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Despite prolonged photosensitivity with TMP-bath PUVA
and 8-MOP bath PUVA, our impression from this study is that
the second soak is probably important, though the size of
the study did not allow us to reach a definitive conclusion.
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Artritis reactiva por Chlamydia
trachomatis: importancia del rastreo
y tratamiento de la pareja

Reactive Arthritis Associated with Chlamydia
trachomatis Infection: Importance of
Screening and Treating the Partner

Sr. Director:

La artritis reactiva, también conocida como sindrome de
Reiter, es una espondiloartropatia seronegativa que clasica-
mente se define por la triada artritis, uretritis y conjunti-
vitis. Es secundaria a una infeccion gastrointestinal o
genitourinaria’?.

Las manifestaciones cutaneas que se observan con mayor
frecuencia son la balanitis circinada, queratodermia bleno-
rragica y la distrofia ungueal, pero existe diversidad en los
sintomas presentados y en la secuencia temporal de estos.

Describimos el caso clinico de un paciente de 23 afos de
edad, ingresado por sacroileitis y lesiones psoriasiformes en las
extremidades y tronco, en el que también se destacaba
balanitis circinada, distrofia ungueal, dactilitis, queratodermia
blenorragica (fig. 1) astenia y conjuntivitis bilateral. El
paciente referia episodios anteriores de artritis, conjuntivitis
y uretritis, que ocurrian con un tiempo medio de incubacién de
3 semanas, posterior a los sintomas de uretritis y que cedian
tras la administracion de antinflamatorios no esteroideos y
doxiciclina.

Durante el ingreso, el estudio analitico, presentaba como
hallazgos de interés, elevacion de la proteina C reactiva. El
factor reumatoide no estaba elevado, el estudio de la
autoinmunidad, las serologias virales y los cultivos micro-
bioldgicos para los microorganismos relacionados con las
enfermedades de transmision sexual fueron negativos. La

biopsia cutanea fue compatible con psoriasis, los antigenos
de histocompatibilidad HLA-B27 fue positivo y los estudios
radiograficos revelaban signos incipientes de entesitis y
sacroileitis asimétrica. La pareja no presentaba sintomato-
logia genitourinaria.

Se recogié una muestra de exudado uretral y cervical del
paciente y de la pareja, para la deteccion de Chlamydia
trachomatis por la reaccion en cadena de la polimerasa,

Queratodermia blenorragica en el pie derecho.

Figura 1
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Figura 2 Visualizacion de las bandas 241pb del plasmido
criptico de la Chlamydia trachomatis, después de la exposicion
a UV del gel de agarosa a 1,5% en el exudado uretral (EU) del
paciente y en el exudado cervical (EC) de la pareja. CN (control
negativo: agua destilada adicionada en la mezcla de la
reaccion), CP (control positivo, extirpe L,434B propagada en
células McCoy), M (marcador de pesos moleculares: HyperLad-
der ™ da Bioline).

con amplificacion del plasmido criptico de esta bacteria y
el posterior genotipaje usando una diana diferente de
amplificacion.

Los exudados fueron positivos para Chlamydia trachomatis
(fig. 2) y el genotipo E se aislo en ambas bacterias. El
paciente y su pareja fueron tratados con doxiciclina 100 mg
bid durante 14 dias. Ambos negaron otros contactos sexuales.

El control de los sintomas articulares y las manifestaciones
cutaneas, solo fue posible con la institucion de reposo
estricto, terapéutica intramuscular con metotrexato 25 mg
por semana y posterior implementacion de naproxeno
y acido folico. En el seguimiento después de un afo
de tratamiento, Unicamente persisten algunos sintomas
articulares, la sacroileitis, esta controlada con 15mg de
metotrexato por semana. Durante este periodo de tiempo, y
después de la realizacion de un tatuaje, se observo el
fendmeno de Koebner (fig. 3), ya descrito anteriormente en
este sindrome.

En la etiologia de la artritis reactiva, todavia descono-
cida, existe la posibilidad de un mimetismo molecular entre
el agente infeccioso y el HLA-B27, como causa de la
respuesta inmunitaria contra este Ultimo, lo cual ha sido
mencionado por varios autores® o la presencia del DNA de la
Chlamydia trachomatis en el liquido sinovial, que fue
detectado en algunos pacientes®.

No se sabe el motivo por el cual tiene mayor preponde-
rancia en el sexo masculino y esta discrepancia entre sexos
es atribuida por algunos autores al elevado porcentaje de
infecciones genitales asintomaticas en el sexo femenino,
con la restante sintomatologia clasificada como artritis
seronegativa’, lo que refuerza la importancia del rastreo de
estos agentes infecciosos.

Figura 3 Fenomeno de Koebner en el brazo del paciente, dos
semanas después de realizar el tatuaje.

Destacar la relevancia del estudio y tratamiento de esta
infeccion en las parejas, sobre todo en el sexo femenino que
pueden ser asintomaticos®, como se observo en la pareja de
nuestro paciente. Si las parejas no son tratadas, la
consecuencia sera la reinfeccion sistematica con brotes
recurrentes de artritis reactiva.

En aquellos pacientes en los que las manifestaciones
articulares y cutaneas fueron resistentes a las terapéuticas
convencionales, el metotrexato? fue una alternativa eficaz,
como se constatd en nuestro caso.

La busqueda de Chlamydia trachomatis por técnicas de
biologia molecular demuestra una mayor sensibilidad que el
cultivo celular, este ultimo todavia es la referencia en las
pruebas complementarias para efectuar el diagnostico de
artritis reactiva’. Hoy en dia son las técnicas de biologia
molecular las que se recomiendan en las guias europeas y
americanas para el diagnostico de este agente®®. La
utilizacion de estas pruebas, con dos dianas distintas,
como la realizada en la pareja de nuestro paciente,
nos permite minimizar el riesgo de encontrar falsos
positivos, en poblaciones con baja prevalencia de esta
infeccion®. Es también de suma importancia familiarizarse
con la interpretacion de estas técnicas para la deteccion de
esta bacteria.
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Tumores cutaneos multiples de células
granulares

Multiple Cutaneous Granular Cell Tumors

Sr. Director:

El tumor de células granulares (TCG), descrito por Abrikossof
en 1926, es una neoplasia infrecuente, generalmente benigna,
considerada de estirpe nerviosa'. Se manifiesta generalmente
como una papula o nodulo solitario. La descripcion de lesiones
multiples cutaneas, como en el caso que presentamos'?, es
un hecho muy infrecuente en nuestro medio>.

Nuestro paciente es un varon de 41 anos de raza blanca,
sin antecedentes de interés, que presenta desde hace varios
anos (3-7 afnos) 4 tumoraciones subcutaneas de crecimiento
lento localizadas en la cadera izquierda, la fosa iliaca
izquierda, el muslo derecho y la region escapular derecha,
de entre 1,5 y 4cm (fig. 1), dolorosas a la palpacion, no
adheridas a los planos profundos. En la resonancia nuclear
magnética (RNM) las lesiones se localizaban en el tejido
celular subcutaneo y eran independientes de la fascia y el
musculo subyacente (fig. 2). La biopsia cutanea mostro una
proliferacion difusa de células poligonales con citoplasma
abundante, granular y eosintfilo, sin necrosis ni mitosis,
S-100, vimentina y CD 68 positivas (fig. 3) lo que permitio
concluir el diagnéstico de tumor de células granulares para
todas las lesiones. Se realizo extirpacion amplia de las
lesiones por parte del servicio de cirugia plastica. Tras 19
meses de seguimiento no hay signos de recurrencia,
enfermedad metastasica, ni han aparecido nuevas lesiones.

El TCG es un tumor infrecuente que supone el 0,017-
0,025% de las piezas quirGrgicas®. En series anglosajonas
afecta mas frecuentemente a mujeres adultas (30-60 anos)
de raza negra, pero en una serie espafola predomina en
hombres entre la segunda y la quinta décadas®. Su
localizacion mas habitual es la lengua (40% de los casos),
seguido de la piel y el tejido celular subcutaneo de torax y

extremidades, aunque ha sido descrito en multitud de
érganos'>*, Se han publicado casos congénitos® y familia-
res®. En el 4,5-13% se ha descrito asociado a neoplasias de
otra naturaleza™®’.

Desde un punto de vista clinico consiste en un nodulo
firme, habitualmente menor de 3 cm y solitario, circunscrito
y asintomatico, aunque puede ser pruriginoso o doloroso. El
diagnéstico no suele sospecharse clinicamente’™ y depende
del estudio histologico.

En el estudio histoldgico se caracteriza por ser un tumor
mal delimitado no encapsulado formado por sabanas, nidos
o cordones de células redondeadas o poligonales de
nlcleo pequeio y central, y citoplasma amplio y eosindfilo
repleto de granulaciones toscas PAS+, diastasa resistente, que
representan fagolisososmas'3. La epidermis que lo recubre
puede ser normal o mostrar hiperplasia pseudoepiteliomatosa'™.

Las técnicas inmunohistoquimicas permiten comprobar que
las células granulares son positivas para S-100 (98-100%), ENA

Detalle de la lesion subcutanea localizada en muslo

Figura 1
derecho.
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