Actas Dermosifiliogr 2001,92:167-173

CASOS BREVES

Pustulosis exantematica aguda generalizada:

variante eosinofilica
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Resumen.—La pustulosis exantemadtica generalizada es considerada una nueva forma de toxicodermia.
Presentamos un caso en el que las pustulas estaban formadas preferentemente por eosinoéfilos en lugar del
habitual predominio neutrofilico. (Actas Dermosifiliogr 2001;92:167-168).
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La pustulosis exantematica aguda generalizada (PEAG)
descrita por Deylot ycols. en 1980 (1) es actualmente
considerada una forma de toxicodermia. Se caracte-
riza por el desarrollo brusco de un exantema pustu-
loso diseminado (aunque comiencen a describirse
variantes localizadas) (2) sobre un exantema escarla-
tiforme o que recuerda un eritema exudativo multi-
forme. Se acompaiia de fiebre, leucocitosis y neutro-
filia o eosinofilia. Aunque su causa mas frecuente son
los farmacos, sobre todo los antibidticos (3, 4), tam-
bién se ha relacionado con infecciones urinarias (5)
o a hipersensibilidad al mercurio (6).

Histolégicamente se caracteriza por pustulasespon-
giformes e infiltracién perivascular con polinucleares
neutré6filos yen ocasiones vasculitis leucocitoclastica (4).

Presentamos un caso de pustulosis exantemadtica
aguda generalizada, con predominio claro de eosi-
néfilos en la formacién de vesiculas.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 66 afios portadora de doble prétesis mitro-
adrtica metalica yanuloplastia tricuspidea desde 1987,
fibrilacion auricular crénica en tratamiento habitual
con Sintrom, Trangorex, Lanacordin y Sutril. Acudié
por aparicién progresiva, desde hacia 3 dias, de lesio-
nes vesiculosas sobre una base eritematosa intensa en
escote, brazos (donde se inicié), regién retroauricu-
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lar con cara y mucosas respetadas. No se habia apli-
cado ninguna sustancia en el drea afectada, pero entre
4 y8 dias antes del exantema habia tomado Nervobién
CMP forte. Alas 48 horas las lesiones, a pesar de una
pauta corticoesteroidea inicial de 40 mg al dia junto
a 50 mg diarios de hidroxicina, evolucionaron apare-
ciendo dreas violdceas con ampollas francas en miem-
bros inferiores.

Ademds, en el tronco, sobre las dreas purpuricas se
observaba un tenue exantema pustuloso (Fig. 1). La
paciente fue ingresada para su control hospitalario en
tratamiento con 60 mg diarios de corticoesteroides en
pauta descendente con llamativa mejoria del cuadro,
que se resolvié dejando areas de hiperpigmentacién
residual postinflamatria.

La biopsia realizada mostraba a nivel de toda la der-
mis un infiltrado perivascular linfocitario y numero-

i wiid ol
FIG. 1.—Exantema formado por pequefas pUstulas en ocasiones
confluentes sobre una base eritematosa.
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FIG. 2.—Infiltrado linfocitario perivascular e intersticial con nume-
rosos eosindfilos en dermis. En epidermis, pastula unilocular formada
casi exclusivamente por eosinéfilos.

sos eosin6filos entre los haces de coldgena. La epi-
dermis también estaba salpicada por eosinéfilos que
llegaban a formar pustulas uniloculares eosinofilicas
(Fig. 2). Losresultados de las pruebas complementa-
rias fueron: hemoglobina, 14,7 g/ ml; hematocrito, 42;
VCM, 88; plaquetas, 192.000; leucocitos, 11.300 (95 N,
3L, 1E,0B), ybioquimica yproteinograma normal.
Se realizaron test epicutdneos con los firmacos impli-
cadosen lareaccion (vitamina B, diclofenac ynicleo
CMP forte) con lecturasrealizadas al segundo, cuarto
y séptimo dia, todas negativas. Se desestimé la reali-
zacioén del test de provocacidn.

DISCUSION

Roujeau ycols. (4) describieron como hallazgos his-
topatoldgicos caracteristicos de la PEAG la presencia
de pustulas neutrofilicas espongiformes superficiales
junto a edema masivo en dermis superficial, vasculi-
tis, exocitosis de eosin6filos ynecrosis epidérmicas ais-
ladas. Haro Gabaldén y cols. (7) en su estudio des-
criben de modo similar las pustulas encontradasen la
pustulosis exantemadtica y en la psoriasis pustulosa
generalizada: pustulas subcérneas con cardcter espon-
giforme periférico. Los autores insisten en la impor-
tancia de la presencia de edema intenso en dermis
superficial con extravasacién de hematies y un infil-
trado predominante de polimorfonucleares neutr6-
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filos y eosin6filos diseminados (7, 8), ademds de la
ausencia de signos epidérmicos de psoriasis.

En nuestro caso, las pustulas uniloculares estaban
formadas predominantemente por eosindéfilos, mos-
trando una variante histolégica de pustulosis exante-
matica no descrita. Fueron descartados otros exante-
mas pustulosos como vasculitis pustulosa, dermatosis
de Sneddon-Wilkinson, pustulosis microbianas o pén-
figo folidceo.

La variante eosinofilica mantendria las mismas
caracteristicas clinicas descritas: presencia de lesiones
cutdneas adicionales, curso agudo e intervalo corto
entre la administracion del firmaco sospechoso y el
inicio del cuadro.

Abstract.—Acute generalizaded exanthematous
pustulosis (AGEP) is considered a new form of
adverse drug eruption. We report a case of this
condition in which the pustules were formed almost
completly by eosiniphils instead of neutrophils.

Herrera Sdnchez M, Sudrez Ferndndez R, Repdraz Gonzdlez JC,
Vigaray Conde J, Sdnchez Yus E. Acute generalized
exanthematous pustulosis: eosinophilic variant. Actas
Dermosifiliogr 2001;92:167-168.

Key words: Pustulosis. Drug eruption. Eosinophils.

BIBLIOGRAFIA

1. Deylot C, Bioulac P, Dourre MS. Pustuloses exanthématiques
aigues généralisées 4 propos de 4 cas. Ann Dermatol Vene-
reol 1980;107:3748.

2. Argila D, OrtizFrutos J, Rodriguez-Peralto JL, Iglesias L. Un
caso tipico de pustulosis exantematica aguda no generali-
zada. Actas Dermosifiliogr 1996;87:475-8.

3. Farifia Sabaris MC, Piqué Duran E, Escalonilla Garcia Patos P,
ycols. Pustulosis exantematica aguda generalizada por alo-
purinol. Actas Dermosifiliogr 1996;87:4714.

4. Roujeau JC, Bioulac-Sage P, Borseau C, y cols. Acute gene-
ralized exanthematous pustulosis. Arch Dermatol 1991;
127:1333-8.

5. Rouchouse B, Bonnefoy N, Pallot B, y cols. Acute genera-
lized exanthematous pustular dermatitis and viral infection.
Dermatoldgica 1986;173:1804.

6. Sau P, Solivan G, Johnson IB. Cutaneous reaction from a
broken thermometer. J Am Acad Dermatol 1991;25:9159.

7. Haro Gabaldén V, Naranjo Sintes R. Diferencias histopa-
tolégicas entre la pustulodermia téxica y la psoriasis pus-
tulosa generalizada: andlisis de ocho casos. Actas Dermosi-
filiogr 1996;87:459-66.

8. Martin Rodriguez F, De Eusebio Murillo E, Nifiez Alonso C,
y cols. Pustulosis exantematica aguda generalizada: tres
casos. Actas Dermosifiliogr 1994;85:683-6.



CASOS BREVES 169

Liquen plano palmoplantar
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Resumen.—Raras veces el liquen plano debuta con la afectacién exclusiva de las palmas y/ o plantas.
En tales casos, la clinica no es especifica y s6lo la biopsia permite el diagndstico. Presentamos una paciente
de 32 afios con un liquen plano de comienzo en palmas y plantas. (Actas Dermosifiliogr 2001;92:169-171).

Palabras clave: Liquen plano palmoplantar. Queratodermia. Palmas. Plantas.

Hasta una cuarta parte de los pacientes con liquen
plano pueden tener lesiones localizadas en palmasy/ o
plantas (1). Aunque estas lesiones palmoplantares no
muestran las caracteristicas clinicas tipicas de esa der-
matosis, el diagndstico no suele ofrecer dificultades
porque habitualmente se pueden detectar signos de
la enfermedad en otras localizaciones. En los casos en
los que se planteen dudas, la biopsia de esas lesiones
permite el diagndstico porque aunque la clinica no sea
tipica, la histopatologia si lo es. Presentamos una
enferma con un liquen plano que inicialmente s6lo
afectaba a palmas yplantas: el estudio histopatolégico
permitié el diagnéstico antes de que se desarrollase
la erupcién generalizada tipica.

DESCRIPCION DEL CASO

Una mujer de 32 afios, peluquera de profesion, sin
antecedentes médicos ni quirdrgicos de interés, con-
sulté en nuestro Servicio en agosto de 1997 por la apa-
ricion de unas lesiones muy pruriginosas que se
habian iniciado 3 meses antes en las palmas de ambas
manos yen las plantas de ambos pies, sin otras lesio-
nes aparentes en el resto de la piel. No habia tenido
ningin episodio de estrés psiquico. En el momento
de comenzar su erupcion no estaba tomando firmaco
alguno. Las lesiones las estaba tratando con Posit6n®
pomada y cetirizina oral. En la exploracién dermato-
l6gica se apreciaron en palmas y plantas dos tipos de
lesiones: unas eran pdpulas hiperqueratdsicas, duras,
de color amarillento, ylas otras, pdpulas violdceas, apla-
nadas, poligonales, con collarete descamativo perifé-
rico (Fig. 1). En arco plantar y en superficie palmar
de mufiecas esas lesiones adquirian un aspecto lique-
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noide franco, con evidentes estrias de Wickham. No
existian lesiones fuera de las zonas mencionadas, en
especial en las mucosas genital ni oral.

Se realizaron las siguientes exploraciones comple-
mentarias que resultaron ser normales o negativas: una
analitica general (hemograma, coagulacién, bioqui-
mica hemadtica y rutinario de orina), ANA y serologias
luética (VDRL y TPHA) ypara los virus de la hepatitis B
yC.Laspruebas epicutdneas (True-test® y serie de pelu-
queria) mostraron positividad para el niquel (+++) yel
cobalto (++), siendo el resto negativas.

El estudio histopatolégico de una de las lesiones pal-
mares (Fig. 2) mostré una epidermis acantésica irre-
gular «en dientes de sierra», con hiperqueratosis orto-
queratdsica e hipergranulosis focal. En la dermis papi-
lar habia un denso infiltrado linfocitario en banda,
bien demarcado en su limite inferior y que contactaba
con la capa basal en su porcién superior; ésta mostraba
una degeneracion licuefactiva con formacién de hen-
diduras entre epidermis ydermis y presencia de cuer-
pos coloides de Civatte. Todos estos hallazgos confir-
maron que se trataba de un liquen plano.

FIG. 1.—Aspecto clinico de las lesiones agrupadas en arco plantar
con papulas de diferente morfologia.
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FIG. 2.—Imagen histopatolégica tipica de un liquen plano (HE, x40).

Tras realizar la biopsia se inicié tratamiento con
hidroxicina oral y un esteroide tépico de mediana
potencia. A pesar de ello, las lesiones no sélo no cedie-
ron, sino que se extendieron por brazosy piernas, con
afectacion también del dorso de manos y pies. Se ins-
taurd entonces un tratamiento con prednisona oral
(25 mg/ dia) con suspensién paulatina en 4 semanas.
Con esta terapéutica les lesiones comienzan a ceder
lentamente, dejando unas madculas residuales pig-
mentadas todavia apreciables en el ultimo control, rea-
lizado a los 6 meses de la primera consulta.

DISCUSION

Aunque para muchos autores la afectaciéon de pal-
masy/ o plantasen el liquen plano esinfrecuente (2),
en una revision reciente Sanchez Pérez y cols. (1)
encontraron lesiones en esas localizacionesen el 26%
de sus enfermos. Habitualmente, las lesiones palmo-
plantares acompafian a las de otras localizaciones en
el seno de una erupcién generalizada tipica, lo que
facilita su diagnéstico (1, 3-5). Con menos frecuencia
laslesiones palmoplantares son la forma de comienzo
del liquen plano, por lo que durante algin tiempo
pueden ser la Gnica manifestacion de esta enferme-
dad —esto acaeci6 en la cuarta parte de los pacientes
de Sdnchez Pérez y cols. (1) yen nuestra paciente—.
La afectacion exclusiva de palmas y/ o plantas parece
ser un hecho excepcional (6).
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Apesar de que se han descrito diversos patrones cli-
nicos en el liquen plano palmoplantar, en la mayoria
de los casos esas lesiones pueden ser de dos tipos:
a) papulas eritematovioldceas descamativas con colla-
rete periférico (75%), yb) papulas hiperqueratdsicas
duras, en general aisladas, pero que ocasionalmente
pueden concluir para formar una queratodermia difusa
(25%) (1). Las lesiones plantares parecen tener pre-
dileccion por el arco plantar (60%) y es excepcional
la afectacién de la superficie volar de los dedos de
manos y pies (1).

Aunque clinicamente las lesiones palmoplantares
pueden ser de dificil diagndstico, el estudio histopa-
tolégico de las mismas es definitivo: independiente-
mente de la morfologia clinica, todas muestran las
caracteristicas histopatolégicas tipicas del liquen plano.
Este hecho evita la confusién con otras entidades cli-
nicamente parecidas (psoriasis, dermatitis alérgica de
contacto liquenoide, enfermedad de Darier, enfer-
medad de Kyrle e hiperqueratosis palmoplantar).

La evolucién yrespuesta al tratamiento de las lesio-
nes palmoplantares del liquen plano es idéntica a las
del resto de la erupcién. Giinther (7) ha comunicado
que laslesiones hiperqueratdsicas responden muy bien
a la administracién tépica de 4cido retinoico al 0,1%.

Hemos presentado a una paciente con un liquen
plano que debuté con lesiones palmoplantares. La
paciente exhibi6é simultdneamente los dos tipos cli-
nicosde lesiones palmoplantares de este entidad, con
caracteristicas tanto clinicas (morfologia de las pdpu-
las, afectaciéon del arco plantar y preservaciéon de
dedos) como histopatoldgicas tipicas.

Abstract.—Infrequently, lichen planus starts with
exclusive involvement of palms and/ or soles. In
such cases, clinical picture is not specific, and only
the biopsy allows the diagnostic. Here, we report a
32-year-old woman with lichen planus that initially
involved palmoplantar areas.

Ginarte Val M, Rodriguez Gonzdlez L, Pereiro Ferreiros M, Fernd-
dez-Redondo V, Toribio J. Palmoplantar lichen planus. Actas Der-
mosifiliogr 2001,92:169-171.

Key words: Lichen planus. Keratoderma. Palms.
Soles.
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Larva migratoria cutanea. Tratamiento topico

con tiabendazol al 6,25%
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Resumen.—Se presentan dos casos de larva migratoria cutdnea tratados satisfactoriamente con tiabendazol
tépico al 6,25%. Se revisan especialmente los problemas de concepto de esta entidad y las posibilidades

terapéuticas. (Actas Dermosifiliogr 2001;92:171-173).

Palabras clave: Larva migratoria. Tratamiento tépico. Tiabendazol.

La larva migratoria cutdnea es una parasitosis pro-
pia de paises tropicales y subtropicales con clima
cdlido y humedo. Debido a la mayor facilidad que
existe hoy dfa para viajar a estos paises no es excep-
cional encontrarla en nuestro medio (1-3). Cursa con
una clinica caracteristica consistente en lesiones linea-
les eritematosas, de morfologia serpiginosa y tuneli-
forme, muy pruriginosas, que estdn originadas por el
desplazamiento del pardsito en la piel (4-6).

Presentamos dos casos de larva migratoria cutdnea
tratadas con tiabendazol tépico con excelente resul-
tado.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente con antecedente reciente de un viaje a
Méjico que llegé a nuestra consulta para valorar unas
lesiones cutdneas en ambos pies, diagnosticadas y tra-
tadas previamente como eccema dishidrético sin notar
mejoria. Se apreciaban lesiones vesiculoampollosas en
planta de varios dedos de ambos pies junto con otras

Correspondencia: JESUS VEGA GUTIERREZ. Ferrari, 5, 1.° E.
47001 Valladolid.
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lesiones eritematosas lineales, serpentiformes y que
hacian un discreto relieve, localizadas en dorso ycaras
laterales de ambos pies (Fig. 1). La paciente se que-
jaba de intenso prurito yreferia que «dichos tineles»
avanzaban de un dia para otro.

En la analitica general, placa de térax y cultivo de
hongos ybacteriasno se apreciaron resultados de inte-
rés. La biopsia del extremo de una de las lesiones linea-
les reflej6 un infiltrado inflamatorio de predominio
perivascular, intensa espongiosis y con vesiculas espon-
gidticas, rellenas de material fibrinoide. Con tiaben-
dazol tépico al 6,25% dos veces al dia las lesiones desa-
parecieron en el curso de 8 dias.

FIG. 1.—Caso 1. Lesiones vesiculoampollosas en los dedos y serpi-
ginosas en la planta.
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FIG. 2—Caso 2. Lesiones serpiginosas elevadas en doso y cara late-
ral del pie.

Caso 2

Mujer de 28 afios de edad que acudié a consulta por
presentar unas lesiones lineales que han ido avan-
zando a partir de pequefias papulas que presentaba
en el pie derecho desde hacia 5-6 dias. Las primeras
lesiones aparecieron a la semana de volver de una
estancia en Costa Rica. Ala exploracién se apreciaban
estas lesiones lineales, eritematosas y serpentiformes,
asi como pequefias papulas eritematosas, ambas en
dorso de pie derecho (Fig. 2).

Losestudios practicados, al igual que en la anterior
paciente, fueron normales. No se practic6 biopsia de
la lesion. El tratamiento tépico con tiabendazol al
6,25% dos veces al dia resolvid las lesiones a la semana
de iniciar el tratamiento.

COMENTARIOS

De una manera amplia el sindrome de larva migra-
toria cutdnea o erupciéon reptante puede considerarse
como el producido por el desplazamiento en la piel
de la fase larvaria de cualquier pardsito. De esta
manera podrian incluirse aqui numerosos agentes
etiolégicos: las miasis cutdneas debidas a la larva de
moscas de los géneros Gasterophilus € Hypoderma, la
larva currens originada por Strongyloides stercoralis, el loa
loa producido por la migraciéon de Dracunculus medi-
nensis, etc. (7). Sin embargo, es mds frecuente referirse
a esta entidad de un modo restringido como a la ori-
ginada por nematodos o vermes redondos (las larvas
de los gusanos que parasitan perrosy gatos, sobre todo
Ancylostoma brasiliensis, son su causa mas frecuente) (8).

El diagnéstico es clinico, ya que aunque se realicen
cortes seriados no suele encontrarse la larva, que
avanza por delante de la lesién cutdnea (tan sélo en
una de cada 35 biopsias se encuentra al pardsito) (9).
Hay una serie de signos indirectos de la infestaciéon
que son: tinelesen epidermis (puede existir material
fibrinoide en su interior), espongiosis y vesiculas intra-
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epidérmicas con queratinocitos necréticos y un infil-
trado inflamatorio crénico con abundantes eosin6fi-
los en epidermis y dermis superior (10).

Se han ensayado diversos tratamientos, tanto locales
como sistémicos. Entre los primeros destacan la criote-
rapia yel tiabendazol. La crioterapia es para algunos auto-
res la mejor opcidn terapéutica en lesiones tnicas,
actuando no por destruccién de la larva, sino por la pro-
pia alteracion de los tejidos cutdneos que impediria la
migracion del gusano (11). Nosotros abogamos por el tia-
bendazol tépico como tratamiento de eleccidn en lesio-
nes localizadas debido a su facilidad de aplicacion, ausen-
cia de efectos secundarios yexcelentesresultados. La pri-
mera publicacion de este tratamiento data de 1963 (12)
y desde entonces se han publicado otros articulos con-
firmando su eficacia (11, 13-16). En nuestros casos que-
remos aportar losexcelentesresultados obtenidos con el
tiabendazol tépico al 6,25% frente al resto de casos publi-
cados que suelen emplear concentraciones del 10-15%.
Basindonosen publicaciones que citan el empleo de sus-
pension oral de tiabendazol al 10-15% (14, 15), nosotros
empleamos tépicamente dos veces al dia un preparado
comercial de tiabendazol en suspension oral al 6,25%
(Triasox suspensién®), logrando la desaparicién de
todas las lesiones en el transcurso de 1 semana sin nin-
gin efecto secundario.

En cuanto a los tratamientos orales, son de especial
interés el albendazol, con muybuena tolerancia y alta
efectividad a una dosis de 400-800 mg/ dia durante
1-7 dias (11, 17), y la ivermectina (12 mg en dosis
tnica), también con muybuena tolerancia, y, aunque
todavia hay pocosestudios, parece que tiene tasas mas
altas de curacién y con menor nimero de recaidas,
por lo que actualmente se considera el tratamiento de
eleccion para casos multiples y/ o difusos (18).

Abstract.—We report two cases of patients with
cutaneous larva migrans who were succesfully
treated with 6.25% topical thiabendazol. Conceptual
problems related to this entity as wall as therapeutic
possibilities are particularly reviewed.

Vega Gutiérrez J, Miranda Romero A, Mufioz Ferndndez-Lomana C,
Mariscal Polo A, Torrero Anton MV, Garcia Muiioz M. Cutaneous
larva migrans. Topical treatment with tiabendazole 6.25% . Actas
Dermosifiliogr 2001;92:171-173.

Key words: Larva migrans. Topical treatment.
Thiabendazole.
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