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Penfigoide ampolloso: cumplimiento del tratamiento tépico
en pacientes con gran dependencia
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En el nimero de abril de 2006 de
Actas Dermo-Sifiliogrdficas, Garcia-Do-
val et al publicaron un interesante
articulo sobre la sustitucién de la cor-
ticoterapia sistémica por tépica en pa-
cientes con penfigoide ampolloso (PA)
generalizado®. Queremos felicitar a los
autores de esta publicacién, en la linea
de otros estudios publicados por el
mismo centro y por otros grupos de
trabajo, y en los que se establece que el
tratamiento con esteroides tépicos de
alta potencia puede ser una alternativa
eficaz en muchos de estos pacientes?.
De forma similar, hemos podido ob-
servar en los dltimos afios un buen
control del PA en pacientes tratados
unicamente con corticoides tépicos de
alta potencia de forma ambulatoria.
Sin embargo, hemos constatado algu-
nos fracasos de esta actitud en pacien-
tes con PA y con gran dependencia.
Creemos que es interesante comentar
que, al menos en algunos de ellos, este
fracaso podria ser aparente y deberse a
factores sociales o socio-sanitarios mds
que a factores relacionados con la en-

fermedad. En nuestra experiencia, es
conveniente valorar también estos fac-
tores a la hora de evaluar la eficacia del
tratamiento tépico en este subgrupo de
pacientes. El tratamiento tépico y el
cuidado domiciliario continuado del
paciente con PA y con gran dependen-
cia ocasionan una considerable carga
de trabajo diario y de preocupacién
para su entorno familiar y asistencial, y
este entorno no siempre estd disponi-
ble para facilitar dichos cuidados du-
rante periodos prolongados de tiempo.

La existencia de factores limitantes
en el entorno familiar del paciente
(como por ejemplo la presencia de
morbilidad psiquidtrica o sindromes
depresivos), o en el entorno sanitario
(escasa cooperacién o disponibilidad
de la asistencia médica o de enferme-
ria del Centro de Atencién Primaria
[CAP]), puede influir notoriamente en
la forma en que se lleve a cabo el trata-
miento y, a la larga, en su eficacia o en
su fracaso. En nuestra experiencia, la
presencia de estos factores puede con-
dicionar fracasos aparentes del trata-
miento tépico, motivando ingresos que

pueden ser innecesarios, y que qui-
zds puedan ser prevenidos mediante
una mayor insistencia sobre el trata-
miento tépico en el entorno familiar y
una mayor presién sobre el entorno
asistencial en un subgrupo de pacientes
en los que las complicaciones del tra-
tamiento sistémico pueden ser espe-
cialmente graves®.
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Las metdstasis cutdneas se producen
entre el 0,7 y el 9% de los pacientes
con cincer!. Generalmente son consi-
deradas un fenémeno raro y tardio en
la evolucién de la mayoria de las neo-

plasias, aunque en algunos casos pue-
den constituir su forma de presenta-
ci6n?. Las metdstasis cutdneas inflama-
torias o carcinoma erisipeloide son
poco frecuentes y pueden ser dificiles
de diagnosticar.

Se presenta el caso de un paciente
con carcinoma escamoso de pulmén
que desarrollé metdstasis cutdnea infla-
matoria como primer signo de progre-
sién tumoral tras la respuesta a quimio-
terapia. Se trata de un varén de 65 afos
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Figura 1. Placa eritemato-edematosa,
mal delimitada, localizada en hemitérax
derecho.

de edad que consulté por lesiones erite-
matosas en hemitérax derecho de
1 mes de evolucién. El paciente habia
sido fumador hasta hace 24 afios y era
alérgico a las sulfamidas. Entre sus
antecedentes patolégicos destacaba
hernia de hiato, apendicectomia y va-
sectomia. En junio de 2002 fue diag-
nosticado de carcinoma escamoso de
pulmén en estadio IV (T4N2M1). En
julio de 2002 se practicé toracocente-
sis evacuadora para alivio sintomdti-
co de derrame pleural, extrayéndose
2.000 ml de liquido serohemitico. En-
tre agosto y diciembre de 2002 recibié
6 ciclos de quimioterapia paliativa con
cisplatino 80 mg/m? por via endoveno-
sa (EV) cada 21 dias y gemcitabina
1.250 mg/m? EV los dias 1y 8 de cada
ciclo, obteniéndose respuesta parcial
con remisién de las imdgenes nodulares
pulmonares y reduccion significativa
del derrame pleural. En julio de 2003
el paciente acudié6 al servicio de Der-
matologia por presentar una placa erite-
mato-edematosa en hemitérax derecho,
de miérgenes mal definidos y aspecto
inflamatorio, de 1 mes de evolucién
(fig. 1). El paciente no presentaba fie-
bre ni sintomatologia sistémica asocia-
da. La biopsia de la lesién cutdnea de-
mostré la presencia de permeacién de
vasos linféticos por un carcinoma poco
diferenciado, compatible con un tumor
primario pulmonar (fig. 2). En agosto
de 2003 se documenté mediante to-
mografia axial computarizada la exis-
tencia de adenopatias en axila derecha,
recidiva tumoral a nivel del pulmén
derecho y aparicién de nuevas lesiones

158

Cartas al director

Figura 2. Infiltracion de linfaticos
dérmicos por células neoplasicas.
(Hematoxilina-eosina, x100.)

nodulares en I6bulo inferior del pulmén
izquierdo. Las lesiones infiltrativas en
hemitérax derecho y las adenopatias
axilares persistieron hasta el dltimo
control clinico en septiembre de 2003.

Las metéstasis cutineas suelen ma-
nifestarse clinicamente como lesiones
nodulares de crecimiento progresivo,
generalmente indoloras y duras al tac-
to. En raras ocasiones las metdstasis
cutineas pueden manifestarse como
placas infiltradas con signos inflamato-
rios, y entonces se designan con el tér-
mino de metdstasis cutinea inflama-
toria o carcinoma erisipeloide.

El carcinoma inflamatorio de mama
representa entre el 1y el 4% de todos
los casos de cdncer de mama y es la
causa mis frecuente de carcinoma in-
flamatorio®. Sin embargo, se han des-
crito también metdstasis inflamatorias
en casos aislados de otros tipos de cin-
cer, como cédncer de pancreas, dtero,
ovario, parétida, estémago, amigdala,
colon, melanoma, préstata, vejiga uri-
naria, escamoso de laringe y carcino-
ma escamoso de origen desconocido®*.
El denominador comun responsable de
las caracteristicas clinicas de las lesio-
nes es la infiltracién por parte de las cé-
lulas neoplésicas de los vasos linfaticos
dérmicos, lo cual produce clinicamente
lesiones infiltradas eritematosas que
semejan procesos infecciosos agudos
como erisipela o celulitis’. La piel sue-
le estar caliente, dolorosa, edematosa,
eritematosa y limitada por un borde li-
geramente sobreelevado. Al contrario
que las verdaderas infecciones cutd-
neas, en el carcinoma erisipeloide no
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existen fiebre, escalofrios ni leucocito-
sis, los cultivos microbiolégicos son
negativos y la evolucién suele ser mds
térpida, puesto que las lesiones pue-
den estar presentes durante semanas o
meses’.

La incidencia de metdstasis cutineas
en pacientes con cancer de pulmén os-
cila entre el 2,8 y el 8,7%. Las localiza-
ciones mds frecuentes son la cabeza y el
cuello, y la forma clinica mds frecuente
son las lesiones nodulares®. Las metds-
tasis cutdneas inflamatorias de cdncer
de pulmon se han descrito en muy ra-
ras ocasiones, y en los tres casos que
hemos encontrado descritos en la lite-
ratura se trataba en todos ellos de ade-
nocarcinoma de pulmén?’1°. Nuestro
paciente presentaba un carcinoma es-
camoso de pulmoén y la metdstasis cu-
tanea inflamatoria fue el primer signo
de recidiva tumoral tras la respuesta a la
quimioterapia. En el caso de Hazelrigg
y Rudolph” y en el caso de Homler et
al'? las lesiones se atribuyeron a dise-
minacién a la piel tras toracotomia ex-
ploradora o toracocentesis. En nuestro
caso las lesiones cutdneas aparecieron
en hemitérax derecho y, como en los
casos anteriormente comentados, es
posible que la toracocentesis evacuado-
ra realizada un afio antes sea la respon-
sable de la diseminacién a la piel a tra-
vés de la pared tordcica.

Consideramos que el carcinoma es-
camoso de pulmoén debe ser tenido en
cuenta como posible causa de metdsta-
sis cutdnea inflamatoria y que este
diagnéstico debe ser planteado ante
todo paciente oncoldgico con lesiones
cutdneas persistentes, con signos infla-
matorios y que no responda a trata-
miento antibidtico.
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El cetuximab (C225) es un anticuerpo
contra el receptor del factor de creci-
miento epidérmico (EGFR) que blo-
quea la proliferacién celular!. El efecto
adverso mds frecuente es la erupcién
acneiforme folicular.

Presentamos el caso de un varén de
69 afios con antecedentes personales
de hipertensién arterial y diabetes me-
llitus tipo 2. En julio de 2004 fue diag-
nosticado de un adenocarcinoma de
sigma practicindose una reseccién lo-
cal. Se realizé estudio de extensién evi-
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Figura 1. Lesiones papulopustulosas en
la espalda.
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dencidndose en la tomografia axial
computadorizada (TAC) toracoabdo-
minal adenopatias retroperitoneales,
por lo que se inici6 tratamiento con ce-
tuximab.

Una semana después del segundo ci-
clo de cetuximab el paciente acudié por
una erupcién de aparicién brusca mo-
nomorfa de papulopustulas eritemato-
sas y de distribucién folicular que pre-
dominaba en la cara, el cuero cabelludo
y la espalda (fig. 1). El estudio histopa-
tolégico mostraba una destruccién fo-
licular con un infiltrado de predomi-

Figura 2. Imagen histolégica de una
papulopustula: foliculitis neutrofilica PAS
(&cido periddico de Schiff) negativa.
(PAS, x25.)
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nio neutrofilico, de aspecto similar a
una foliculitis supurada aguda, sin evi-
dencia de bacterias ni hongos en la tin-
cién con dcido periédico de Schiff
(PAS) (fig. 2). Al estudiar la dermis se
apreciaba edema y un infiltrado infla-
matorio perivascular e intersticial com-
puesto por linfocitos, células plas-
maticas, aislados eosinéfilos y células
grandes de citoplasma grisiceo, con
pleomorfismo, binucleacién, nucleolos
prominentes, hipercromaticos y pre-
sencia de mitosis aisladas (fig. 3). El
estudio inmunohistoquimico para estas

- - - T -
AN e
e Q LT e N
- g =
2SS
P = g % iz wi - g
o s ‘f‘*‘ - & ¥
iy 7 - - = ke 4 o
‘J‘ e 4 -‘.\“.. ‘ »1. ‘.‘_
e e N wy Ty
PR ™ =8 N
END o T S s
\)‘ . ’YL ;*"'-*A, = y

[ - B s -
&"‘\m 'ﬁg——b—- - ' .
Figura 3. Histiocitos atipicos con
binucleacién (flechas).
(Hematoxilina-eosina, x200.)
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