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nacidos prematuros, pero existen pocos casos descritos
de EG.

En la poblacion general las localizaciones mas frecuentes
de presentacion son la region anogenital, las extremida-
des y el tronco, y raramente la cara y el cuello*. En
cambio, los casos publicados en pacientes pretérmino se
describen habitualmente en la cara, razon por la cual
se denomind a estas lesiones con el término noma neo-
natorum, acufado por Ghosal®> por su similitud clinica
con el noma o cancrum oris®’, producido predominan-
temente por Fusobacterium necrophorum vy Prevotella
intermedia®® y descrito en nifios a partir de los dos afios
y adultos con malas condiciones higiénicas. Posteriormente
Freeman' agrupd todos estos casos bajo la denomina-
cion de EG por su germen etiolégico comln, Pseudomonas
aeruginosa, practicamente inexistente en el noma cla-
sico.

El diagnéstico del EG es eminentemente clinico, aunque
debe ser confirmado por los cultivos de la lesion, y en la
mayor parte de los casos por el hemocultivo positivo a Pseu-
domonas aeruginosa, diferenciandose asi de lesiones que
podrian encuadrarse dentro de su diagnostico diferencial,
como son las micosis profundas o las lesiones producidas
por gérmenes anaerobios. El tratamiento esta enfocado
fundamentalmente a tratar la bacteriemia subyacente
que marcara el prondstico, y debe incluir dos antibidticos
sinérgicos, generalmente un aminoglucésido asociado a
un betalactamico con actividad anti-Pseudomonas. El
tratamiento de la lesion local se debe realizar mediante
antibioterapia topica y desbridamiento mecanico o
quimico.

Como conclusion debemos considerar el EG en el diag-
nostico diferencial de las lesiones ulcerosas en el paciente
pretérmino, sobre todo en los casos que asocien neu-
tropenia, recordando su preferencia por el area facial
en estos pacientes, ya que su rapido reconocimiento
posibilitara iniciar el tratamiento antibiético adecuado
precozmente, reduciendo asi la alta mortalidad asociada
a la sepsis por Pseudomonas, sobre todo en aquellos
casos en los que la lesion se inicia dias antes de la
sepsis clinica, tal y como acontecid en nuestra primera
paciente.
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Infiltracion cutanea por linfocitos T CD8+
asociada a virus de la inmunodeficiencia
humana

Cutaneous CD8+ T-cell Infiltrates Associated
With Human Immunodeficiency Virus

Sr. Director:

Las dermatosis inflamatorias son frecuentes en pacientes
positivos para el VIH, sobre todo en aquellos con inmu-
nosupresion severa, siendo ademas destacable en estos
pacientes su alta asociacion a linfomas agresivos, espe-
cialmente de localizacién extranodal. Aunque la mayoria

de estos linfomas son de células B, los linfomas cuta-
neos primarios mas comunes son derivados de células T
(LCCT)".

Un varéon de 60 afos que como Unico antecedente
presentaba EPOC leve, que trataba ocasionalmente con
inhaladores, consultdé por la aparicion de lesiones cuta-
neas intensamente pruriginosas en areas fotoexpuestas de
8 meses de evolucion, y por una caida generalizada del cabe-
llo. Ademas referia pérdida de peso y sensacion distérmica
no termometrada. En la exploracion fisica presentaba placas
eritematosas y liquenificadas de distribucion generalizada,
junto con alopecia universal e infiltracion de la piel de la
cara, sobre todo a nivel supraciliar de aspecto «leonino»
(fig. 1) sin afectacion palmoplantar, linfadenopatias ni vis-
ceromegalias.
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Figura 1 Alopecia universal y facies con piel infiltrada, sobre
todo a nivel supraciliar, de aspecto «leonino».

Se realizaron biopsias de lesiones en el cuero cabe-
lludo y en el miembro superior derecho, en las que se
apreciaba a bajo aumento un moderado infiltrado inflama-
torio perivascular en la dermis superficial, con afectacion
focal de la epidermis y del foliculo piloso. A mayor
aumento se observaba que el infiltrado inflamatorio de
la dermis superficial estaba constituido por linfocitos de
nlcleos irregulares aumentados de tamano que infiltraban
la epidermis sobre focos de espongiosis leve. Con técni-
cas de inmunohistoquimica las células se marcaron con
CD3, expresando la mayoria CD8 y escasas CD4, con CD30
negativas (fig. 2). Se solicité estudio de clonalidad de
reordenamiento del gen de las cadenas pesadas de inmuno-
globulinas (JH), del gen del receptor T-gamma y del receptor
T-beta, resultando negativos.

El paciente fue ingresado para el estudio de su sindrome
constitucional. En la analitica destacaba una eosinofilia
periférica (570/ul, 20,9%) y elevacion de LDH (877 U/l).
La serologia para el VIH resultd positiva, mientras que el
resto de serologias (incluyendo lies, VHB, VHC, CMV y VEB)
y los marcadores tumorales fueron negativos. En la cito-
metria se aprecioé una disminucion del cociente CD4/CD8
con un valor de 0,15 (1-4), disminucion de linfocitos CD4
absolutos (197/pl), aumento de linfocitos CD8 absolutos
(1291/pl) y una carga viral baja (1.293). En la TAC toracica
se observo enfisema centrolobulillar, sin presencia de masas
ni adenopatias; la ecografia abdominal reveld una prostata
hipertréfica de apariencia adenomatosa y en el ecocardio-
grama se observo insuficiencia tricuspidea leve. Ademas se
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Figura 2 A. Presencia de un infiltrado inflamatorio en la der-
mis superficial constituido por linfocitos de nlcleos irregulares
aumentados de tamano que infiltran la epidermis sobre focos
de espongiosis leve (hematoxilina-eosina x400). B. Técnica
de inmunohistoquimica: positividad para anticuerpo anti CD8
(estreptavidina-biotina-diaminobencidina de novocastra x100)

realizd una TAC de craneo, en la que no se apreciaron alte-
raciones de interés.

Con estos datos se llegd al diagndstico de infiltra-
cion cutanea por linfocitos atipicos CD8+ o pseudolinfoma
cutaneo CD8+ asociado a VIH. Tras 3 meses de la instauracion
de terapia sistémica antirretroviral (ritonavir, atazana-
vir, emtricitabina y tenofovir) y prednisona oral (desde
45mg/dia) en pauta descendente, el paciente evoluciono
favorablemente con descenso en el numero de lesiones,
desaparicion del prurito y ganancia de peso. Ademas se
observod recrecimiento del cabello en el cuero cabelludo y
las cejas (fig. 3).

La presencia de trastornos mucocutaneos es muy fre-
cuente en pacientes positivos para el VIH. Dentro del grupo
de neoplasias asociadas con el VIH, los linfomas constituyen
la segunda en frecuencia (tras el sarcoma de Kaposi). En la
mayoria de los casos son linfomas no Hodgkin, mostrando
una mayor incidencia los subtipos agresivos de células B y
de localizacion extranodal'?, aunque también se han des-
crito casos de LCCT"3. Recientemente se han publicado en
relacion con la infeccion por VIH procesos linfoproliferati-
vos policlonales de aparente naturaleza reactiva’#3, pero
que tanto clinica como histolégicamente pueden simular
LCCT, como sucedia en nuestro caso'”’. El pseudolinfoma
cutaneo CD8+ en pacientes positivos para el VIH es una
entidad poco frecuente y de patogenia desconocida®®
que habitualmente se manifiesta en forma de extensas
placas o eritrodermia’2468  asociandose frecuentemente
a eosinofilia®. El estudio histologico caracteristicamente
muestra una infiltracion dérmica masiva por linfocitos CD8+,
con o sin afectacion de la epidermis, y el estudio de clona-
lidad es negativo?°,

En la literatura se han descrito muy pocos casos de pseu-
dolinfomas cutaneos CD8+ asociados a pacientes positivos
para el VIH'-4%7  habitualmente apareciendo en estadios
avanzados de la enfermedad, asociandose a linfopenia
severa de células CD4"2¢, Clasicamente el tratamiento
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Figura 3 Evolucion tras el tratamiento: descenso en el
numero de lesiones, ganancia de peso y recrecimiento del cabe-
llo en el cuero cabelludo y en las cejas.

empleado son los corticoides sistémicos, aunque se ha des-
crito buena respuesta a la terapia antirretroviral.

En nuestro caso la correlacién clinico-patologica, inclu-
yendo la evolucion del cuadro y la respuesta a la terapia
antirretroviral, junto con las técnicas de inmunohistoqui-
mica y de biologia molecular para el estudio de clonalidad,
permitieron llegar al diagndstico.

Por tanto, ante un paciente positivo para el VIH con
lesiones cutaneas infiltradas intensamente pruriginosas, alo-
pecia universal, pérdida de peso y eosinofilia se debe
plantear este diagndstico. No obstante, se debe realizar
el diagnéstico diferencial con los LCCT, el sindrome hipe-

reosinofilico primario (mas de 1.500 eosinofilos en sangre
periférica durante mas de 6 meses sin otra aparente causa
para la eosinofilia), las toxicodermias, la dermatitis atopica,
la dermatitis de contacto, las infestaciones parasitarias y
otras dermatosis asociadas con el VIH, como la papuloeri-
trodemia de Ofuji.
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Nevus de tejido conectivo con patron
zosteriforme. Aportacion de un nuevo
caso

Zosteriform Connective Tissue Nevus: A New
Case Report

Sr. Director:

Los nevus de tejido conectivo son un tipo de hamarto-
mas dérmicos con aspecto clinico variable. En general se

presentan como placas de color piel, amarillentas o marro-
naceas, con superficie mamelonada en el tronco o las
extremidades, siendo algunas de sus expresiones mas tipicas
la apariencia en «piel de naranja» asociada a la esclerosis
tuberosa o placas con aspecto en empedrado. Se caracte-
rizan por presentar exceso de colageno o alteraciones en
las fibras elasticas. El diagnostico de estos procesos se basa
en la correlacion clinico-patoldgica, y es preciso identificar
las variantes que pueden asociarse a manifestaciones extra-
cutaneas. Una variedad extremadamente rara de este tipo
de tumores lo constituyen aquellos que tienen un patron
zosteriforme, habiéndose descrito 5 casos en la literatura
hasta el momento.
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