdficas, una con campafia divulgetiva de
prevencion del melanoma (Alicante) y otrano (Murcia).
Metodologia: Estrategia: Encuesta telefonica. Tamario muestral:
201 individuos mayores de 18 afios residentes en las capitales pro-
vinciaes deAlicantey Murcia, mediante muestreo probabilistico es-
tratificado con &fijacion smple (100 en Alicantey 101 en Murcia).
Resultados: Frecuencia moderada de exposicion solar, mayor
en hombres. Medida de proteccién solar mas utilizada, “cremas
protectoras’ (75,6%), mujeres (81%), hombres (65%). Uso de
filtros solares en cremas solo un 50,7%, mujeres (57%, hombres
(37%). Franja horaria més peligrosa (entre 12 y 14h). Un 65%
tiene lunares, solo un 21% se los ha examinado. 2/3 conocen lo
gue es un melanoma, dandole el 75% un grado ato de gravedad,
el 97% lo relaciona con la exposicién solar. Alicantinos mayor
préctica de tomar sol con proteccion, 25% alicantinos tiene Iu-
nares que se han examinado, murcianos un 16%. Alicantinos sa-
ben qué es melanoma (73%) frente a murcianos (61%).

UNAS

232 PSEUDOTUM ORES PERIUNGUEALES

C. Rubio Flores, M.A. Martin Diaz, N. Hernandez Cano,
A.B. Piteiro Bermejo, M. Mayor Arendl, |. Prats Caglles
y C. Cadtillo Torres

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Casos clinicos: Presentamos una serie de casos clinicos de
tiempo de evolucion variable que nos plantearon el diagnéstico

diferencia con la patologiatumoral de la ufia.

Todos €llos eran varones, jovenes, con afectacion de la ufia del
primer dedo del pie. Tras realizar estudio histopatolégico y
otras pruebas complementarias Ilegamos a los siguientes diag-
nosticos: exostosis subungueal, tejido de granulacion por oni-
cocriptosis de larga evolucion y onicocriptosis leve.

Discusion: A pesar de que la ufia encarnada es un trastorno fre-
cuente influenciado por multiples factores: fisicos, anatdmicos,
infecciosos,..., puede plantear dudas diagnodsticas si se deja
evolucionar en el tiempo.

En los casos presentados, dos de ellos precisaron tratamiento
quirdrgico y €l otro realiz6 tratamiento médico con medidas hi-
giénicas.

233 PTERIGION UNGUEAL VENTRAL
O INVERTIDO

N. Pastor Tomés, |. Belinchén Romero, M. Blanes Martinez,
J.C. Pascua Ramirez, G. VergaraAguileray J. Guijarro Llorca

Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario
de Alicante.

Introduccion: El pterigium ventral o invertido es una anomalia
que afecta a la parte distal del lecho ungueal. Este permanece
adherido ala superficie ventral de laldmina ungueal resultando
en la extension del hiponiquio mas alla de sus margenes nor-
malesy produciendo la obliteracién de la hendidura distal.
Caso clinico: Presentamos €l caso de una paciente de 22 afios
con antecedentes de retraso mental leve que consulté por ate-
racion ungueal de los primeros dedos de ambas manos en los
ultimos 5 afios. El defecto consistia en lafusion de la parte dis-
tal del lecho unguea con la cara ventra de la placa unguesl,
observandose €l surco distal obliterado. La paciente negaba
traumatismos o uso de lacas para ufias. Los andlisis realizados
para descartar patologias sistémicas asociadas fueron negativos
(incluyendo ANA, anticuerpos anti Ro, anti Jo-1, anti Scl-70).
Discusion: El pterigion ventral es una alteracion infrecuente de
la ufia. Puede ser congénito (con formas familiares) o adquiri-
do. Las formas adquiridas pueden ser idiopéticas o secundarias.
Las formas adquiridas secundarias son las més frecuentes, ge-
neralmente asociadas a enfermedades del tejido conectivo v,
particularmente a la esclerosis sistémica progresivay a lupus
eritematoso sistémico. Otros procesos asociados son: trauma-
tismos, fendmeno de Raynaud, causalgia del nervio mediano,
lepra, reacciones a endurecedores de las ufias que contienen
formaldehido libre. Suele afectar a los dedos de las manos. Es
mas frecuente en mujeres. Generalmente es asintomatico v,
cuando produce sintomas, |os més frecuentes son dolor y san-
grado, a menudo relacionados con el recorte de las ufias.

234 PIGM ENTACION UNGUEAL COMO
MANIFESTACION PRECOZ DE
ENFERMEDAD DE BEHCET

A. Vacayo Pefialba, R. Vives Nadal, P. Palacio Cuenca,
M. Celaya Lopez, JM. Arejola Salinasy M.T. Ayuso Blanco

Hospital de Navarra de Pamplona.

Introduccién: Laenfermedad de Behget (EB) es una enferme-
dad multisistémica, crénicay recidivante, de etiopatogenia des-
conocida, caracterizada por Ulceras orales y genitales doloro-
sas, lesiones nodulares o pustulosas en piel, y afectacion sisté-
mica. El sustrato patol6gico es una vasculitis, leucocitoclastica
o linfocitica, preferentemente de capilares y vénulas. Las mani-
festaciones ungueales son poco frecuentes. Presentamos un ca-
so de lesiones necréticas ungueales como una de las primeras
manifestaciones de EB.

Descripcion del caso: Mujer de 40 afios con cambios de colo-
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racion en lamina ungueal de 3°-4° dedos de manos, desde 1,5
meses antes, tras calambre brusco en mufiecas y parestesias en
manos. Anamnesis. aftas orales y genitales, cuadro de inestabi-
lidad de lamarchay vision doble monocular 1 afio antes. Ante-
cedentes personales. fibromialgia, sindrome ansioso depresivo,
histerectomia por miomas. Las lesiones ungueales regresaron
espontaneamente.

Discusion: Las lesiones cutaneas de EB asientan rara vez en
pies y manos. Se han descrito papulas y nédulos acros tipo lu-
pus pernio e infartos subungueales. Creemos que las lesiones
pigmentadas en nuestra paciente pueden corresponder a infar-
tos ungueales en € contexto de vasculitis acra.

Bibliografia

Cantini F, Salvarini C, Niccoli L, et al. “Behcet’s disease with unusual cutaneous
lesions” J Rheumatol 1999; 26: 2469-72.

VASCULITIS

235 GRANULOMA FACIAL.
A PROPOSITO DE UN CASO

JM. Ingelmo Gonzdlez, G. Fernandez Blasco,
S. Mallo Garcia, |. Pérez Zarazagay A. Martin Pascual

Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién: El granulomafacial es unarara dermatosis, mas
frecuente en mujeres blancas de edad media. Se considera una
variedad de vasculitis caracterizada histol 6gicamente por un in-
filtrado pleomérfico de predominio eosindfilo en dermis super-
ficial, caracteristicamente separado por una estrecha banda de
colageno de la epidermisy folicul os pil osebaceos.

Caso clinico: Mujer de 44 afios, raza caucasiana y anteceden-
tes personales de mastopatia fibroquistica y tirodectomia por
bocio simple. Acude a nuestra consulta por presentar, desde ha-
ce un afo, una lesién Unica asintomética en surco nasolabial
bajo la narina izquierda, caracterizada por una placa eritemato-
sa con centro ligeramente deprimido, siendo €l resto de la ex-
ploracion fisicanormal. En la histologia se aprecia un denso in-
filtrado linfohistiocitario con abundantes eosindfilos de dispo-
sicion perivascular y perifolicular en dermis.

Comentario: El granuloma facial es un trastorno benigno de
curso prolongado, crecimiento lento y escasa tendencia alare-
solucion espontanea. Es importante la diferenciacién con otras
entidades de mayor gravedad que cursan con clinica o histolo-
giasimilar.

23 VASCULITIS GRANULOMATOSA
CUTANEA COMO FORMA DE
PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD
DE CROHN METASTASICA

M. Sabat Santandreu, J. Luelmo Aguilar y A. Saez Artacho*

Servicio de Dermatologia y Anatomia Patol6gica* Hospital de
Sabadell, Barcelona

Introduccién: La enfermedad de Crohn metastésica es unara-
ra manifestacion extraintestinal de este proceso. La localiza-
cién més frecuente es la cutanea, aunque se ha descrito en otros
organos como en el pulmén. Se define como la aparicion de
granulomas no caseificantes sin continuidad a las lesiones acti-
vas intestinales. Es excepcional la presencia de vasculitis en es-
taentidad.

Caso clinico: Mujer de 29 afios de edad diagnosticada dos afios
antes de una enfermedad de Crohn con afectacion del yeyuno,
ileon, colon derecho y perianal, que recibia tratamiento con
mesalazina 2 g/dia. Consultd por una placa de 4 cm de diame-

tro de centro necrético y méargenes eritemato-viol aceos bien de-
limitados localizada en la pierna derecha. El estudio histol 6gi-
co mostré granulomas epiteliodes con células gigantes multinu-
cleadas en € tgjido celular subcutaneo. En la dermis media y
profunda se observaba un infiltrado granulomatoso localizado
en la pared de los vasos de mediano calibre, con presencia de
vasculitis. La paciente recibio tratamiento con prednisona 30
mg/dia con resolucion de las lesiones a mes y medio. En €l
momento de la consulta se hallaba asintomética de su enferme-
dad intestinal.

Discusion: La enfermedad de Crohn metastésica cutanea apa-
rece con mayor frecuencia cuando se halla afectado € colon.
Su evolucion no se relaciona con la actividad de la enfermedad
intestinal, como ocurrié en nuestra paciente. La histologia
muestra cambios similares a los observados en las lesiones in-
testinales, con granulomas no caseificantes y células gigantes
multinucleadas. Queremos destacar en nuestro caso la presen-
cia de inflamacion granulomatosa perivascular y vasculitis, ha
Ilazgo infrecuente en esta entidad.

237 ERITEMA FIGURADO PURPURIQO
COMO FORMA DE PRESENTACION DE
UNA VASCULITIS CUTANEA

JM. Casanova, M. Baradad, R.M. Marti, D. Ribay R. Egido

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Facultat de Medicina
de Lleida.

Presentamos 2 casos de erupcién figurada purpdrica con histo-
logia de vasculitis. El primero es una paciente de 80 afios que
ingresd por neumonia. A la semana aparecié una erupcién en
abdomen, nalgas y raiz de extremidades consistente en placas
anulares de borde purpurico, que crecian en periferiay conflui-
an con las vecinas formando figuras policiclicas. En la analitica
destacaba leucocitosis y VSG 95, siendo la bioquimica, ANA y
C’ normales. La biopsia mostré una vasculitis leucocitocléstica
(VL). Se control6 con prednisona oral, 20 mg/dia. La segunda
tenia 63 afios y consulté por erupcion pruriginosa en extremi-
dades inferiores y abdomen. Se trataba de lesiones anulares, de
crecimiento centrifugo, en cuyo interior aparecian nuevos ani-
Ilos concéntricos que recordaban al Eritema Giratum Repens.
La analitica fue normal, incluyendo ANA, ANCA, C', marca
dores tumorales y despistaje de neoplasia interna. Posterior-
mente aparecieron anillos purpuricos cuya biopsia mostré una
VL. Se controla con dosis bajas de sulfona.

Discusion: La VL suele presentarse como pUrpura palpable, y
més raramente como ampollas hemorrégicas, necrosis, Ulceras,
habones o pustulas. También se han descrito desde hace afios
lesiones con aspecto de eritema figurado e histologia de VL.
Algunos de estos casos se han asociado a enfermedad inflama-
toria intestinal, sarcoidosis, paraproteinemia o sindrome de
Sjogrén. Recientemente se ha descrito un caso con aspecto cli-
nico de Eritema Gyratum Repens asociado a LE. Creemos que
estos eritemas figurados son una morfologia especial de VL,
sin significado prondstico, que podemos denominar eritema
anular purpurico.

238 ENFERMEDAD DE KAWASAKI

J. Rodero, JA. Pujol, P. Zaballos, P. Turégano*, J.M. Vives,
M. Samper**, M.Ferré**, R. LOpez** y J. Azemar**
Servicio de Dermatologia. *Hospitales de Santa Tecla y Joan
XXIII. **Servicio de Pediatria. Hospital de Santa Tecla,
Tarragona.

Introduccién: La Enfermedad de Kawasaki (EK) es una vas-
culitis febril aguda de etiologia desconocida. Afecta principal-
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mente a nifios menores de 5 afios y evoluciona con fiebre, erite-
may edema de piel y mucosas con descamacion subsiguiente,
linfadenopatia cervical y se puede complicar con aneurismas de
las arterias coronarias en un 20% de | os casos.

Caso clinico: Presentamos el caso de un lactante varén de 13
meses que ingresd en el servicio de pediatria por fiebre alta,
rechazo de alimento e irritabilidad. A la exploracion se hizo
evidente un exantema macular primero en manos y pies para
luego extenderse por extremidades y tronco. Presentaba
enantema y lengua aframbuesada, inyeccién conjuntival bila-
teral y linfadenopatia latero-cervical unilateral, acompafiado
de leucocitosis, VSG elevado y trombocitosis. Con el diag-
noéstico de EK se inici6 tratamiento con AAS iv (80
mg/kg/dia) y gammaglo-bulinaiv (2 gr/kg) respondiendo fa-
vorablemente a los 2 dias del cuadro febril y mucocuténeo.
En los estudios de ECG y ecocardiagrama ho se detectaron
anomalias de las arterias coronarias. Dado de alta se mantuvo
la aspirina infantil a dosis profilactica (5 mg/kg/dia). A los
10 dias reingreso por fiebre, irritabilidad, descamacion fina
de dedos de manos y pies con trombocitosis y VSG elevado.
Se aumentd la dosis de AAS a 80 mg/kg/dia con mejoria pro-
gresiva del cuadro clinico y analitico. El segundo ecocardio-
grama resulté normal.

Discusion: El diagnéstico de la EK debe hacerse basandose en
criterios clinicos y el tratamiento precoz con gammaglobulina
y/lo AAS debeiir dirigido ala prevencion de las complicaciones
cardiovasculares.

MISCELANEA

239 FOLICULITISEOSINOFILICA
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD
DE WILSON

M. Huerta Brogeras, JA. Avilés Izquierdo, D. Martinez
Sanchez, E. Chavarria Mur, M. Gonzélez-Carrascosa
Ballesteros, M. Lecona Echevarria® y JM. Hernanz Hermosa

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patol égica* .
HGU Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién: Presentamos el caso de unafoliculitis eosinofili-
ca en un paciente con Enfermedad de Wilson.

Caso clinico: Vardn de 18 afios, diagnosticado de enfermedad
de Wilson no inmunodeprimido. Acude a nuestra consulta por
placas en brazo y cara, de meses de evolucion, pruriginosas. A
la exploracion se observan placas redondeadas, hiperpigmenta-
das, infiltradas, con lesiones de rascado. En la analitica cabe
destacar hemograma normal y serologia VIH negativa. La
biopsia muestra infiltrado en dermis de esindfilos predominan-
temente, afectando a la porcién infundibular del foliculo pilo-
so; en epidermis se observan pustulas eosinofilicas subcérneas.
Cultivo de biopsia negativo. Fue tratado con corticoides tpi-
cos, con buena evolucién.

Discusion: Lafoliculitis eosinofilica es una enfermedad croni-
ca de causa desconocida. Los casos hasta ahora recogidos en la
literatura se asociaban a VIH, o a enfermedades como linfoma,
leucemia, transplante de médula 6sea y atopia. Se han implica-
do factores inmunolégicos, y causas infecciosas. Clinicamente
se presenta con papulas centrofoliculares, edematosas, de color
rosado o rojo, y menos frecuentemente pustulas. Se distribuyen
simétricamente en tronco, parte proximal de brazos, cabeza y
cuello. Se acompafian de intenso prurito. En la anatomia pato-
|6gica se observa infiltracion en epidermis y dermis de eosing-
filos y mononucleares. El tratamiento consiste en AINES, glu-
cocorticoides tépicos, y en los casos asociados a VIH se ha ob-
servado buena respuesta del prurito aUVB.

Conclusion: Presentamos el caso de una foliculitis eosinofilica
asociada a enfermedad de Wilson.

240 LIQUEN AUREUS, APORTACION DE SEIS
CASOS

M. Casellas Bravo, R.F. Lafuente Urrez, |. Yanguas Bayona
y B. Larrinaga*

Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccién: El liquen aureus (LA) es unarara capilaritis be-
nigna crénica de causa desconocida. Lalesion tipica es un par-
che Unico dorado, generalmente localizado en las extremidades
inferiores.

Casos clinicos: Se presenta una serie de 6 pacientes afectos de
LA recogidos alo largo de 3 afios. Se describen sus caracteris-
ticas clinicas, histolégicasy su diagnéstico diferencial.
Discusion: Aunque el LA se engloba dentro del espectro de la
DPP, presenta unas caracteristicas clinicas, evolutivas e histo-
patol égicas que permiten individualizarlo.

La causa del LA es desconocida. Ninguno de nuestros pacien-
tes referia antecedentes de traumatismos, cirugia local, ingesta
de f&rmacos ni infeccidn previa; sblo en uno de ellos habia sig-
nos de ateracién vascular. No se ha establecido asociacion con
otras enfermedades dermatol 6gicas.

Se deberia establecer diagndstico diferencia con las contusio-
nes postraumaticas, erupciones medicamentosas, dermopatia
diabeética, escorbuto, angiomasy pdrpura entre otras.

No se dispone de un tratamiento efectivo. S4lo en un caso se
refiere resolucién con corticoides topicos.

Queremos destacar €l hecho de que posiblemente se trate de
una entidad més frecuente de lo establecido. Este hecho quiza
se deba a que no se consultan todos los casos debido a la au-
sencia de sintomas, el predominio masculino y la localizacion
en extremidades inferiores.

241 UN CASO DE CUTISVERTICIS GYRATA

A. Mafiueco Unzle, S Malo Garcia, M. Moran Estefania
y A. Martin Pascual

Hospital Universitario, Salamanca.

Introduccién: El cutis verticis gyrata es una entidad poco fre-
cuente que se caracteriza por la hipertrofiay pliegues muy mar-
cados de la piel del cuero cabelludo, dando un aspecto cerebri-
forme. Es un sindrome morfolégico con mdiltiples causas. Pue-
de aparecer en la infancia tardia o en la pubertad y acentuarse
progresivamente. Se puede asociar a diversos trastornos endo-
crinos.

Descripcion del caso: Vardn de 47 afios sin antecedentes per-
sonales de interés y con antecedentes familiares de madre inter-
venida de bocio. Consulté por lesiones a modo de pliegues en
cuero cabelludo, asintométicos, sugerentes clinicamente de cu-
tis verticis gyrata. La analitica general, hormonas tiroideas y
radiografia de térax fueron normales.

Discusion: Presentamos un caso de cutis verticis gyrata por su
escasa frecuencia y subrayamos la importancia del despistaje
de enfermedades sistémicas y trastornos endocrinos asociados.

24 TUMOR MESENQUIMAL EN
MUCOPOLISACARIDOSISTIPO IV
F. Millan Parrilla, J. San Juan Jimenez*, P. Alemany

Monraval*, M. Velasco Pastor, V. Pont Sanjuan, R. Carmena
Ramén, C. Pujol Marco y E. Gimeno Carpio

S. de Dermatologia.* S. de Anatomia Patol égica. Hospital
Arnau de Vilanova, Valencia.

Introduccion: Dentro de las manifestaciones cutaneas de la
mucopolisacaridosis (MPS) tipo IV o sindrome de Morquio, se
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ha descrito recientemente la primera lesién tumoral mesenqui-
mal. Aportamos el caso de un fibroxantoma atipico en una mu-
jer con sindrome de Morquio.

Caso clinico: Mujer de 20 afios diagnosticada de enfermedad
de Morquio, que acudié a la consulta de dermatologia por pre-
sentar una lesién tumoral, ulcerada, de 2,3 x 2 cm, localizada
en lapiernaizquierda, de 1 afio de evolucion.

El estudio histopatoldgico de la pieza extirpada fue de fibro-
Xantoma atipico.

Discusion: Con nuestro paciente, son ya dos, |0s Unicos casos
descritos de tumor mesenquimal en paciente con sindrome de
Morquio, por lo que habra que estudiar €l papel del déficit en-
zimético de esta MPS en la presencia 'y desarrollo de estas tu-
moraciones.

Unusua mesenchymal fibrohistiocytic tumor in a patient with
morquio syndrome. J Cutan Pathol 2003;30(1):55.

243 ERUPCIONESVESICULOPUSTULOSAS

EN NEONATOSAFECTOS DE SINDROME
DE DOWN Y SINDROME
MIELOPROLIFERATIVO CONGENITO

M.A. Gonzalez-Ensefiat, C. Mufioz Santos, J. Arimany Manso,
A. Llambrich Mafies, E. Tuset AndUjar y A. Vicente Villa

Hospital Sant Joan de Déu, Universidad de Barcelona.

Introduccion: Los lactantes afectos de sindrome de Down tie-
nen un riesgo elevado de padecer anormalidades hematol 6gicas
como son las reacciones leucemoides, sindromes mieloprolife-
rativos transitorios y leucemias congénitas. En escasas ocasio-
nes ha sido descrita una erupcion vesiculopustulosa en estos
pacientes.

Casos clinicos: Presentamos 2 pacientes recién nacidos afectos
de sindrome de Down que presentaron una erupcion vesiculo-
pustulosa, sobre todo en cara, desde €l primer diade viday que
estaban afectos de un sindrome mieloproliferativo congénito.
En un caso se trataba de una leucemia aguda linfobl astica (caso
1) y e otro de una mielopoyesis anormal transitoria (caso 2).
En ambos casos se praticO PCR para virus herpes y varicela-
zoster, ya que las lesiones sugerian esta etiologia, asi como cul-
tivo bacteriano, que fueron negativos. El estudio citolégico de
un extendido del contenido de la vesicula en ambos pacientes
mostro la presencia de células blésticas. Las lesiones cutaneas
curaron entre 8 y 15 dias aproximadamente. El caso 1 recibio
poliquimioterapia de la 32 ala 122 semana de vida con remisién
del cuadro hematolégico. A los 6 meses fallecié de un shock
séptico. El caso 2 mejord espontaneamente y esta actualmente,
alos 5 meses de vida, asintomatico desde el punto de vista cu-
taneo y hematol 6gico.

Comentario: Presentamos una erupcion cutanea especifica de
un sindrome mieloproliferativo que ha sido descrita en muy po-
cas ocasiones. Debe diferenciarse de otras erupciones vesiculo-
sas y pustulosas del neonato, en nuestros casos eran muy Simi-
lares alesiones producidas por virus herpes o varicela-zoster.

244 MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS
EN EL SINDROME DE DOWN

C. Cantalgjo Rodriguez, L. Ferrandiz Pulido, A. Cabello
Santos, J. Mazuecos Blanca, M.A. Mufioz Pérez
y F. Camacho Martinez

Dpto. Dermatologia M-Q y V. H.U. Virgen Macarena, Sevilla.

El sindrome de Down se asocia a una gran variedad de proce-
S0s sistémicos y cutaneo-mucosos. Entre estos Ultimos destacan
la dermatitis atdpica, alopecia areata, dermatitis seborreica, vi-
tiligo, siringomas y lengua fisurada, ademés de diversos cua-
dros infecciosos. Recientemente se han descrito procesos |abia-

les (1) y cuadros de acantosis nigricans en pliegues y articula-
ciones (2).

Paratratar de valorar laincidencia de estos cuadros dermatol 6-
gicos en el sindrome de Down, hemos realizado un estudio re-
trospectivo de los pacientes con este sindrome atendidos en €l
Departamento de Dermatologia del H.U. Virgen Macarena y,
mas especificamente en la Unidad de Tricologia, comprobando
sus manifestaciones cutaneas y mucosas, asi como las tricol 6-
gicas.

Bibliografia

1.- Scully C, Van Bruggen W, Diz Dios Py cols. Down syndrome: lip lesions (an-
gular stomatitis and fissures) and Candida albicans. Br J Dermatol 2002; 147:
37-40.

2.- Mufioz-Pérez MA, Camacho F. Acanthosis nigricans: a new cutaneous sign in
severe atopic dermatitis and Down syndrome. JEADV 2001; 15: 325-7.

245 ELASTOSIS PERFORANTE
SERPIGINOSA-SND DOWN

V. Pont Sanjuan, F. Millan Parrilla, P. Alemany Monrabal,
M. Velasco Pastor, R. Carmena Ramén, C. Pujol Marco
y E. Gimeno Carpio

Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Introduccién: La elastosis perforante serpiginosa es una enti-
dad infrecuente que se caracteriza por la eliminacién transepi-
dérmica de fibras €l asticas con alteraciones morfolgicas. Exis-
ten casos descritos idiopaticos, inducidos por penicilamina en
pacientes con enfermedad de Wilson o cistinuria, en trastornos
hereditarios del tejido conectivo y sindrome de Down.

Caso clinico: Varén de 21 arios de edad, con sindrome de
Down y antecedentes de comunicacion auricular cardiaca, que
como hallazgo casual, presenta papulas umbilicadas con tapon
central, agrupadas siguiendo un patron semicircular, localiza-
das en la cara lateral del cuello. El estudio anatomopatol 6gico
confirmé el diagndstico de elastosis perforante serpiginosa.
Comentarios: Se plantearan |os principales diagndsticos clini-
cos diferenciales (granuloma anular, poroqueratosis, sarcoido-
sis, dermatofitosis) y analizaremos las caracteristicas histopato-
I6gicas de las distintas dermatosis perforantes.

246 DERMATOSIS PERFORANTE ADQUIRIDA

R. Henche Martin, C. Iglesias Herndndez, 1. Gonzalo
Gonzélez, L. Gonzdlez L dpez, P. Ruiz Fernandez
y J. Sanchez-L ozano de Sosa

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Hasta un 10% de pacientes afectos de insufi-
ciencia renal crénica o diabetes de larga duracion desarrollan
una dermatosis papulosa pruriginosa en cuyo estudio histol 6gi-
co es caracteristica la eliminacion transepidérmica de colageno
y fibras elasticas. No hay unanimidad en la denominacién de
esta entidad.

Caso clinico: Varén de 62 afios diabético insulindependiente y
con insuficienciarena que presenta desde hace un afio lesiones
pruriginosas en caras de extensién de miembros en forma de
papulas de diversos tamafios recubiertas por costras hiperque-
ratésicas.La biopsia mostrd hiperqueratosis paraqueratdsica y
con tinciones especiales colageno y fibras elasticas en € espe-
sor de laepidermis.

Discusion: No hay unanimidad a la hora de denominar esta
dermatosis que aparece en el contexto de pacientes crénicos en
su mayoria diabéticos o con insuficiencia renal. Los casos des-
critos han sido incluidos en alguna de las cuatro enfermedades
perforantes clasicas: Kyrle, elastosis perforante serpiginosa, fo-
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liculitis perforante o colagenosis perforante reactiva, con la
consiguiente confusion. Para terminar con ella, en 1989 Rapini
et a propusieron la denominacion “dermatosis perforante ad-
quirida” basandose en € hallazgo tanto de coldgeno como de
fibras elésticas en laepidermis y en la posibilidad de que las di-
versas lesiones caigan dentro del espectro de un mismo proceso
patolégico o representen diferentes estadios evolutivos de las
mismas |esiones.

247 ELASTOSIS PERFORANTE SERPIGINOSA
LOCALIZADA CON AFECTACION
SIMETRICA

M. Valdivielso Ramos, D. Martinez Sénchez, C. Mauledn
Fernandez, JA. Avilés Izquierdo, P. De la Cueva Dobao,
M. Lecona Echeverria* y R. Suarez Fernandez

Departamentos de Dermatologia y Anatomia Patol 6gica*.
Hospital Gregorio Marafion, Madrid.

Introduccién: La elastosis perforante serpiginosa es una der-
matosis perforante cronica e infrecuente. Existen formas reacti-
vas, asociadas a S. Down o a varias enfermedades hereditarias
del tgjido conjuntivo; formas secundarias a tratamientos croni-
cos con penicilaming; y formas idiopéticas.

Caso clinico: Var6n de 22 afios con S. Down, sin otros antece-
dentes de interés, acudi6 a nuestra consulta por la aparicion de
unas lesiones de unos 4 afios de evolucién. En la exploracién fi-
sica objetivamos la existencia de unas placas eritemato-violace-
as de unos 4-6 cm, localizadas en la cara extensora de ambos
mudlos, y cara flexora del izquierdo. Presentaban una morfolo-
gia anular, con un centro atréfico, y papulas hiperqueratésicas
periféricas. Realizamos una biopsia cutanea, que mostro en la
epidermis una acantosis irregular, y unos conductos estrechos y
sinuosos que comunicaban la dermis con la superficie, ocupados
por restos celulares bastfilos y fibras elasticas de grosor varia
ble, con formacién en su salida de tapones de queratina ortoque-
ratésica. En la dermis superficial, existia un incremento en las
fibras elasticas, muy gruesasy eosindfilas.

Comentarios: Esta infrecuente dermatosis se desencadena por
un aumento de fibras elésticas dérmicas, alteradas morfol 6gica
y bioquimicamente, que actlian como un material extrafio de-
sencadenando una reaccién por la cual son eliminadas a través
de conductos transepidémicos recién formados.

248 SINDROME DE SWEET AMPOLLOSO

L. Tomés Mallebrera, A. Mateu Puchades, J. Espinosa Ruiz,
L. Pastor Jane, F. Ferrando Roca, A. Jiménez Martinez,
A. Fuertes Prosper y A. Marquina Vila

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Dr. Peset,
Valencia.

Introduccion: El sindrome de Sweset, es una enfermedad sisté-
mica caracterizada por fiebre, leucocitosis y lesiones cutaneas
inflamatorias, que se incluye en el grupo de las dermatosis neu-
trofilicas.

Descripcion del caso: Presentamos el caso de una mujer de 78
anos, sin antecedentes médicos de interés que tras un proceso
gastrointestinal presenta de forma brusca un brote de lesiones
de distribucion simétrica de predominio en abdomen térax y ra-
iz de miembros superiores e inferiores. Se trataba de lesiones
discretamente sensibles al tacto, eritemato-edematosas de as-
pecto nodular y habonoso agrupadas de forma herpetiforme,
gue en algunas zonas |legaban a formar ampollas tensas incluso
lesiones pustul osas.

El cuadro se acompafiaba de fiebre de 39,5°C, leucocitosis:
12.000 (neutrdfilos 83%); resto de hemogramay bioquimica sin

ateraciones, salvo CA 127 78,8; hemocultivo, urinocultivo nega:
tivo, Radiografia de térax, Ecografia abdominal sin hallazgos pa-
toldgicos; cultivo de plstulay Tzanck negativos. Histopatol ogia:
edema de papilas dérmicas con denso infiltrado de neutrdfilos en
dermis sin presencia de dafio vascular. |FD no diagnéstica.
Discusion: Para el diagnostico de Sindrome de Sweet se re-
quiere un cuadro clinico compatible y hallazgos histoldgicos.
La presencia de determinadas manifestaciones clinicas hacen
pensar en la posibilidad de que se trate de un sindrome parane-
opléasico, en estos casos es importante llegar a diagndstico pre-
coz de las |esiones porque a diferencia de otros cuadros parane-
opléasicos cutaneos (dermatomiosistis...) € sindrome de Sweet
aparece en fases precoces cuando todavia es posible el trata-
miento curativo de la neoplasia.

249 DERMATOSIS NEUTROFILICA DEL
DORSO DE LA MANO

C.R. GarciaAcebes, B. Pérez Tato, J.L. Diaz Recuero,
E. Vargas Laguna, J. Bertd Miret, L. Barco Nebreda
y F. Sanchez de Paz

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: El Sindrome de Sweet (SS) o Dermatosis neu-
trofilica aguda febril (DNAF) se caracteriza por la presencia de
placas eritematosas papul opustulosas, dolorosas, que tienden a
la ulceracion. Se pueden acompafiar de afectacion del estado
generd y fiebre.

Caso clinico: Mujer de 57 afios, en tratamiento con paroxetina.
Desde hace una semana presenta, una lesion pustulosa en el dor-
so de la mano izquierda de un centimetro de diametro, con base
eritematosa y superficie ulcerada y otra de 0,5 centimetros en €
dorso del segundo dedo de la misma mano. Se acomparfian de
fiebre y malestar general, sin presentar adenopatias. Analitica
con aumento de laVSG y PCR, sin leucocitosis ni neutrofilia.
Cultivos negativos. En la anatomia patol 6gica se objetivan pls-
tulas neutrofilicas en la epidermis, con edema e infiltrado de
neutréfilos en la dermis superficial, sin vasculitis. Inicia trata-
miento con corticoides orales con resolucion de las lesiones.
Discusion: Presentamos un caso de SS o DNAF en su forma
localizada, que es un cuadro infrecuente. Nuestra paciente refe-
ria ademés afectacion del estado general y respondié en pocos
dias a la administracion de corticoides orales, sin presentar re-
currencias hasta el momento.

250 PIODERMA SUPERFICIAL
GRANULOMATOSO

I. Michelena, I. Alonso, C. Galera, S. Lopez y L. Iglesias Diez
Servicio de Dermatologia. Hospital Doce de Octubre.

Introduccion: El pioderma superficial granulomatoso es una
variante cronica superficial y benigna del pioderma gangreno-
s0. Fue descrita por primera vez por Wilson-Jones y Winkel-
mann en 1988.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 55 afios de edad some-
tida a una histerectomia hace 8 afios. A los pocos dias de la inter-
vencion la herida comenzé a supurar y a crecer a pesar de mlti-
ples tratamientos antibi ticos que resultaron ineficaces. Posterior-
mente se intentd la extirpacion de la lesion erosiva en dos
ocasiones, pero regparecio. El estudio histoldgico de la lesion re-
sultd de lesién dérmica cicatricial con focos inflamatorios absce-
sificados subepidérmicos. Tras ocho afios de tratamientos infruc-
tuosos fue remitida a dermatol ogia. La histologia mostr6 una foli-
culitis abscesificada, ulceracion, reaccion cicatricial y tejido de
granulacion. Se descartd la existencia de agentes infecciosos ca-
santes de granulomas. Ante la sospecha de pioderma superficial
granulomatoso se inicid tratamiento con prednisonaadosis de 0,5
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miligramos/kg/dia consiguiendo el cese de la supuracion y del
crecimiento delaUlceraa mesdeiniciar € tratamiento.
Discusion: El pioderma superficia granulomatoso es una va-
riante del pioderma gangrenoso y se caracteriza por lesiones ul-
cerosas superficiales con bordes vegetantes y base limpia, que
suelen aparecer sobre zonas previamente traumatizadas cuya
histologia muestra abscesos superficiales rodeados por una
banda de histiocitos y células de cuerpo extrafio. Su curso es
crénico y benigno y no esta asociado con enfermedades sisté-
micas. El tratamiento con tetraciclinas, dapsonay sulfapiridina
puede controlar € cuadro aungue en ocasiones es necesario re-
currir alos corticoides sistémicos.

251 PIODERMA GANGRENOSO Y ARTERITIS
DE TAKAYASU

A. Vilanova, C. Serrano, R. Ruiz, J. Blasco, |. Hernandez,
|. Sanchez, F. Mendoza, G. Sanchez, N. Ortego, F. Jiménez
y R. Naranjo

Servicio de Dermatologia M-Q y Anatomia Patol dgica.
Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

Introduccidn: El Pioderma Gangrenoso es una enfermedad infla
matoriade lapiel de causa desconocida. Seiniciacon unaplstulao
nddulo que se transforma en una Ul cera dolorosa de borde eritemato-
violaceo y devado. Suele evolucionar de forma cronica con brotes.
LaAnteritis de Takayasu es una vasculitis granulomatosa que afecta
preferentemente alaAortay susramas principaes.

Caso clinico: Paciente de 67 afios de edad con antecedentes
patol 6gicos de EPOC que tras historia de claudicacidn intermi-
tente de miembros inferiores se diagnostica de isquemia créni-
cagrado I1b-111. En la arteriografia que se le realizé se observo
estenosis segmentarias severas de arteria Iliaca Primitiva dere-
cha y moderada en izquierda con estenosis de ambas arterias
subclavias 'y disminucién de pulsos radiales.

Dos afios maés tarde ingresd por multiples Ulceras dolorosas y
sangrantes de 3-4 meses de evolucion en miembro inferior iz-
do. Bajo sospecha diagnéstica de Pioderma Gangrenoso y con
hallazgos histoldgicos compatibles se decidid tratamiento con
corticoides con lo que las lesiones evolucionaron favorable-
mentey los pardmetros inflamatorios disminuyeron.

Debido a la historia clinica 'y los diferentes estudios comple-
mentarios, entre ellos, la arteriografia, se valord el diagndstico
de una vasculitis de grandes vasos, hallazgos que se encuadra-
ron en unaArteritis de Takayasu.

Comentario: En laliteratura consultada se observa que en un
50-78% de casos de Pioderma Gangrenoso se asocian a dife-
rentes enfermedades, entre ellas, las mas frecuentes son las He-
patogastrointestinales y entre las menos frecuentes se encuentra
laArteritis de Takayasu.

Por este hecho, ante la posibilidad de asociacion entre ambas
enfermedades, presentamos este caso.

Bibliografia

Chaffai M, Hamza M, Bnouni B, Ben Jilani S, Khalfat A. Pyoderma gangreno-
sum in Takayashu's arteritis, Ann Dermatol Venereol. 1982; 109(9):755-6.

252 PITIRIASISLIQUENOIDE AGUDA EN EL
ADULTO

J. Pérez, M.P. Sanchez, C. Ros, C. Roca, M.E. del Prado,
M.P. Grasay FJ. Carapeto

HCU Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccién: La pitiriasis liquenoide aguda es una enferme-
dad cutanea de causa desconocida caracterizada clinicamente
por la aparicién brusca de lesiones de morfologia variada algu-
nas de ellas con tendencia ala necrosis. Presenta una histologia

tipicay buen prondstico alargo plazo.

Caso clinico: Varén de 48 afios que presenta de forma brusca
lesiones maculo—papulosas eritematosas y algunas necréticas
sin tendencia a confluir y totalmente asintomaticas que se ini-
ciaron en hombros 'y posteriormente se generalizaron.

Ademés presenté adenopatias inguinales bilaterales y submaxi-
lares, aftas orales y papulas amarillas hiperqueratésicas en pal-
mas de manos.

El estudio hematoldgico bioquimico y Rx de térax no mostra-
ron ateraciones.

Sus Unicos antecedentes son molestias faringeas por proceso
infeccioso de vias atas hace una semana y relacion sexual de
riesgo hace 2 meses.

Discusion: Presentamos un caso de Pitiriasis liquenoide en €l
adulto y destacamos la importancia del diagnostico diferencial
con la sifilis y primoinfeccion por VIH especialmente cuando
existen antecedentes de rel aciones sexual es de riesgo.

25 ERITEMA NECROLITICO MIGRATORIO
NO ASOCIADO A GLUCAGONOMA. A
PROPOSITO DE UN CASO

L. Palacio Aller, R. Bartralot Soler, J. Mollet Sanchez,
V. Garcia-Patos Briones, G. Aparicio Espafiol, A. Virés
Usandizaga, L. Rodriguez Cano y A. Castells Rodellas

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Vall
d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: El eritema necrolitico migratorio (ENM) es una
dermatosis que cursa en brotes, descrita inicialmente en asocia-
cion con el glucagonoma o tumor de células alfa pancredticas
productoras de glucagon.

El término pseudoglucagonoma define a los enfermos con
ENM sin dicho tumor. Existen 28 casos previos descritos en la
literatura.

Caso clinico: Mujer de 74 afios con antecedentes de histerecto-
mia por metrorragias y lupus eritematoso cuténeo subagudo y
discoide cronico controlado con cloroquina en régimen disconti-
nuo. La paciente presentaba en febrero de 2000 una erupcién de
placas eritemato-violaceas con disposicion arciforme, con plus
tulas y vesiculas incipientes en periferia y respeto de la zona
central, distribuidas por escote, espalda, extremidades superio-
resy alguna aislada en extremidades inferiores. Dos meses antes
habia sufrido una pancreatitis aguda realizandose colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica mas esfinterotomia. Ade-
més recibio nutricidn parenteral durante 22 dias. Los niveles de
glucagon en sangre fueron de 44 pg/ml (40-130 pg/ml) y los de
zinc de 76 microg/dl (50-150 microg/dl). La biopsia cutéanea de-
mostré necrosis alta de queratinocitos con separacion entre la
capa corneay e resto de la epidermis, paraqueratosis y edema
intersticial, confirmando el diagnéstico de ENM.

Inicid tratamiento con zinc oral obteniendo una leve mejoria
Cinco meses después de la clinica cutanea se realiz6 una cole-
cistectomia quedando asintomatica desde entonces. El estudio
histolégico de lavesicula biliar fue normal.

Comentario: Lapresentacion del ENM sin glucagonomaesin-
frecuente. Las patologias asociadas en estos pacientes incluyen
enfermedades intestinales (celiaquia, malabsorcion y adenocar-
cinoma yeyunal), hepatopatias, pancreatitis cronica o traumati-
ca, abuso de heroina, administracion exégena de glucagén y
otras neoplasias (carcinoma escamoso de faringe y adenocarci-
noma rectal). El tratamiento del ENM es €l del proceso de ba-
se. Larelacion entre la colecistectomia y la mejoria clinica de
nuestra paciente es claray una afectacion pancredtica subclini-
ca de origen biliar se perfila como el problema de base. La nu-
tricion parenteral recibida durante su ingreso pudo predisponer
paralaaparicion del cuadro.
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254 NEVO POROQUERATOTICO DEL OSTIO
ECRINO

C. Iglesias Herndndez, |. Gonzalo Gonzdlez, C.R. Garcia
Acebes, E. Vargas Laguna, J.L. Sanchez Lozano, P. Ruiz
Fernandez y F. Sanchez de Paz

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La primera descripcion bien documentada de un
Nevo Poroqueratotico del Ostio Ecrino (NPOE), a pesar de
aparecer bajo otro nombre, es la de R.A. Marsden et al en
1979. Fueron Abell y Read quienes en 1980 documentaron otro
caso y dieron nombre a esta nueva entidad que aparentemente
corresponde a un hamartoma que afecta a los ductos y acrosi-
ringios de las glandulas sudoriparas.

Caso Clinico: La paciente es una nifia de 2 meses de edad que
desde €l nacimiento presenta unas lesiones que se distribuyen
por la espalda, e miembro inferior derecho, € pie izquierdo, y
ambos antebrazos y manos. Aparentemente se distribuyen se-
gun las lineas de Blaschko. Son pequefias espiculas agrupadas
de color carne de no mas de 1 mm de longitud. A la explora-
cion no presenta otras ateraciones salvo un hemangioma en
dorso de mano derecha de 2 cm de diametro mayor. Se tomoé
una biopsia de las lesiones espiculadas apareciendo las atera-
cionestipicas del NPOE.

Discusion: El NPOE es un hamartoma bastante raro cuya fre-
cuencia puede estar subestimada debido a su parecido clinico
con los nevos epidérmicos raramente biopsiados. Presenta una
histologia muy tipica que consiste en aparicion de lamelas co-
ronoides exclusivamente en relacién con la desembocadura de
los acrosiringios de las glandulas sudoriparas ecrinas, asi como
dilatacién de los ductos, mientras que a microscopio optico,
los ovillos glandulares permanecen invariables. Su extensién
corporal esvariable, y su tratamiento no esta estandarizado.

255 HIPOQUERATOSISPALMAR
CIRCUNSCRITA

R. Vives Nadal, A. Vacayo Pefialba, RF. Lafuente Urrez,
I. Yanguas Bayona, M.E. Iglesias Zamoray B. Larrinaga
Lifiero

Hospital de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La hipogueratosis palmar circunscrita (HPC) es
una entidad descrita por Pérez y cols., en una publicacion re-
ciente. Revisan 10 pacientes con caracteristicas clinico-patol 6-
gicas comunes. Presentamos un nuevo caso similar.
Descripcién del caso: Mujer de 61 afios, con lesion Unica en
eminenciatenar de mano derecha, de varios afos de evolucion,
estable y asintomatica. Se apreciaba un éarea circular de 0,7
cms., eritematosa, deprimida, con un borde descamativo muy
neto.

Discusion: La HPC se caracteriza por areas circulares eritema-
tosas, deprimidas, en eminencia tenar o hipotenar de palmas o
en borde lateral de plantas. Predomina en mujeres de edad me-
dia o avanzada. El diagnéstico es clinico con confirmacion his-
topatol 6gica. Se evidencia depresion de la epidermis con un li-
mite neto entre piel normal y lesion. La epidermis que cubre la
depresién muestra las capas corneay granul osa adel gazadas.

El diagnostico diferencial se plantea con las poroqueratosisy la
enfermedad de Bowen.

Su patogenia es desconocida. Probablemente represente una
malformacion epidérmica circunscrita, y podria ser consecuen-
ciade un clon anémalo de queratinocitos.

Bibliografia

Pérez A., Ritten A., Gold R. et a. Circumscribed palmar or plantar hypokerato-
sis: a distinctive epidermal malformation of the palms or soles. JAm Acad Der-
matol 2002;47:21-27

256 ERITROQUERATODERMIA FIGURADA
VARIABILIS O SINDROME DE MENDES
DA COSTA

R. Castillo, M.V. Mendiola, L. Pérez, M. Frieyro, S. Saenz,
y E. Herrera

Servicio de Dermatologia. Facultad de Medicina y Hospital
Clinico Universitario, Malaga.

Caso clinico: Chica de 14 afios, sin antecedentes familiares de
interés y con de asma bronquial en tratamiento con corticoides
inhalados y formoterol. Es remitida por grandes placas eritema-
tosas e hiperpigmentadas cubiertas por descamacion furfuré
cea, algo més activas en la zona periférica, desde la infancia.
Afectaban a miembros superiores e inferiores, tronco, mejillas
y cuero cabelludo pero dejaban islotes de piel sanay respeta-
ban flexuras, palmas, plantas y mucosas. El hemograma, V SG,
coagulacion, bioquimica de rutina e IgE sérica resultaron nor-
males. La biopsia mostro un trastorno de la queratinizacion con
hiperqueratosis compacta y discreta paraqueratosis. Durante su
seguimiento alo largo de un afio ha mostrado periodos de leve
mejoria bajo tratamiento, pero también aparicion de nuevas
placas de disposicion circinada que predominan en cara ante-
rior de muslos, piernas, escote y brazos.

Comentario: Las eritroqueratodermias son enfermedades ca
racterizadas por hiperqueratosis y eritema localizado. Entre
ellas se incluyen la Eritroqueratodermia Simétrica Progresiva
(ESP) y la Eritroqueratodermia Figurada Variable (EFV), am-
bas con amplia variabilidad fenotipica que dificulta su diferen-
ciacion.

La EFV se transmite de forma autosdmica dominante con ex-
presividad muy variable. Seinicia precozmente y va empeoran-
do hasta la pubertad. Después se estabilizay cronifica. Ademas
de la ESP debe diferenciarse de los eritemas figurados, eritro-
dermiaictiosiforme congénita ampollosa, pitiriasis rubra pilaris
y psoriasis.

Bibliogr afia:

1.- Papadavid E, et a. JEADV 1998;11:180-3.
2.- Mut Jet a. Actas Dermosifiliogr 1997;88:625-8.
3.- Richard G, et al. JInvest Dermatol 1997;109:666-71.

257 PITIRIASISRUBRA PILARIS

A. Larumbe, M.E. del Prado, C. Ros, A.C. Léazaro,
H. Giménez, M.P. Grasay F.J. Carapeto

H.C.U. Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccién: La pitiriasis rubra pilaris (PRP) es una enferme-
dad cronica, de etiologia desconocida, poco frecuente, caracte-
rizada por papulas foliculares hiperqueratdsicas, queratodermia
palmo-plantar y placas descamativas, de color eritemato-ana-
ranjado que de forma caracteristica dejan zonas de piel indem-
ne.

Caso clinico: Presentamos un caso de un varén de 53 afios con
antecedentes personales de alergia a metamizol y nefrectomia
izquierda por adenocarcinoma hacia 2 afios, que ingresd en
nuestro servicio por presentar placas eritematodescamativas
bien delimitadas en cara, cuero cabelludo y regién centrotoraci-
ca que posteriormente se extendieron a extremidades y resto
del tronco dejando entre ellas islotes de piel sana. Asimismo, se
observaban multiples papulas foliculares hiperqueratésicas en
tronco y extremidades junto con engrosamiento queratdsico de
pamasy plantas. Los estudios analiticos que incluyeron hemo-
grama, bioquimicay serologias, fueron normales. Las biopsias
revelaron un epitelio hiperqueratdsico ortoqueratésico con are-
as de paraqueratosis junto con algun pequefio foco de acantoli-
sisy en dermis un infiltrado inflamatorio linfohistiocitario. El
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paciente fue tratado con corticoides tépicos y orales en un pri-
mer momento sin mejoria 'y posteriormente con retinoides ora-
lesy varias sesiones de PUVA con escasa mejoria

Discusion: Presentamos este caso de PRP para resaltar la gran
dificultad que en ocasiones entrafia su diagndstico, ya que pese
a la sospecha clinica, esta no ha podido confirmarse en las dos
biopsias realizadas en las que no hemos obtenido un diagnésti-
co concluyente. Por otro lado pese a antecedente de una neo-
plasia previa, parece ser que esta asociacion ocurre de manera
fortuita.

258 PITIRIASISRUBRA PILARIS. )
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

C. Mauledn Fernandez, E. ChavarriaMur, M. Vadivielso
Ramos, J.A. Avilés Izquierdo, P. de la Cueva Daobao,
J.M. Hernanz Hermosay M. Lecona*

Servicio de Dermatologia y *A. Patoldgica H.G.U. Gregorio
Marafion, Madrid.

Introduccion: La Pitiriasis Rubra Pilar es un desorden de la
queratinizacion infrecuente, con una buena respuesta a trata-
miento con retinoides orales.

Caso clinico: Mujer de 46 afios de edad, con un eritema con-
fluente y descamativo de 2 meses de evolucién iniciado en zo-
na facial con afectacion de tronco y palmas. Las lesiones habi-
an progresado a placas generalizadas eritematosas, hiperquera-
tosis folicular confluente con zonas de piel indemne y con
gueratodermia anaranjada palmoplantar. La biopsia cutanea
mostraba ortoqueratosis difusa, alternando con paragueratosis
que afectaba a los foliculos. Los niveles de vitamina A, marca-
dores tumorales y serologia VIH fueron normales o negativos.
Con € diagndéstico de Pitiriasis Rubra Pilaris, comenzé trata-
miento con acitretina. Las |esiones cutéaneas han mejorado.
Comentario: La pitiriasis rubra pilar es una enfermedad poco
frecuente de etiologia desconocida. Existe una forma familiar
asociada a déficit de vitaminaA. Cursa con papulas hiperquera
tésicas foliculares que confluyen en placas eritematosas dise-
minadas, con éreas de piel indemne entre ellas, lo cua es ca-
racteristico. Las palmas y plantas estén cubiertas por gruesas
escamas anaranjadas. Segin la edad y la forma de inicio, se
clasifica en 5 formas clinicas. Se ha propuesto una sexta, rela
cionada con VIH. Histol égicamente, existe hiperqueratosis orto
paraqueratdsica alternante. El tratamiento consiste en queratoli-
ticos topicos; y tratamiento sistémico: retinoides, metotrexato,
vitamina A. La evolucion es variable, suele curar en uno atres
afios.

25 GRANULOMA FACIAL IDIOPATICO NO
INFECCIOSO

I. Yanguas Bayona, R. Matheu Lozano, R.F. Lafuente Urrez,
Y. Ruiz de Aztia Ciria, F.J. Monzén Mufioz
y M. Gadllego Culleré

Hospital de Navarra, Pamplona y Hospital deTudela, Navarra.

Introduccién; El término de granulomafacial idiopético no in-
feccioso fue acufiado por Roul S. et al en € afio 2001 para defi-
nir lo que se conocia en la literatura francesa como pyodermite
froide du visage. Todos los casos descritos [o han sido en la
edad infantil, areafacial y con tendencia a lainvolucion espon-
tanea.

Caso clinico: Nifio de 8 afios, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que consultd por una lesién cuténea de
répido desarrollo en pdmulo derecho. Se trataba de un nédulo
eritematoso de 1,5 cm de diametro mayor en cuyo estudio his-
toldgico se apreciaba un infiltrado granulomatoso sin observar-
se microorganismos en |as tinciones especiales. Analitica gene-

ral, ECA, serologia de borrelia y Mantoux normales o negati-
vos. Al mes lalesion comenzo a involucionar de forma espon-
taneay alos dos meses erainapreciable.

Discusion: Roul S. et a publicaron en € 2001 una serie de 14
casos de granuloma facial idiopético no infeccioso en edad in-
fantil. Todos los casos son clinica e histol 6gicamente superpo-
nibles a presentado. Asientan sobre érea facial y la resolucién
se produce de forma espontanea en pocos meses. En 8 casos la
familia referia una picadura de mosquito como posible desen-
cadenante, hecho no comentado en nuestro caso.

El diagndstico diferencial debe realizarse fundamental mente
con tumores cutaneos (sobre todo pilomatrixoma), hiperplasia
linfoide cuténea, infecciones, malformaciones vasculares 'y ac-
né nédulo quistico.

26 GRANULOMA NECROBIOTICO EN
EMPALIZADA

A. Cuenca Séez, B. Pérez Tato, R. Henche Martin, E. Jiménez
Blézquez, T. Alvarez Flores, P. Ruiz Ferndndez
y F. Sanchez de Paz

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Se denomina granuloma necrobidtico en empa-
lizada al granuloma anular y sus variantes, necrobiosis lipoidi-
ca, nodulo reumatoideo y nddulo de la fiebre reumética. Las
variantes clinicas de granuloma anular incluyen: la forma loca-
lizada, la generalizada, perforante y subcutanea. La forma per-
forante constituye el 5% de todas las formas y se asocia en un
30% a pacientes con diabetes mellitus.

Caso clinico: Varén de 70 afios con AP: DM tipo | (glucemias
mal controladas), cirugia de neoplasia de pumén y RT, |AM,
ulcus péptico, litiasis renal, Hiperuricemia e hipercol esterole-
mia, tratamiento con: Insuling, lovastating, ranitidina, aopuri-
nol, digoxina, adiro, nitroglicerina TTS, salbutamol y corticoi-
de inhalado. Presenta |lesiones en codo izquierdo, de un afio de
evolucion, papulo-nédulares con costra superficial confluyen-
tes, alguna drenaba contenido purulento, sin otra sintomatolo-
gia; cultivo para bacterias, hongos, parésitos, y micobacterias,
negativos, PAAF negativa para malignidad, FR negativo. Rx
del codo compatible con bursitis crénica retroolecranianay ten-
dinitisen lainsercién del triceps braquial, se descart6 artropatia
gotosa por ecografia. Tratamientos con: Doxiciclina, dapsona,
clofacimina, AINES y corticoide tépicos de ata potencia, sin
mejoria del cuadro. Biopsia con diagndstico de Granuloma ne-
crobidtico en empaliza. El tratamiento actual ha sido la combi-
nacion de crioterapia con posterior inyeccion intralesional de
triamcinolona con mejoria progresiva.

Discusion: Presentamos un caso de granuloma necrobiético en
empalizada, cuya presentacion clinica podria corresponder, una
vez descartadas € resto de posibilidades, a la variedad clinica
de granuloma anular perforante. El tratamiento con crioterapia
més inyeccion intralesional de corticoide ha sido la mejor op-
cion terapéutica en nuestro caso.

261 DERMATITISGRANULOMATOSA
INTERSTICIAL

S. Cérdoba, R. Serrano Pardo, T. Sanz Sanchez,
A. Acevedo Barberdy R. Ruiz Rodriguez

Unidades de Dermatologia y Anatomia Patol6gica. Clinica
Ruber, Madrid.

Introduccién: El patron histolégico de la Dermatitis Granulo-
matosa Intersticial (DGI) se asocia a distintas expresiones clini-
cas. Asi, diversas lesiones como papulas eritematosas, placas
anulares y nédulos lineal es pueden mostrar laimagen anatomo-
patol6gica caracteristica de la DGI. El cuadro cutdneo puede
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aparecer en pacientes con artritis, enfermedades autoinmunes
sistémicas o en relacion con la ingesta de determinados farma-
cos. La frecuencia de las distintas expresiones clinicas y su
asociacion a enfermedades autoi nmunes es desconocida.

Caso Clinico: Mujer de 61 afios con antecedentes personales de
neuritis opticay artragias no filiadas, en tratamiento desde hace 3
afos con Nicergolinay vitaminas B1, B6, B12. Referia la apari-
cion progresiva en e Ultimo afio, en axilas, costados, abdomen e
ingles, de varias placas eritematosas, hien delimitadas, de varios
cm de tamafio, no infiltradas a la pal pacion. Ademés en las Ulti-
mas semanas presentd una erupcion maculopapulosa, discreta-
mente eritematodescamativa, difusa, muy pruriginosa, en tronco.
Las hiopsias de ambos tipos de lesiones, mostraron una infiltra
cién linfohigtiocitaria dérmica, difusa, acompafiada de eosinofilia
y algunas zonas de degeneracion basofiladel coldgeno. Las prue-
bas complementarias resultaron normales. Se pauté tratamiento
con corticoides orales'y tépicos con mejoria parcial.

Comentario: Hemos presentado un caso de DGI con lesiones
cuténeas de tipo placay tipo maculopapulas, en € que la aso-
ciacion a enfermedad autoinmune o a ingesta de medicamentos
no ha podido ser establecida.

262 DERMATITIS GRANULOMATOSA
INTERSTICIAL. PRESENTACION
DE 4 CASOS

|. Prats Caelles, E. LOpez de Ayala Casado, C. Castillo Torres,
M. Bergdn Sendin, R. de Lucas Laguna, R.M. Diaz Diaz
y C. Vidaurrézaga Diaz de Arcaya

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: La dermatitis granulomatosa intersticial es un
patron histopatolégico descrito recientemente por Ackerman y
cols. Inicialmente este patron se correlacionaba clinicamente
con cordones subcutaneosy artritis.

Casos clinicos: Presentamos una serie de 4 casos, 2 varonesy 2
mujeres, con expresion clinicainicia variable. El diagnostico en
todos ellos se realizé mediante el estudio histolégico. A pesar de
la similitud anatomopatol 6gica, la evolucién, € tratamiento y e
pronostico ha sido diferente en cada caso. Las lesiones cutaneas
remitieron en poco tiempo, en dos casos solo con corticoterapia
tépica, y €l resto preciso tratamiento sistémico.

Discusion: Tras realizar una revision bibliogréfica, la dermati-
tis granulomatosa intersticial puede tener multiples formas de
presentacion y su asociacion a colagenopatias y enfermedades
autoimmunes alin se desconoce.

26 UNA SEMANA DE CONSULTA
DERMATOLOGICA EN MAURITANIA:
ANALISISDE LAS OBSERVACIONES

P. de Pablo Martin
Hospital General de Segovia.

Introduccién: Desde el 18 al 25 de mayo del 2002, para cola-
borar con la ayuda humanitaria del Rotary Club, me trandladé a
Nouadhibou, poblacion de 250.000 habitantes a norte de Mau-
ritania'y realicé, durante unas 8 horas diarias una consulta der-
matol bgica, atendiendo 559 enfermos.

Resultados: Los diagndsticos més frecuentes fueron: enfermeda
des infecciosas (tiflas, impétigos, escabiosis, moluscum, verrugas
vulgaresy pitiriasis versicolor), eczemas, psoriasis, pririgosy xe-
rosis, asi como un variado conjunto de diagnésticos como vitili-
go, &cné, rosacea, lupus cuténeo, queloides, liquen estriado, gra-
nulomaanular, sindrome de Sweet, sSiringomas, melasma, etc.
Conclusiones. Cuaquier dermat6logo que se traslade a Africa
sahariana no debe tener dificultades en lapréctica, s piensaen la
aumentada frecuencia de enfermedades infecciosas. El resto de

los cuadros clinicos no difiere mucho de los hallados en Europa.

264 BILBAO 1942: V REUNION NACIONAL DE
DERMATOLOGOS

M. Casado, R.M. Diaz Diaz, P. Herranz Pinto, E. Vera lglesias,
M. Bergon Sendin, E. Lopez de Ayala Casado
y A.B. Piteiro Bermejo

S. de Dermatologia. Hospital La Paz, Madrid.

LaV Reunion Nacional de Dermatélogos Esparioles, equiva-
lente a un Congreso Nacional, se celebro en la ciudad de Bil-
bao en septiembre de 1942. El nimero de congresistas se esti-
mo en algo més de 500.

El comité organizador lo componian los Dres de Gregorio, pre-
sidente, Mochales, secretario y Apalategui tesorero.

Entre los ponentes destacaron entre otros los Dres Peyri, Soler
Burgos, Salaverri, Gémez Orbaneja, Contreras Dugefias, Alva-
rez Sainz de Aja, Casazza, de Gregorio, Gay Prieto, Conegjo-
Mir, Pautrier, Mercadal, Koch y Sa Penella.

Entre los temas tratados podemos destacar los siguientes: “Los
vaivenes diagndsticos, etiologicos y terapéuticos de la Dermo-
sifiliografia durante el siglo XX", “Repercusiones dermatol 6gi-
cas del ciclo ovéarico”, “Contribucion del hospital de San Juan
de Dios a los progresos de la especialidad”, “ Formas anatomo-
clinicas no genitales de la linfogranulomatosis inguinal”,
“ Aportaciones personaes a lainervacion cuténead’, “ Histogéne-
sis de las formaciones corneas en los epiteliomas cutaneos’,
“Importancia de los tests en las dermopatias profesionales’ y
“Consideraciones sobre algunos casos de poiquilodermias’.

265 REVISION DE LOS DIAGNOSTICOS

ANATOMOPATOL OGICOS RECIBIDOS
EN UN SERVICIO DE DERMATOL OGIA
(1993-2002)

JM. Gémez Dominguez, F. Cabo Gémez, J. Alvarez Lépez,
P. Gomez Centeno*, F. Vega Laroche, A. Fonseca Moreton
y C. Veiga Codesido

Complexo Hospitalario de Ourense y * Hospital Comarcal de
Barco de Valdeorras, Ourense.

Introduccién: La actividad quirdrgica con envio de muestras
para su estudio anatomopatol 6gico representa una parte funda-
mental del trabajo del dermatdlogo.

Por este motivo seria interesante conocer en nuestro medio la
prevalencia de los distintos procesos cutaneos que requieren
biopsia cutanea o extirpacion para su diagnostico o tra-
tamiento.

Material y métodos: Se han revisado los informes anatomopa-
tol 6gi cos recibidos durante un periodo de 10 afios y solicitados
por uno de nosotros (JMGD), miembro del servicio de derma-
tologia del CHOU. El area sanitaria asignada, 270.000 habitan-
tes, abarca aproximadamente e 75% de la poblacion de la pro-
vincia de Ourense (350.000 habitantes).

Dichos informes corresponden a la actividad quirdrgica del
mencionado facultativo, comprendiendo tanto biopsias para
diagnéstico de dermatosis inflamatorias como extirpaciones de
tumores cutaneos.

Se han revisado un total de 4.078 informes anatomopatol 6gi-
cos, de los cuales 3.634 eran tumores cutaneos (1.628 eran can-
cer y precancer y 2.006 tumores cuténeos benignos) y 444 der-
matosis inflamatorias.

Se destacan por orden de frecuencia los procesos més habitua-
les dentro de cada grupo de diagnésticos.

Conclusion: Llamala atencion la ata prevalencia de la patolo-
gia tumoral, especialmente la maligna 'y premaligna, probable-
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mente condicionada por las caracteristicas demogréficas de la
poblacion del area estudiada.

266 DERIVACION DE CELULASDE
LANGERHANS DESDE MONOCITOS.
EXPRESION DE TETRASPANINAS

A. GarciaDiez, M2A. Garcia-Lopez y PF. Pefias

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de la
Princesa, Madrid.

Introduccién: Las células de Langerhans son células presenta-
doras de antigeno residentes en la epidermis. Su origen esta en
la médula 6sea. La obtencién de células de Langerhans de piel
humana es costosa y tiene un bgjo rendimiento, por lo que se
han desarrollado métodos para obtener células de Langerhans
derivandol as de monocitos de sangre periférica. Hemos redliza-
do un primer abordaje de obtencidn de células de Langerhans y
hemos estudiado |a expresidn de tetraspaninas.

Material y métodos: “Buffy coats’ de sangre periférica. Anti-
cuerpos monoclonales. Citometria de flujo.

Resultados: Los monocitos de sangre periférica se obtienen
tras centrifugacion en gradientes de ficoll. Estos monocitos se
incuban con GM-CSF, TGF-$3, IL-4. Tras 6 dias se obtienen cé&
lulas de Langerhans inmaduras, que expresan los marcadores
CDlay E-cadherina, bajos niveles de CD86 y son negativas
para CD83. Si se incuban estas células con LPS, un activador
celular, los marcadores cambian observandose un aumento en
laexpresion de CD83y CD86.

Ademés, hemos realizado citometrias de flujo con anticuerpos
contra tetraspaninas observando que estas células las expresan.
Discusion: Aungue las células de Langerhans obtenidas de mo-
nocitos tienen algunas diferencias respecto a las naturales, son
un buen modelo en el que explorar la expresion de moléculas o
evaluar actividades funcionales antes de intentar extraer células
de Langerhans de piel humana. Hemos obtenido un buen rendi-
miento en el nimero de células de Langerhans y hemos realiza-
do una primera exploracion en la expresion de tetraspaninas.

267 ESTUDIO DE MOLECULAS DE ADHESION
EN PROCESOS DERMATOL OGICOS
MEDIADOSPOR CELULAST

I. Lépez Lermay M.T. Estrach Panella
Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién: Las moléculas de adhesion celular (MAC) jue-
gan un papel fundamental en los procesos de migracién y dife-
renciacion celular fisioldgicosy patol égicos.

Material y métodos: Se dispuso de muestras compuestas por
biopsia cutanea y sangre periférica correspondientes a LCCT
iniciales, micosis fungoide (MF) (11); LCCT avanzados. MF
(10) y sindrome de Sézary (4); psoriasis/dermatitis atépica
(12), dermatosis cronicas inespecificas (Pre-LCCT) (8) y con-
troles sanos (5).

Se practicaron los estudios necesarios con fines diagndsticos in-
cluyendo LDH y beta2-microglobulina. Se redliz6 estudio inmu-
nohistoquimico en material congelado (anti: ICAM-1, ICAM-3,
VCAM-1, E-sdlectina, E-cadhering, LFA-1, CLA, VLA-4y a-
faE beta?). Se determinaron de las MAC solubles SICAM-1, sl-
CAM-3, sVCAM-1y sE-sdlectinamediante ELISA.

Resultados: Se analizaron la distribucién y nimero de células
inmunoreactivas, 26 variables, hallandose diferencias significa-
tivasen 12 de ellas.

La concentracion media de sICAM-1 fue de 271,28 + 147,16
ng/ml, siICAM-3 91,82 + 30,54 ng/ml, sVCAM-1 1.983,08 +
1.444,8 ng/ml y sE-selectina-E 57,33 + 43,10 ng/ml. Se detec-
taron diferencias entre grupos en las MAC sICAM-1y sICAM-

3p<0,001yp=0,001 Sehalé correlacion positiva entre
LDH y sSelectina-E. Asi como los niveles de beta2-microglo-
bulinay siICAM-1y sICAM-3.

Conclusiones: Los pardmetros inmunohistoquimicos no han
podido demostrar diferencias estadisticamente significativa-
mente significativas entre los grupos LCCT inicia y avanzado.
Los parametros mas informativos son el n° de linfocitos
CD103+ e ICAM-3+ por campo epidérmico de 400x que per-
miten diferenciar los grupos a excepcién de LCCT avanzado y
pre-LCCT. Entre éstos resultan Utiles Selectina-E a 400x y €l
patrén en pana de ICAM-1 en los queratinocitos epidérmicos.

26 ACIDO LACTOBIONICO: UNA NUEVA
GENERACION DE POLIHIDROXIACIDOS
PARA EL CUIDADO DE LA PIEL

M. Vitale, B. Green, R. Wildnauer y B. Edison

NeoStrata Company, Inc, Prineton, NJ, USA Industrial
Farmacéutica Cantabria, Madrid, Espafia.

Introduccion: El &cido Lactobidnico representa una nueva ge-
neracion, estructural y quimicamente mas compleja, de polihi-
droxiécidos. Es utilizado con frecuencia en la industria farma-
céutica, sin embargo, reconoce su uso més difundido, como
fluido preservante de drganos para transplante, fundamental-
mente por su potente actividad antioxidante. Estas actividades
sugirieron su posible rol y efectos benéficos en el cuidado de
lapiel.

Objetivo: Revision de las propiedades del acido lactobidnico y
su relacion con su potencial efecto en € cuidado dela piel.
Materiales y Métodos: Revision de los estudios que destacan
las propiedades y seguridad de uso del &cido lactobionico.
Resultados. La evaluacion pone de manifiesto que la estructura
quimica particular del &cido Lactobidnico otorga: 1) Potente acti-
vidad antioxidante, capaz de prevenir la oxidacion de sustancias,
como la hidroquinona o antralina, a compararlo con sustancias
antioxidantes conocidas. 2) Alto poder humectante, tanto por su
capacidad de retener como de absorber agua, a compararlo con
sustancias de reconocido poder humectante. 3) Los estudios pre-
liminares sugieren que & &cido lactobidnico aportaria un efecto
benéfico en € proceso de curacion de heridas. 4) Los estudios
derivados de la aplicacion de acido Lactobionico: a) Sobre la
piel de pacientes con ictiosis, demuestran mejoria del turnover
celular. b) Sobre piel fotoenvejecida, sugieren e incremento total
del espesor cutaneo. 5) Favorable perfil de seguridad.
Conclusiones. El &cido Lactobidnico representa una nueva ge-
neracion de polihidroxiécidos con especiales atributos cosmeéti-
cos para €l cuidado de la piel. Su actividad en €l fotoenvejeci-
mento cutaneo continlia bajo investigacion.

269 PACIENTE CON ARTRITISREUMATOIDE

TRATADA CON INFLIXIMAB QUE
DESARROLLA DOSTUMORES
EPITELIALES

M.E. Aznar Villacampa, A.L. Morales Moya
y A. Urruticoechea Arana*

Hospital Reina Sofia de Tudela, Navarra. *Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

Introduccion: El aumento de susceptibilidad a infecciones y
neoplasias tras tratamiento con terapia bioldgica, ya se puso en
evidencia en las primeras valoraciones del estudio ATTRACT,
sobre todo infecciones de vias respiratorias altas, sinusitisy fa
ringitis; asi como la aparicion de cancer, tanto de recurrencias
como de nueva aparicion. Presentamos el caso de una paciente
con Artritis Reumatoide que fue tratada con Infliximab y sus-
pendido tras la 82 dosis a presentar |esiones cancerosas cutane-
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asy 2 procesos de infeccion respiratoria.

Caso clinico: Mujer de 51 afios, diagnosticada de Artritis Reu-
matoide a los 17 afios, con importante actividad inflamatoria
mantenida a nivel de carpos, MCFs, IFPs y caderas; con DAS
28:5,4 motivo por e que se decide tratamiento con Infliximab
(noviembre del 2000), ala vez que se continua tratamiento con
AINES, y esteroides (metilprednisolona 4 mg/Kg). La paciente
comenzo6 con una dosis inicia de Infliximab de 3 mg/Kg. de
peso, y se repitieron a las 2, 6, 14, 22, 30, 38, y 46 semanas;
experimentando una franca mejoria tanto clinica como analitica
de su patologia inflamatoria articular; sin embargo, tras la 42
dosis experimentd un primer cuadro de infeccion respiratoria
que cedi6 con tratamiento antibidtico; y tras la 8° dosis nuevo
proceso de infeccidn respiratoria, que requirio para su control
ingreso hospitalario y tratamiento con cefuroximay levofloxa
cino durante 15 dias; ala vez, aparecieron lesiones cutaneas ul-
ceradas en las piernas de las que se realizaron biopsias y con
diagnostico anatomopatol 6gico de Carcinoma espinocelular
epidermoide; y de forma simultanea la presencia de lesiones en
hemifrente izquierda que resultaron ser igualmente neoplasicas:
Queratosis actinica Bowenoide. A |a paciente se le ha suspendi-
do el tratamiento con Infliximab.

Conclusiones: El interés de este caso clinico reside en la pre-
sencia en una misma paciente de dos tipos de neoplasias cuta
neas asociadas a procesos infecciosos de aparicion tras comen-
zar tratamiento con Infliximab.

27 MUCINOSIS PAPULOSA: A PROPOSITO
DE UN CASO

E. Simal Gil, N. PortaAznarez, M. Ara Martin, R. Baldellou
Lasierra, I. Querol Nasarre, M. Sanchez Hernandez,
R. Alvarez Alegret y J. Azua Romeo

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccién: La mucinosis papulosa es una enfermedad poco
frecuente caracterizada por proliferacion de fibroblastos y de-
positos de mucina en dermis, en ausencia de enfermedades ti-
roideas. Se han utilizado diversos términos para describir la en-
fermedad (liguen mixedematoso, Mucinosis papulosa y escle-
romixedema), siendo la Mucinosis papulosa o Liquen
mixedematoso la forma més localizada y menos severa de la
enfermedad.

Caso Clinico: Mujer, 53 afios de edad, visitada en Dermatologia
en julio de 2002 por presentar lesiones papulosas, amarillentas,
distribuidas en todo €l tegumento, predominando en espalda, re-
gion cervical y extension de extremidades. No se modifican.
Evolucion 5 meses. Coexisten de forma esporédica, |esiones urti-
cariformes. Estudio AP: Mucinosis papulosa. Bioguimica sangre,
perfil hemético, AutoAc, Complemento, H. tiroideas, AutoAc ti-
roideos, Proteinograma: sin alt. Serologia hepatitis B y C, hidati-
dosis:negativo. IgE y Rast: sin alt. La paciente esta sin tratamien-
to debido ala escasez de sintomas que le produce.

Discusion: Aunque raramente se describen sintomas sistémi-
cos, hay que descartar paraproteinemia monoclonal, mieloma,
hepatitis y otros procesos descritos como asociaciones en algun
caso. Las posibilidades terapéuticas, como melfalan, corticoi-
des, retinoides, plasmaféresis, antipaltdicos de sintesis, entre
otros, deben ser valoradas.

271 MANIFESTACIONES CUTANEAS NO

MALIGNASEN PACIENTES CON
TRASPLANTE RENAL

|. Pérez Zarazaga, G. Fernandez Blasco, JM. Ingelmo

Gonzédlez, PJ. Labrador Gémez, J.M. Tabernero
y A. Martin Pascual

Hospital Universitario, Salamanca.

Los pacientes sometidos a un injerto renal de cadaver pueden
presentar una patologia cutanea en ocasiones Unica y cambios
en sus ateraciones dermatol dgicas previas, debido a su largaen-
fermedad renal, mas los cambios inducidos por €l trasplante. Se
ha comprobado que la funcion de las glandulas sebéceas suele
normalizarse, y que la xerodermia'y €l prurito tan tipicos de la
fase final del fallo rena desaparecen, por el contrario debido a
laimmunosupresion y al transcurso del tiempo, no solo pueden
reaparecer dermatosis preexistentes sino provocar otras de nue-
va aparicion, como dermitis seborreica, liquen ruber plano, etc.
y sobre todo infecciones cutaneas producidas por virus, hongos,
bacterias y parésitos; procesos de los que a pesar de su frecuen-
ciano existen datos de incidenciarea; por ello hemos realizado
una revision de 483 pacientes sometidos a trasplante renal, en
nuestro hospital desde 1983-2002. Sefialamos los cambios cuta
neos tras el injerto y describimos la patologia cutanea no malig-
na que han ido presentando en relacion con el tiempo transcurri-
do de inmunosupresién, con gran incidencia de D seborreica e
infecciones por virusy hongos superficiales

27 CALCIFILAXISEXTENSA EN PACIENTE
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A. Pérez Rodriguez, P. Belmar Flores, L. MoyaAlonso,
O. Nieto Perea, |. Aldanondo Fdez. de la Mora
y R. Moreno Izquierdo

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: La cdcifilaxis es un sindrome de calcificacion
vascular con necrosis cutanea que afecta de un 1-4% de enfer-
mos renales en estado terminal.

Caso clinico: Presentamos un varén de 67 afios con insuficien-
ciarena crénica 22 a nefroangioesclerosis de larga evolucién
en tto renal sustitutivo con hemodidlisis desde hace 2 afios e hi-
perparatioridismo 2°, que presenta Ulcera dolorosa en cara ex-
terna de piernaizquierda, de 5 cm de diametro mayor, rodeada
de eritema perilesional y lesiones de aspecto livedoide.

El estudio histol6gico mostr6é depdsito de calcio en arteriolas
de pequefio calibre de hipodermis, sugriendo una calcifilaxis.
Setrat6 a paciente con paratiroidectomia subtotal desarrollando
en los dias posteriores infeccién cutanea y shock séptico por S
aureus oxacilin resistente por lo que se instaurd tratamiento con
vancomicinai.v adosis de 1 gr/ semana con buena respuesta.
Finalmente se realizd debridamiento cutédneo extenso e injerto,
junto con curas locales con alginato calcico con cierre progresi-
vo del defecto primario.

Discusion: La calcifilaxis es una enfermedad rara, amenazante
paralavida, que se caracteriza por lesiones de aparicion brusca
en MMII de aspecto necrético, asociado a depdsito de calcio
en la capa media de arteriolas de pequefio y mediano calibre. El
tratamiento se basa en la realizacion de paratiroidectomia sub-
total, debridamiento y limpieza exhaustiva de las Ulceras y uso
de antibidticos en funcién del cultivo y antibiograma.

273 PREVALENCIA DE CANCER CUTANEO Y

OTRASDERMATOSIS EN 128 PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES SOMETIDOS
A DIFERENTES PAUTAS DE
INMUNOSUPRESION

M. Vera Recabarren, |. Ayuso Lucia*, F. Oppenheimer
Sdlinas**, M. Lecha Carralero** y J. Ferrando Barbera*

*Servicio de Dermatologia y Unidad de Trasplante Renal.
**Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccion: Los pacientes trasplantados renales (TR) pre-
sentan una elevada incidencia de carcinoma cutaneo (CC). El
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objetivo de este estudio es analizar la prevalenciay las caracte-
risticas dermatol6gicas de los TR.

Pacientes y métodos: Se estudié en forma retrospectiva a 128
TR entre los afios 1965 y 2000 y que fueron visitados en e Ser-
vicio de Dermatologia. Las historias clinicas de todos ellos fue-
ron revisadas en detalle de acuerdo a un protocolo predefinido.
Resultados: Setentay cuatro (57,8%) eran hombres y 54
(42,2%) mujeres con una edad media en el momento del TR de
42,2 afios y de 47,3 afios en € momento de la visita dermatol 6-
gica. El tiempo promedio entre el trasplante y la visita fue de
5,1 afios. Cincuenta ocho (45,3%) pacientes desarrollaron un
CC después del trasplante. De éstos, 35 presentaron un carcino-
ma basocelular (CBC) y 34 un carcinoma escamoso (CE) (ratio
CBC:CE,1:1). Los hombres tuvieron una mayor prevaencia de
CBCy CE (17,6% vs 1,9% en mujeres, p = 0,022). Los pacien-
tes que desarrollaron un CC tuvieron una mayor frequencia de
queratosis actinicas (58,6% vs 24,3%, p < 0,000), tratamiento
con azatioprina (67,2% vs 45,7%,p = 0,014) y menor presencia
de micosis (15,5% vs 31,4%,p = 0,022). Los mayores de 50
afos presentaron una mayor frequencia de CBC y CE (42,4%
vs 14,5%, p = 0,003) y menor de micosis (10,2% vs 36,2%, p =
0,005). Los enfermos que tomaron 3 inmunosupresores presen-
taron una mayor prevalencia de CBC y CE (16,7% vs 5,1%, p
=0,042) que los que tomaron 2 farmacos. L os pacientes que to-
maron azatioprina tuvieron més verrugas (80,8% vs 20,9%, p =
0,002) que los que tomaron ciclosporina.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el CC en TR
se desarrolla preferentemente en varones, mayores de 50 afiosy
con antecedentes de queratosis actinicas. Los enfermos que se
medicaron con azatioprina'y 3 inmunosupresores tuvieron una
mayor prevalenciade CC.

Bibliografia

1.- Berg D, Otley CC. Skin cancer in organ transplant recipients: Epidemiology,
pathogenesis, and management. JAm Acad Dermatol 2002;47:1-17

27 CALCIFILAXISEN PACIENTES
DIALIZADOS

E. Gémez de la Fuente, J.G. Alvarez Fernandez, F.J. Vicente
Martin, M. Sols Rodriguez-Candela, E. Naz Villalba, F. Pinedo
Moraeday J.L. Lépez Estebaranz

Unidad de Dermatologia. Fundacién Hospital Alcorcén,
Madrid.

Introduccién: La cacifilaxis es un sindrome caracterizado por
calcificacion vascular que inicialmente afecta la capa intima de
arterias de pequefio y mediano calibre, con posterior prolifera
cion, fibrosisy trombosis. Es un fendmeno raro pero potencial-
mente mortal que afecta casi exclusivamente a pacientes con
Insuficienciarenal termina y didlisis.

Casos clinicos. Presentamos 4 pacientes con cacifilaxis, todos
ellos mujeres con enfermedad renal terminal en tratamiento con
hemodidlisis (3) o didlisis peritoneal (1). La edad media fue 64
afios (51-79) y la duracion media desde el comienzo de la didli-
sis hasta la aparicion de las lesiones cutaneas fue de 50 meses
(8-120). Estas lesiones consistieron en todos los pacientes en
placas violaceas, necréticas en piernas, dolorosas y en una pa-
ciente acompafiadas de lesiones nodulares. La biopsia cutanea
confirmo el diagndstico en todos los casos. Todos los pacientes
tenian hiperparatiroidismo secundario con alteracion del pro-
ducto calcio-fésforo. En dos pacientes se realiz6 paratiroidecto-
mia, permaneciendo vivas y asintomaticas hasta la fecha (1 y
24 meses después de la intervencidn). Las otras dos pacientes
han fallecido como consecuencia de shock séptico.

Discusion: Se discuten los hallazgos clinicos y patol égicos ca-
racteristicos de la calcifilaxis, ilustrados en estos pacientes. A
pesar de su rareza es una enfermedad vascular y sistémica con
un mal prondstico, por lo que debe ser sospechado ante lesio-

nes cuténeas de pacientes dializados, sobre todo en forma de
placas violaceas o necréticas. Su répido diagnostico permite un
tratamiento precoz que pueda disminuir la morbimortalidad de
estos pacientes. No esta claro el papel de la paratiroidectomia,
aungue parece que puede mejorar el prondstico.

275 FISTULA CUTANEA LUMBAR COMO
MANIFESTACION DE UNA PIONEFROSIS
SOBRE UN RINON EN HERRADURA

O. Boudghene-Stambouli y A. Belbachir

Centro Hospitalario-Universitario Damerdji Tlemecén,
Argelia.

Introduccion: Unalesidn cuténea, supurativay crénica de varios
afios de evolucion, debe de suscitar dudas sobre un origen profun-
doy llevarnos a descubrir una fistula reno-cutanea como compli-
cacion de una pionefrosis litiésica sobre un rifion en herradura.
Observacion: Un joven estudiante de 23 afios, originario del ex-
tremo sur argelino fue hospitalizado por una fistula purulenta
lumbar izquierda de 3 afios de evolucidn. El paciente habia sido
tratado en numerosas ocasiones con ciclos de diversos antibidti-
cossin lograr nunca una remision completa. A laexploracion cli-
nica se observaba una pequefia Ulcera de escasos milimetros de
diametro por la que manaba pus. Su estudio bacteriolgico evi-
denci6 la presencia de un Enterobacter. La IDR a la tuberculina
y las serologias sifiliticay HIV eran negativas. La ecografia ab-
dominal dio la primera pistay llevé a una serie de exploraciones
complementarias que demostraron e origen urolégico de la le-
sion. El tratamiento consistié en una nefrectomia izquierda por
via lumbar. El informe anatomopatol 6gico fue € de una pione-
frosis litiasica sin lesiones especificas tubercul osas.

Discusion: La pionefrosis litiasica coraliforme es una compli-
cacion frecuente de diversas malformaciones congénitas rena-
les, incluyendo € rifion en herradura. La fistulizacion cutanea
de estas lesiones puede desorientar al dermat6logo, a quién en
primera instancia puede recurrir €l paciente. De ahi la impor-
tancia ocasional de las modernas exploraciones iconograficas
que sirven para desmontar el mito de la “superficialidad” de
nuestra especialidad.

276 LIQUEN ESCLEROSO Y ATROFICO
CONYUGAL

M. Galan, R. Jiménez, |. Medina, C. Véazquez, F. Valverde
y J.C. Moreno

Servicio de Dermatologia y Veneorologia, Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién: El liquen escleroso y atréfico es una enferme-
dad benigna que se caracteriza por la aparicién de lesiones de
atrofiay esclerosis de curso progresivo. La localizacion genital
es habitual produciendo en la mujer lesiones en vulvay ano, y
en el hombre en lapiel de prepucio y glande.

Caso: Presentamos el caso de una pargja de 61 afios (mujer) y
de 65 afios (hombre) con lesiones que clinica e histol 6gicamen-
te corresponden a liquen escleroso y atréfico. La analiticay la
serologia a Borrelia practicadas fueron normales o negativas.
En lamujer se obtuvo buena repuesta a tratamiento tépico con
propionato de clobetasol al 0,05%, pero en el varon fue necesa-
rio practicar fimosis.

Discusion: La aparicién de liquen escleroso y atréfico en pare-
jas es excepcional. Se revisan las posibles causas etiol 6gicas.

Bibliografia

“Lichen sclerosus et atrophicus bei einem elepaar” Zapolski-Downar A, Norwak
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277 PRURIGO PIGMENTOSO

|. Gonzalo Gonzélez, C. GarciaAceves, B. Diaz Martinez,
C. Iglesias Hernandez, P. Ruiz Fernandez y F. Sanchez de Paz

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion: El prarigo pigmentoso es una rara entidad ca-
racterizada por brotes de papulas eritematosas y muy prurigino-
sas que curan dejando una pigmentacion residual reticulada.
Presentamos un caso de pririgo pigmentoso que se relaciona
con el seguimiento de una dieta hipocal 6rica.

Caso clinico: Se trata de una paciente de 14 afios de edad con
antecedentes personales de malformacion de Arnold- Chiari en
tratamiento con amitriptilina, que presenta brotes de lesiones
muy pruriginosas consistentes en papulas y vesiculas, localiza-
das en ambos flancos, axilas, region escapular y lumbar, que se
resuel ven dejando una hiperpigmentaci on reticulada.
Seredlizaron analiticas de sangre y oring, sin hallazgos significa-
tivos; las pruebas de contacto con |a bateria estandar del GEIDC
fueron negativas alas 48 y 72 horas. En la biopsia realizada se
apreciaba espongiosis en la epidermis con la formacion de ampo-
Ilas intragpidérmicas, junto con células baonizadas, y en dermis
superficia y profunda un infiltrado perivascular linfocitario.

Con d juicio clinico de prarigo pigmentoso, en probable rela-
cién con la dieta hipocal 6rica que seguia la paciente, fue trata-
da con corticoides y antihistaminicos orales, con resolucién de
las lesiones. A lo largo de la evolucién clinica la paciente ha
presentado sucesivos brotes de lesiones que han remitido con
corticoides orales.

Discusion: El prarigo pigmentoso es una dermatosis crénica 'y
recurrente, que consiste en brotes de papulas muy pruriginosas
gue se disponen de forma reticulada en tronco, nuca, regién es-
capular y brazos, y que se resuelven dejando una hiperpigmen-
tacion reticulada. Es propia de mujeres adolescentes y de pa-
cientes orientales, habiéndose publicado pocos casos entre pa-
cientes occidentales.

Su etiologia es desconocida y se han sugerido como posibles
causas. una dermatitis friccional por ropa, aplicacion de triclo-
rofenol, infeccidn virica, fotodermatosis, dermatitis de contacto
por cromo y cetosis (cetoacidosis diabética, obesidad, dietas...).
El tratamiento de eleccidn son las tetraciclinas, aungque también
la dapsona es muy eficaz. Los corticoides orales son efectivos
en menor nimero de casos.

El prurigo pigmentoso evoluciona en brotesy se suele resolver
entre 6 meses a 8 afios desde € inicio del cuadro.

27 TELANGIECTASIA MACULARIS
ERUPTIVA PERSTANSY ADENOMA
SUPRARRENAL

|. Herndndez, J. Blasco, R. Ruiz, |. Sanchez, F. Mendoza,
G. Sanchez, C. Serrano, A. Vilanova, C. Dulanto, J. Linares*
y R. Naranjo

Servicios de Dermatologia y * Anatomia Patolégica del
Hospital Clinico San Cecilio de Granada.

Introduccién: La Telangiectasia macularis eruptiva perstans
(TMEP), es una forma poco frecuente de mastociotsis cutanea,
observéndose en < 1% de los pacientes con mastocitosis. Se
manifiesta con méculas marrones y eritema en placas donde
pueden observarse telangiectasias. En la histopatologia se apre-
ciaaumento de los mastocitos cutaneos, predominanado alrede-
dor de los capilares del plexo venoso superficial.

Caso clinico: Paciente de 36 afios que desde hace unos 6, pre-
senta unas méculas de color pardo-rojizas con telangiectasias,

distribuidas en tronco y muslos, no pruriginosas, con enrojeci-
miento fugaz y prurito tras la friccion de éstas (signo de Darier)
y de forma ocasional episodios de “rubefaccidn, confirmandose
tras toma de biopsia cutanea, € diagnostico de TMEP. Un afio
después, se detecta una HTA de dificil control. Se realizan estu-
dios para descartar una posible mastociotsis sistémica; Histamina
en orina de 24 horas y triptasa en suero ligeramente elevadas,
ademés de determinar &cido 5 hidroxiindolacetico y metanefrinas
en orina para descartar un posible Sdr.carcinoide o feocromocito-
ma (En rango de la normalidad). En bioquimicas repetidas pre-
senta K+ bgjo con Na+ normal, aldosterona elevaday ARP lige-
ramente disminuida, con sospecha de hiperaldosteronismo 1ario,
se rediza TAC y y-grafia suprarrenal medular, con diagnéstico
compatible de adenoma suprarrenal derecho. La paciente actual-
mente esté en estudio para posible intervencion quirdrgica
Comentario: LaTMEP, es un tipo de mastocitosis cutanea, sien-
do rara la afectacion sistémica, € halazgo en € caso planteado
puede haber sido casual 0 es posible una relacién de este tipo de
mastocitosis con otros procesos neoplésicos, lo que conllevariaa
una actitud més cuidadosa ante este tipo de pacientes.

Bibliografia

1.- Sarkany RP, Monk BE, Handfield-Jones SE. Telangiectasia macularis eruptiva
perstans: a case report and review of the literature. Clin Exp Dermatol. 1998 Jan
23(1):38-9.

2.- Naranjo R. Mastocitosis. Medicina Clinica.1984.83:770-76.

3.- Burkhardt P, Delgado V, Jiménez D, Naranjo R. Urticaria del adulto yu adeno-
ma hipfiofisario. Actas Dermosifiliogréficas. 1987. 78:493-95.

279 SINDROME DE WERNER Y ULCERAS

CUTANEAS; RESPUESTA AL
TRATAMIENTO CON CORTICOIDES
ORALES

A. Martin-Santiago, J. Escalas Taberner, F. Mestre Bauza,
M. Pascual Lépez, L. Bonet*, J. Rosell**, A. Miguélez
Hernandez y L.J. del Pozo

Dermatologia. * Aparato digestivo. ** Genética. Hospital Son
Dureta, Palma de Mallorca.

Introduccién: El sindrome de Werner (SW; OMIM 277700) es
una enfermedad rara, de herencia autosdmica recesiva, caracte-
rizada por el envejecimiento prematuro del individuo adulto.
Esté producido por mutaciones del gen WRN, localizado en
8p12, que codifica una ADN-helicasa, de lafamilia de las Rec-
Q helicasas. Su incidencia oscila entre 1 caso y 20 casos por
millén de recién nacidos vivos. Descrito inicialmente por Otto
Werner en 1904. Las manifestaciones clinicas clésicas del SW
se inician entre la segunda o tercera década de la vida y origi-
nan un fenotipo tipico.

Caso clinico: Mujer de 42 afios con antecedentes de glaucomae
hipertiroidismo, en tratamiento con carbimazol. Ingresada por
hematemesis, se evidencié: talla baja, caray extremidades muy
delgadas, piel acral de aspecto esclerodermiforme, Ulceras en
los pies y en los maleolos internos, cabello tefiido por canicie,
edentulismo completo, disfonia, cataratas bilaterales, osteoporo-
sis, hiperglucemia, elevacion de &cido hialurénico en suero y
trasl ocaciones cromosomicas en el cultivo de fibroblastos. Otros
hallazgos fueron hepatitis autoinmune, disminucion de C3, C4y
CH50, crioglobulinemia tipo 1, anticuerpos anticardiolipina y
anticofactor de cardiolipina IgM positivos. Se instaur6 trata-
miento con esteroides orales, &cido acetil salicilico y omeprazol,
obteniendose la normalizacion de las ateraciones de la analitica
hepéticay una gran mejoria de las Ul ceras cutaneas.
Comentarios: Aportamos la descripcion de un nuevo caso de
SW asociado a Ulceras géstricas, hepatitis autoinmune, crioglo-
bulinemia y anticuerpos anticardiolipina. En nuestra paciente la
mejoria de las Ulceras cutdneas coincidiendo con el tratamiento
esteroideo oral y con la normalizacién de la analitica, nos con-
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duce a plantear que tal vez los anticuerpos anticardiolipina y/o
la crioglobulinemia estén, en algunos casos, implicados en la
etiopatogenia de las Ulceras de |os pacientes con SW.

28 ENDOMETRIOSIS CUTANEA UMBILICAL
ESPONTANEA

J.A. Pérez Cgjudo, E. Piqué Duran* y S. Palacios Llopis**

*Seccion Dermatologia Hospital General Lanzarote,
**Servicio Anatomia Patol 6gica Hospital General Lanzarote.

Caso clinico: Una mujer de 44 afios de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, consultd por presentar en
region umbilical una lesion tumoral de 4x3 cm de coloracién
marrén azulada, de 5 afios de evolucion aproximadamente. La
lesion era de tacto duro, se desplazaba con facilidad sobre pla-
nos profundos, y eraligeramente dolorosa ala pal pacion.

La paciente ademas estaba siendo estudiada en el Servicio de
Ginecologia por masas abdominales.

Se realizd biopsia cuténea escisional, observandose una lesion
cupuliforme caracterizada por estructuras glandulares que se
encontraban tapizadas por células epiteliales con secrecion por
decapitacion y rodeadas por un estroma celular con eritrocitos
extravasados, confirmandose el diagnostico endometriosis.

Se realizé una laparotomia, apareciendo un Utero gigante poli-
miomatoso, procediéndose a la histerectomia total, doble ane-
xectomiay reseccion umbilical, € estudio histopatol 6gico con-
firmo el diagnostico de Leiomiomaen el Utero.

Comentario: La endometriosis cutanea umbilical espontanea,
€S un proceso raro con una incidencia estimada de 0,5-1% de
todos los pacientes con ectopia endometrial. Los mecanismos
por lo que se desarrolla € tejido endometrial ectépico en om-
bligo no son conocidos, se ha postulado la posibilidad del
transporte del tejido endometrial por via hematdgena o linfética
desarrollandose una metaplasia endometrial en un ambiente
con concentraciones adecuadas de estrégenos.

281 CAPACIDAD INMUNOPROTECTORA DE
UNA GAMA DE FILTROS SOLARES
HIDRATANTES

M. Carreras, M. Mulero*, M. Romeu*, M. Giralt*,
M.R. Nogués* F.X. Sureda*, J. Folch*, A. Fortufio*, S. Palou,
M. Olivay J. Mallol*

Novartis Consumer Health, Barcelona; * Facultad de
Medicina, Reus, Tarragona.

Laradiacién ultravioleta (RUV) disminuye el nimero de célu-
las de Langerhans (CL) epidérmicas con la consiguiente pérdi-
da de larespuestainmune cutaneay una predisposicion a desa
rrollo de cancer de piel. En este estudio se ensayaron tres filtros
solares hidratantes, de distinto FPS pero con idénticos compo-
nentes inmunoprotectores.

Ratas hairless fueron sometidas a dos dosis de RUV con un
intervalo de 24 h (2,04 Jem?, cada una, ratio UVB/UVA =
0,98) sobre la mitad de la piel del dorso y sacrificadas alas 72
horas. Las CL disminuyeron un 32% respecto a los valores
normales de ratas no irradiadas (512 + 59 CL/mm?). Ratas
pretratadas con filtro fueron sometidas a distintas pautas de
RUV, de acuerdo con el FPS del filtro, para obtener una res-
puesta eritemdgena similar a la de las ratas no protegidas. En
estos animales el nimero de CL fue similar o incluso superior
al deratas control.

En animales irradiados en la mitad de la piel del dorso pudo
observarse que la RUV induce un aumento del nimero de CL
en las zonas de piel no irradiadas, probablemente por un efecto
sistémico. Dado que este efecto puede interferir en la valida-
cion de los resultados observados en ratas, la capacidad inmu-

noprotectora se ratificé en 20 pacientes afectos de dermatitis
de contacto al niquel utilizando dos filtros con FPS de 35y 70.
Para ello se utiliz6 un simulador solar Multiport-601. Los re-
sultados demostraron claramente que las zonas irradiadas sin
filtro presentaron una respuesta al contacto con el niquel un
23% inferior en comparacion con las zonas no irradiadas (p <
0,05, test de Wilcoxon), mientras que las zonas irradiadas y
protegidas con ambos filtros respondieron al niquel igual que
las zonas no irradiadas. Si se tiene en cuenta que la piel prote-
gida recibié una RUV 35y 70 veces superior a las zonas sin
filtro, se concluye que la capacidad inmunoprotectora es supe-
rior e independiente de la capacidad protectora frente a erite-
ma.

28 SINDROME DE MELK ERSSON-
ROSENTHAL CON AFECTACION
PALPEBRAL

M.A. Pastor, |. Vargas-Machuca, J. Angulo, M.C. Farifias,
L. Martiny L. Requena

Servicio de Dermatologia. Fundacion Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid.

Mujer de 62 afios con pardlisis facial de 12 meses de evolucion
gue consulta por lesiones cuténeas en el parpado inferior dere-
cho de 4 meses de evolucion.

En la exploracion se observan signos de su pardisis facial asi
como hinchazén blanda de la piel del parpado inferior derecho.
No se observa hinchazén de labios ni ninguna anomalia en la
lengua.

Se practico biopsiadel parpado y € estudio histopatol 6gico de-
mostré un intenso infiltrado inflamatorio afectrando aladermis
reticular y extendiéndose al tejido celular subcutaneo y muscu-
loesguel ético subyacente. Este infiltrado estaba predominante-
mente constituido por linfocitos maduros, pero en el seno de
este infiltrado linfocitario se identificaron pequefios granulo-
mas constituidos por histiocitos epitelioides.

Se establecio el diagnéstico de sindrome de Melkersson-Ro-
senthal con afectacion palpebral y se instaurd tratamiento con
60 mg/dia de prednisona. La paciente acudié a revision a los
dos meses observandose mejoria de su pardisis facial, asi co-
mo unaremision casi completa de sus lesiones pal pebrales.

El interés de este caso radica en la rareza de la afectacion pal-
pebral unilateral en el sindrome de Melkersson-Rosenthal.

283 MUCINOSOS ERITEMATOSA RETICULAR

A. Serrano, L. Rodriguez, J. Bernabeu, C. Hernandez,
A. Pulpillo, R. Gonzalez Campora*, M.A. Mufioz
y J. Sanchez Conejo-Mir

Seccién de Dermatologia, Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla. *Dpto. de Anatomia Patoldgica. Hospital
Universitario Virgen Macarena. Facultad de Medicina, Sevilla.

Introduccién: La Mucinosis Reticular Eritematosa (REM) es
unarara entidad, descrita en 1974 por Steigledar y cols, que se
caracteriza por placas eritematosas infliltradas en zonas de ex-
posicion de térax y espalda. Aunque se describié inicialmente
como una dermatosis primaria, con posterioridad se ha relacio-
nado con exposicion solar, ateraciones hormonales, procesos
reumatol 6gicos y cancer de mama.

Caso clinico: Mujer de 28 afios que presentaba placa eritema:
tosa infiltrada de pequefio tamafio, asintomética, localizada en
cuadrante supero-interno de mama izquierda, de 4 afios de evo-
lucién. Con el paso del tiempo, la lesién fue extendiendose por
ambas mamas. El estudio histopatol6gico demostro la existen-
cia de un infiltrado linfocitario perivascular y perianexial, que
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se acompafiaba de evidentes depositos de mucina en dermis su-
perior media. Se realiz6 tratamiento con colchicina e hidroxi-
cloroquina, con regresién parcial de laslesiones.

Comentarios: Nuestro caso cumple los criterios clasicos diag-
nosticos de la entidad: mujer de 20-80 afios, con lesiones en
plano anterior de torax en zonas de exposicion solar. El trata
miento con colchicina, del que no existen referencias anterio-
res, redujo la extension de las lesiones.

284 NODUL OS REUMATOIDES BENIGNOS

J. Sanchez Conejo-Mir, A. Serrano Gotarredsna, C. Hernandez,
L. Rodriguez, J. Bernabeu, A. Pulpillo, M. Navarrete Ortega
y M.A. Mufioz

Seccidn de Dermatologia y Anatomia Patol égica. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Facultad de Medicina, Sevilla.

Introduccién: Los nédulos reumatoides benignos son lesiones
subcutaneas idénticas morfol égica e histol 6gicamente a las que
aparecen en la artritis reumatoide: sin embargo, no se acompa-
flan de alteraciones reumatol dgicas. Aparecen en edad infantil,
siendo excepcionales a partir de los 18 afios. Existen muy po-
cos casos descritos de esta entidad.

Casos clinicos: Caso 1: Nifia de 8 afios con lesiones nodulares
en extremidades inferiores, asintométicas de dos afios de evolu-
cion, localizadas en regiones pretibiales. Caso 2: Mujer de 45
afios con lesiones papul osas multiples en dorso de manos de 10
afios de evolucion. En ambos casos, las lesiones fueron estables
con €l paso de los afios, sin desarrollo de alteraciones reumato-
l6gicas. La histologia mostré en los dos casos granulomas con
necrosis central rodeada de infiltrado inflamatorio mononuclear
en empalizada e intensa neovascul arizacion.

Comentarios: Mientras que le caso 1 es de tipica presentacion,
el caso 2 es excepciona en sus manifestaciones, ya que se tra-
taba de una mujer adulta con lesiones papulosas localizadas en
dorso de manos. Ninguno de los dos casos mostré signos de re-
gresién en su evolucion.

285 NUESTRA EXPERIENCIA EN EL

TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS
PALMAR, AXILARY FACIAL MEDIANTE
LA SIMPATECTOMIA TORACICA POR
VIDEOTORACOSCOPIA

N. Uribe-Etxebarria Lugariza-Aresti, J. CerveraAldama,
J. C. Rumbero Sanchez, R. Rojo Marcosy J. Pac Ferrer

Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.

Objetivos. Presentar Nuestra experiencia en e tratamiento de
la hiperhidrosis axilar, palmar y facial mediante la simpatecto-
mia endotoréacica por videotoracoscopia.

Material y métodos: 99 pacientes de 26, 74 afios de edad me-
dia alos que se diagndstico una hiperhidrosis palmar, axilar o
facial y combinacion de una o dos de las anteriores. Tras anes-
tesia general con intubacion selectiva se procedi6 a la introduc-
cion de 2 6 3 trécares, uno de ellos de 10 mm y € otro o los
otros de 5 mm como se ve en lafigura. Se identifico la cadena
simpéticay se procedio ala reseccion y/o ablacion de los gan-
glios correspondientes a las zonas afectas: T2 para hiperhidro-
sis palmar. TUT2 para hiperdidrosis facia y T3-T4 para hiper-
hidrosis axilar. Paralareseccion y/o ablacién se empled fotoco-
agulacién y bisturi arménico.

Resultados: Buenos en 97 pacientes con desaparicion de la su-
doracion inmediata. Recidivas inmediatas en 0 pacientes.
Complicaciones: Hipersudoracién importante compensadora en
2 pacientes. Hipersudoracién compensadora no importante y
bien llevada en 35 pacientes. Dolor en 1 paciente. Hemotorax 1
paciente.

Conclusiones: La simpatectomia torécica por video toracosco-
pia es un excelente tratamiento definitivo en las hiperhidrosis
axilares, palmares y faciales asi como en las que presentan
combinacion de una o mas de ellas.
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