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Figura 3  Lesion resuelta al afio de empezar a utilizar un dis-
positivo de «manos libres».

libres» como medida para evitar el traumatismo repetido
sobre la zona fue suficiente para su resolucion.

Se presenta un caso de CN del antihélix por el uso
laboral durante un nimero elevado de horas al dia del
teléfono movil. Aunque esta etiologia ha sido escasamente
comunicada en la literatura, la amplia utilizacion de estos
dispositivos entre la poblacion ha de ser tenida en cuenta a
la hora de buscar la causa y realizar el tratamiento de esta
dermatosis en estos pacientes.
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Alopecia e hirsutismo en una
mujer posmenopausica como
forma de presentacion de un
tumor de células de Leydig
hiliar del ovario

@ CrossMark

Alopecia and Hirsutism in a Postmenopausal
Woman as the Presenting Complaint of
Ovarian Hilus (Leydig) Cell Tumor

La alopecia androgenética femenina es wuna de
las causas mas frecuentes de caida de cabello, afec-
tando al 50% de las mujeres a lo largo de la vida'. En
mujeres posmenopausicas la presencia de alopecia e
hirsutismo como manifestacion de hiperandrogenismo
puede ser el resultado de numerosas causas, desde cambios
fisioldgicos normales a tumores ovaricos o suprarrenales.
Ante una paciente con alopecia se recomienda realizar
una historia clinica detallada, examen fisico, analitica
general (que incluya hemograma, tirotropina y ferritina)

y un estudio hormonal con testosterona total y libre y
dehidroepiandrosterona sulfato.

Presentamos el caso de una mujer de 65 anos que
consulté por caida de cabello y aparicion de pelo negro
en la cara desde hacia un afo. No tenia historia pre-
via de alopecia, hirsutismo o hiperandrogenismo. Entre sus
antecedentes destacaban factores de riesgo cardiovascular:
hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus, asi
como bocio eutiroideo, por el que estaba en seguimiento
por endocrinologia. A la exploracion presentaba alopecia en
forma de retroceso triangular de la linea de implantacion
frontoparietal (fig. 1 A), junto con pérdida difusa de cabello
en la region del vértex (fig. 1B), todo ello compatible con
alopecia femenina de patréon masculino grado i de Ebling.
También presentaba hirsutismo de predominio en la cara y
los laterales del cuello, asi como a nivel del menton (fig. 2),
con una puntuacion de 9 en la escala de Ferriman y Gallwey.
Al explorar los genitales externos se observé clitoromegalia.
No destaco la presencia de otros signos de virilizacion, como
voz ronca o aumento de masa muscular, entre otros.

Ante estos hallazgos en la exploracion fisica se solicito
una analitica con hemograma, bioquimica, velocidad de
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Figura 1

sedimentacion globular, hormonas tiroideas y perfil férrico
que fueron normales, asi como estudio hormonal que obje-
tivo hiperandrogenismo a expensas de una elevacion de la
testosterona, cuyos niveles fueron de 4,06 ng/ml (Vn 0,20-
0,80). Los niveles de la globulina unida a hormonas sexuales
fueron de 28 nmol/l (Vn11-124), y el indice de testoste-
rona libre, que es la hormona biolégicamente activa, fue
de 45 (Vn1,6-6). Los niveles de androstenediona, dehi-
droepiandrosterona sulfato y 17-hidroxiprogesterona fueron
normales. El estradiol se encontraba elevado debido a la
aromatizacion periférica a partir de la testosterona.

Ante la sospecha de tumor ovarico se realiz6 una eco-
grafia vaginal sin hallazgos patologicos. Posteriormente se
remitié a la paciente a endocrinologia, donde se amplio el
estudio, solicitandose analitica con marcadores tumorales
y pruebas de imagen. En la analitica los niveles de pro-
lactina y el estudio de cortisol fueron normales, asi como
los marcadores tumorales, a excepcion del antigeno carci-
noembrionario (CEA), cuyos niveles fueron de 14,5ng/ml
(Vn0-5). En la TAC abdominal las imagenes fueron com-
patibles con adenoma suprarrenal izquierdo (fig. 3). La
resonancia magnética de pelvis no mostro imagenes compa-
tibles con tumoracion ovarica. Con estos hallazgos se decidié
realizar una adrenalectomia izquierda, tras la cual persis-
tieron elevados los niveles de testosterona, con cifras de
4,06 ng/ml (Vn0,20-0,80) y el indice de testosterona libre
de 42,6 (Vn1,6-6). Finalmente, y dado la alta sospecha de

Hirsutismo a nivel del mentoén y de las regiones late-
rales de la cara y del cuello.

Figura 2

A. Retroceso triangular de la linea de implantacion frontoparietal. B. Pérdida de densidad capilar a nivel del vértex.

hiperandrogenismo de origen ovarico, se practicé una ane-
xectomia bilateral.

La anatomia patologica demostrd un tumor de células de
Leydig hiliar en el ovario derecho. Transcurridos 2 meses de
la intervencion los niveles de testosterona se han normali-
zado y la paciente presenta mejoria del hirsutismo y de la
alopecia.

La alopecia y el hirsutismo pueden ser la manifesta-
cion inicial de una neoplasia?, como en este caso. El tumor
de células de Leydig hiliar del ovario es un proceso pato-
logico excepcional, ya que representa solo el 0,5% de
todos los tumores ovaricos, existiendo pocos casos descri-
tos en la literatura. En muchos casos este tumor ovarico
se asocia a virilizacién, con aumento de andrdgenos®~>,
asi como a riesgo de procesos tromboembolicos®, aunque
su comportamiento es benigno. Los tumores de células
de Leydig del ovario pueden ser muy pequefios e inde-
tectables en las pruebas de imagen, por ello no es raro
que la decision de anexectomia se deba, en la mayo-

Nodulo suprarrenal izquierdo de 2,6 cm.

Figura 3
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ria de casos, a un diagndstico de descarte’. Cuando
aparece en mujeres premenopausicas existe la posibi-
lidad de realizar anexectomia solo del ovario afecto.
Para ello, puede localizarse el tumor midiendo los nive-
les de testosterona en las venas ovaricas durante la
intervenciond.

El hiperandrogenismo en la posmenopausia, y especial-
mente la virilizacion, es muy infrecuente y suele deberse
a causas tumorales (principalmente de origen ovarico o
suprarrenal)’. Otras causas que deben descartarse son los
farmacos, la enfermedad hipofisaria o la secrecion tumoral
ectopica. Tanto la severidad del hiperandrogenismo como la
edad, la rapidez de instauracion del cuadro y los sintomas
y signos asociados son elementos importantes a la hora de
realizar el abordaje diagnéstico.
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Utilidad de la ecografia doppler
color para el diagnostico de
fistulas dentocutaneas
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Diagnostic Value of Color Doppler Ultrasound
for Cutaneous Odontogenic Sinus Tract

Varon de 32 anos de edad, sin antecedentes médicos
de interés, que acudié a consulta de dermatologia por
presentar un tumor en forma de cuerno cutaneo engas-
tado en la piel, situado en la rama horizontal mandibular
izquierda (fig. 1). En la exploracién de la cavidad oral
no se apreciaron alteraciones. Referia dolor a la palpa-
cion en esa zona. Habia realizado tratamiento con pomada
topica de mupirocina 2% sin notar mejoria. Se realizd eco-
grafia cutanea en modo B (Esaote®, Génova, Italia, sonda
18 MHz) donde pudimos observar una estructura hipoecogé-
nica en banda, algo tortuosa y medianamente delimitada
que alcanza la superficie de la cortical 6sea mandibular
(fig. 2). El estudio mediante modo doppler mostro vascula-
rizacion en la zona circundante a dicho trayecto, revelando
signos inflamatorios que se complementaban con un con-
torno hipoecogénico mal definido en modo B (fig. 3). Con
el diagnostico de fistula dentocutanea el paciente fue deri-
vado al servicio de cirugia maxilofacial, donde se completo
el estudio con una ortopantomografia, detectandose una
imagen radiollcida apical que englobaba la raiz posterior

del primer molar izquierdo (fig. 4). Se realiz6 tratamiento
conservador mediante endodoncia y restauracion, con una
obturacion de amalgama, curando la fistula cutanea en
20 dias.

Las fistulas cutaneas de origen dental suelen ser el
resultado de una necrosis pulpar y de una periodontitis cro-
nica apical. Generalmente los pacientes no asocian estas
lesiones en la cara a una enfermedad dental, ya que no
siempre tienen dolor asociado'. En muchas ocasiones son
diagnosticadas como lesiones dermatoldgicas, prescribién-
dose tratamientos erroneos e innecesarios para el paciente,
que no ve resuelto su problema, y retrasando el trata-
miento endoddntico que eliminara la infeccion dental con
el consiguiente cierre y cicatrizacion de la fistula extrao-
ral. El diagnostico habitualmente ha sido realizado mediante
la inspeccion, palpacion y una ortopantomografia. Segln la
localizacion del absceso dara lugar a una fistula intraoral o
a un trayecto fistuloso hacia la piel, siguiendo el camino de
menor resistencia’ perfilado por las inserciones musculares?,
ocurriendo con mas frecuencia en los dientes-molares man-
dibulares (80%) que en los maxilares (20%)*. También pueden
localizarse en la region nasal, nasolabial, pliegues y canto
interno del ojo>°. La desembocadura de la fistula a nivel
cutaneo presenta un aspecto eritematoso y estara ulcerada
si se encuentra en fase aguda. La piel perilesional suele estar
ligeramente deprimida®’. En ocasiones es posible palpar un
cordon fibroso que une la zona cutanea donde la fistula se
hace visible con el diente/molar causante del proceso pato-
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