Cartas cientifico-clinicas

Bibliografia

1. Barrera M, Bosch R, Mendiola M, Frieyro M, Castillo R,
Ferndndez A, et al. Reactivacién de la sifilis en Mdlaga. Actas
Dermosifiliogr. 2006;97:323-6.

2. Dourmishev LA, Dourmishev AL. Syphilis: uncommon pre-
sentations in adults. Clin Dermatol. 2005;23:555-64.

3. Baniandrés Rodriguez O, Nieto Perea O, Moya Alonso L,
Carrillo Gijén R, Harto Castafio A. Nodular secondary
syphilis in a HIV patient mimicking cutaneous lymphoma.
An Med Interna. 2004;21:241-3.

4. Erfurt C, Lueftl M, Simon M Jr, Schuler G, Schultz ES. Late
syphilis mimicking a pseudolymphoma of the skin. Eur J
Dermatol. 2006;16:431-4.

Tricorrexis nodosa localizada

Z. Martinez de Lagran, M.R. Gonzalez-Hermosa y J.L.

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Vizcaya. Espana.

Sr. Director:

La tricorrexis nodosa (TN), también denominada «tri-
conodosis», fue descrita por primera vez por Wilks en
18521, Es la mds frecuente de las displasias pilosas asocia-
das a fragilidad capilar. Se considera resultado de una res-
puesta anémala del tallo piloso frente a las agresiones
externas y clinicamente se caracteriza por la presencia de
cabellos de diferente longitud, secos, de aspecto deslustra-
do, quebradizos y con pequefios nédulos blanquecino-gri-
sdceos o amarillentos distribuidos en nimero variable y de
forma irregular a lo largo del tallo2. Estas formaciones no-
dulares corresponden a zonas de prefracturas transversales

Figura 1. Mechon de cabello alterado, con tallos de diferente
longitud, aspecto seco y presencia de multiples nédulos
blanquecino-grisaceos.
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Diaz-Pérez

y a través de ellas el pelo puede romperse por completo. Si
los nédulos se sitian en las zonas proximales del pelo, la
fractura de los tallos cercana al cuero cabelludo provocard
la aparicién de zonas de alopecia. Por el contrario, si la al-
teracién ocurre distalmente, los cabellos sern frégiles y de
diferente longitud y mostraran moteado distal y tricoptilo-
sis, pero no se observardn placas alopécicas?.

LaTN puede ser una anomalia congénita, presentindo-
se bien como un defecto aislado, de herencia autosémica
dominante, bien asociada a displasias ectodérmicas, ictiosis
u otros sindromes. Pero mucho mis frecuente es que la TN
sea adquirida, la cual a su vez se clasifica en tres grandes
grupos>: proximal (de predominio en raza negra) o distal
(la mas habitual en nuestro medio), segun la zona del tallo
piloso en la que aparecen los nédulos, y localizada. De esta
ultima hay muy pocos casos descritos en la literatura*®y
clinicamente se caracteriza porque la afectacion se limita a
zonas pilosas bien definidas, generalmente en el cuero ca-
belludo, pero también en el drea de la barba, bigote, vello
pubico, etc.

Presentamos el caso de un varén de 24 afios, sin antece-
dentes de interés, que desde hacia tres afios referia la pre-
sencia de un mechén de pelo, diferente al resto, a nivel de
la linea de implantacién fronto-temporal izquierda, con
cabellos secos, quebradizos, de diferente longitud y
con presencia de pequefios nédulos a lo largo de los tallos
(fig. 1). A la exploracién, salvo una alopecia androgenética
de patrén masculino grado I de Hamilton, no se observaba
ninguna alteracién cutdnea de base. El paciente negaba la
aplicacién de productos tépicos, pero si referia que para
estudiar utilizaba un flexo de luz que incidia directamente
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sobre el mechén de pelo anémalo y que tenia cierta ten-
dencia a estar apoyado con la mano sobre esa zona. Se rea-
liz6 una analitica completa, que no mostré ningin hallazgo
significativo, y se tomé una muestra de los cabellos para
estudio bajo microscopia éptica (MO) y luz polarizada,
observindose las imdgenes caracteristicas de una TN
(fig. 2). Seis meses después, y Ginicamente insistiendo en la
necesidad de evitar traumatismos repetidos sobre la zona,
la mejoria era evidente (fig. 3).

La base etiopatogénica de la TN parece encontrarse en
la pérdida o disminucién de las células cuticulares en una o
mids zonas del tallo piloso, con lo que las fibras corticales
pierden su proteccidn, se separan, se engruesan y quedan
expuestas a las agresiones externas. La consecuencia es la
aparicién de fracturas completas o incompletas, y los ca-
racteristicos nédulos de la TN3. Se han descrito anomalias
en la composicién de los aminodcidos (déficit de cistina)
y en la sintesis de las queratinas corticales en los tallos pi-
losos afectos de TN

Lo habitual es que la TN aparezca en cabellos sanos,
pero sometidos a agresiones externas excesivas, repetidas y
mantenidas en el tiempo, pero también puede afectar a ta-
llos pilosos con anomalias subyacentes asociadas a fragili-
dad capilar, como la argininosuccinuria, el sindrome de
Menkes, de Netherton'?, la tricotiodistrofia’3, el monile-
trix, el hipotiroidismo, etc.

Las agresiones externas pueden ser tanto quimicas como
fisicas: champus agresivos, lavado frecuente, agua salada,
cepillado excesivo, tintes, permanentes, peinados a tensién,
aplicacién de calor, fuentes de radiacién ultravioleta, tics,
rascado mantenido, etc. En el caso de la TN localizada,
esta suele asociarse a dermatosis pruriginosas (dermatitis
seborreica, pediculosis, psoriasis, etc.), tricotilomanias u
otras alteraciones que condicionen una manipulacién man-
tenida en la zona, rascado y liquenificacién®.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, pero resul-
ta de gran ayuda la exploracién de los tallos pilosos con
MO, microscopia electrénica o de luz polarizada, puesto
que permite observar la imagen tipica de «dos pinceles en-
cajados el uno frente al otro» en los nédulos, y de «pincel»
a nivel de la fractura completa transversal®.

El diagnéstico diferencial no suele resultar excesiva-
mente complicado y debe incluir la pediculosis, las vainas
peripilares, la presencia de material exégeno, la piedra
blanca, diferentes micosis, el pelo burbuja’, etc.

No existe ningln tratamiento especifico parala TN. La
unica medida que puede resultar eficaz es detectar los fac-
tores predisponentes y evitar los traumatismos repetidos?.
Ciertos tratamientos coadyuvantes (reparadores capilares,
complejos vitaminicos, etc.) también pueden resultar de
ayuda.

En nuestro caso, probablemente tanto la fuente de luz
artificial como la manipulacién mantenida en la zona con
la mano hayan tenido implicacién en la aparicién de la

Figura 2. Imagen de microscopia éptica y de luz polarizada de
los cabellos. Pueden observarse las caracteristicas imagenes
de pincel en las fracturas completas y de dos pinceles
enfrentados en los nédulos.

Figura 3. Mejoria evidente después de seis meses.

TN, puesto que simplemente evitando estos hébitos de
comportamiento se ha conseguido una evidente mejoria en
el aspecto del cabello.
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La urticaria solar es una fotodermatosis idiopatica poco
comun que se presenta como eritema y lesiones habonosas
transitorias en regiones fotoexpuestas inmediatamente
después de la exposicién a radiaciones UVB (280-320 nm),
UVA (320-400 nm) o luz visible (400-600 nm).

El diagnéstico de la urticaria solar es aparentemente
sencillo y se basa en la historia clinica del paciente y en la
realizacién del fototest. Sin embargo, en la préctica clinica
diaria pueden surgir circunstancias que compliquen el
diagnéstico.

Presentamos el caso de una mujer de 43 afios sin alergias
medicamentosas ni antecedentes médico-quirirgicos de in-

Figura 1.

terés. Referia un cuadro dermatolégico que habia comenza-
do 14 meses antes de la consulta. Aportaba analitica normal
incluyendo bioquimica, hematimetria, C3-C4, IgE y anti-
cuerpos antinucleares.

En la anamnesis describia episodios de erupcién pruri-
ginosa evanescente que aparecian tanto con la exposicién
solar directa como a través de ventanas o cortinas, que de-
saparecian en horas una vez que acudia a su domicilio y
que la localizacién era en zonas fotoexpuestas. Dado que el
cuadro descrito era compatible con una urticaria solar in-
dicamos a la paciente que se expusiera al sol natural duran-
te 30 minutos aproximadamente. Posteriormente regresé a
nuestras consultas presentando lesiones habonosas pruri-
ginosas en zonas habitualmente no fotoexpuestas: nuca,
region retroauricular, espalda alta, zona de correa del reloj y
muy discretas en extremidades superiores. Aparecian res-
petadas la cara, el dorso de las manos y las regiones cubier-
tas con ropa (fig. 1).

Para confirmar el diagnéstico, determinar el espectro
responsable de la erupcién y la dosis urticarial minima,
realizamos un fototest una semana después irradiando di-
terentes zonas de la espalda con las siguientes fuentes de
luz y las siguientes dosis:

1. Fuente emisora de UVB: UVB 180 (Waldmann):
0,01 J/em?,0,05 J/cm?, 0,1 J/cm?, 0,15 J/cm?.

2. Fuente emisora de UVA: PUVA 800 (Waldmann):
1J/em?, 3 J/em?, 6 J/cm?,10 J/cm?.

3. Fuente emisora de luz visible: proyector de diapositivas:
10 y 15 minutos.
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