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XXVI REUNION DEL GRUPO ESPANOL
DE DERMATOPATOLOGIA

Bilbao, 24 y 25 de noviembre de 2000

PROGRAMA

Viernes, 24 de noviembre de 2000

15,00-15,30 h.
15,30 h.

15,40 h.

15,50 h.

16,00 h.

16,10 h.

16,20 h.

ENTREGA DE DOCUMENTACION.
APERTURA. Dres. M.“ A. Barnadas y
J L. Diaz Pérez.
COMUNICACIONES. Moderador:
Dr: A. Aliaga.

«MIOEPITELIOMA CUTANEO.
DESCRIPCION DE CINCO CASOS»,
porlos Dres. Requena L, Sdnchez Yus E*,
Soares LM **. Servicio de Dermatolo-
gia. Fundacién Jiménez Diaz. Ma-
drid. * Hospital Clinico San Carlos.
Madrid. ** Hospital de Santa Maria.
Lisboa.

«FOLICULITIS EOSINOFILICA
ASOCIADA A LA INFECCION POR
VIH. ESTUDIO HISTOPATOLO-
GICO DE 18 CASOS», por los Dres.
Almagro M, Garcia Silva J, Yebra-Pimen-
tel MT, Del Pozo J, CastroA, Juega J, Fon-
seca E. Servicios de Dermatologia, Ana-
tomia Patol6gica y Medicina Interna.
Complejo Hospitalario Juan Cana-
lejo. A Coruiia.

«CUERNOS CUTANEOS DE TIPO
ANIMAL EN EL CUERO CABE-
LLUDO DE HUMANO S», por los Dres.
Michal M, Bisceglia M, Hes O*. Pilsen
(Reptublica Checa). *Giovanni Ro-
tondo (Italia).
«HIPERSENSIBILIDAD POR ALU-
MINIO (NUEVA OBSERVACION EN
DERMATOPATOLOGIA)», por los
Dres. Aliaga Boniche A, Mari Ruiz JI,
Pérez Ferriols A, Miquel Miquel J Mar-
tinez Aparicio A. Servicio de Dermato-
logia. Hospital General Universitario.
Valencia.

«VALOR DEL ESTUDIO DE INMU-
NOFLUORESCENCIA DIRECTA EN
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16,30 h.

16,40 h.

16,50 h.

LA EVALUACION DE LAS VASCU-
LITIS LEUCOCITOCLASTICAS»,
por los Dres. Barnadas MA, Pérez E,
Tabemer R, Gilaberte M, Vidal D, Curél R,
Facundo C** Ballarin J** Alomar A.
Servicios de Dermatologia y * Anato-
mia Patoldgica. Hospital de la Sta.
Creu i St. Pau. Barcelona. **Funda-
cién Puigvert. Barcelona.
«MPLICACION DEL SISTEMA DE LA
INTERLEUCINA-2 Y SU RECEPTOR
EN LA PROGRESION MALIGNA DEL
MELANOMA HUMANO», por los Dres.
Boyano MD¥*, Garcia Vizquez MD¥, Gar-
deazdabal J Lopez Michelena T*, Izu R,
Raton JA, Diaz-Ramon JL, Diaz Pérez JL.
Servicio Dermatologia. Hospital Uni-
versitario de Cruces. Baracaldo (Bil-
bao). *Departamento Biologia Celular
e Histologfa. Facultad de Medicina y
Odontologia. Universidad del Pais
Vasco. Leioa (Bilbao).

«LA HIPERPLASIA ANAGIOLIN-
FOIDE CUTANEA CON VENULAS
ENDOTELIALES ALTAS (TAMBIEN
CONOCIDA COMO APACHE) SE
CARACTERIZA POR LA EXPRE-
SION ENDOTELIAL DE ANTIGENO
LINFOCITARIO CUTANEO (CLA)»,
por los Dres. Ferndndez-Figueras MT,
Puig L* Armengol MP** Juan M*¥
Ribera M**%, Ariza A. Servicios de Ana-
tomia Patolégica, ** Inmunologia y
*#* Dermatologia. Hospital Universi-
tari Germans Trias i Pujol. Badalona.
*Servicio de Dermatologia. Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

«CARCINOMA NEUROENDOCRI-
NO CUTANEO. AYUDAS DIAGNOS-
TICAS», por los Dres. Sdanchez Simon R,
Alvarez Ferreira J, Contreras F, Cuevas J*.
Departamentos de Anatomia Patol6-
gica. Hospital Universitario La Paz de
Madrid y *Hospital de Guadalajara.
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17,00 h.
17,20 h.

17,40 h.

17,50 h.

18,00 h.

18,20 h.

18,10 h.

18,30 h.

18,40 h.
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DISCUSION.
PAUSA-CAFE.

COMUNICACIONES. Moderador:
Dr. J Cuevas.

«CRITERIOS MICROSCOPICOS
DIAGNOSTICOS DE EICH AGUDA»,
por los Dres. Rodriguez-Peralto JL, Castaiio
Sudrez E, Lopez-Rios E Iglesias Diez L.
Departamento de Anatomia Patol6-
gica. Servicio de Dermatologia. Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre.
Madrid.

«NODULOS CLIMATICOS Y CON-
DRODERMATITIS NODULAR DEL
PABELLON AURICULAR», por los
Dres. Pérez-Mies B, Ortega L, Cuevas J¥,
Contreras F Departamento de Anato-
mia Patoldgica. Hospital Universita-
rio La Paz. Madrid. * Departamento
de Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario de Guadalajara.

«MUCINOSIS FOLICULAR. ENTI-
DADES CLINICOPATOLOGICAS»,
por los Dres. Sanmartin O, Rodriguez M,
Botella R, Palomar F Aliaga A. Servicio
de Dermatologia. Instituto Valen-
ciano de Oncologia. Hospital Gene-
ral Universitario. Valencia.

«TRICOFOLICULOMAS Y SEBO-
FOLICULOMAS: HAMARTOMAS DE
LA LINEA MEDIA», por los Dres. Del
Rio E, Antiinez J, Sudrez Penaranda JM,
Toribio J. Servicios de Dermatologia y
Anatomia Patolégica. Complexo Hos-
pitalario Universitario de Santiago de
Compostela.

«TUBERCULIDES PAPULONE-
CROTICAS: ;REACCIONES A DIS-
TANCIA O EN EL SITIO %, por los
Dres. Tunon T, Vives R*, Idoate M, Ca-
ballero C, Amat I, Ldpez Pestaiia A*. Ser-
vicios de Anatomia Patolégica y * Der-
matologia. Hospital de Navarra. Pam-
plona.

«VALORACION HISTOPATOLO-
GICA DEL TEST DE KVEIM», por los
Dres Marcoval J Moreno A, Maiid J. For-
tuiio Y, Kriiger M. Ciutat Sanitaria de
Bellvitge. Barcelona.

«SINDROME DE SWEET GRANU-
LOMATOSO O SEMEJANTE A UN
GRANULOMA ANULAR», por los
Dres. Fraga J, Pascual M, Daudén E,
Sanz T, Blasco A, Garcia Diez A. Servi-
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18,50 h.

19,00 h.

cios de Anatomia Patolégica y Der-
matologia. Hospital Universitario de
La Princesa. Madrid.

«CITOLOGIA DE LOS NEVOS ME-
LANOCITICOS INTRADERMICOS.
HISTORIA YREALIDAD», por los Dres.
Sdnchez Yus E, Dél Cerro M. Departamento
de Dermatologia. Hospital Clinico San
Carlos. Facultad de Medicina. Universi-
dad Complutense. Madrid.

DISCUSION.

Sabado, 25 de noviembre de 2000

8,00 h.

8,05 h.

8,10 h.

8,15 h.

8,20 h.

MINICASOS. Moderador: Dr. L. Igle-
sias.

«LESIONES INDISTINGUIBLES
DEL LIQUEN PLANO COMO UNI-
CA MANIFESTACION CUTANEA
DEL PENFIGO PARANEOPLASICO»,
por los Dres. Mascaro Galy JM, Casade-
mont J¥, Nousari HC**, Anhalt GJ¥*,
Herrero C, Palou J, Lecha M, Mascaro
Ballester JM. Servicios de Dermatolo-
gia y *Medicina Interna. Hospital Cli-
nico. Barcelona. ** Departament of
Dermatology. Johns Hopking Uni-
versity, Baltimore (Estados Unidos).

«VASCULOPATIA COLAGENICA
CUTANEA CON TELANGIECTASIA
SIMETRICA PROGRESIVA», por el Dr:
Sanz Trelles A. Servicio de Anatomia
Patolégica. Hospital Carlos Haya.
Mailaga.

«MELANOMA DESMOPLASICO DE
LOCALIZACION ACRAL>, por los Dres.
Corbi Llopis R, Sdnchez Conejo-Mir J, Diaz
Lagama A*, Navarrete Ortega M'*. Seccion
de Dermatologia y * Departamento de
Anatomfia Patolégica. Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocio. Sevilla.

«KERATO ACANTOMA ORIGINADO
EN EL LUGAR DE INOCULACION
DE LA VACUNA ANTIGRIPAL», por
los Dres. Saracibar Oyon N, Preciado San
Romdn A. Servicios de Anatomia Pato-
l6gica y * Dermatologia. Hospital
Santiago Apdstol. Vitoria.

«GANGLIONEUROMA CUTANEO»,
por los Dres. Poblet E, Alfaro L, Ramdn R,
Rocamora A*. Servicio de Anatomia
Patolégica. Hospital de Villajoyosa.
Alicante. * Hospital Ramén y Cajal.



8,25 h.

8,30 h.

8,35 h.

9,00 h.

9,05 h.
9,15 h.

9,20 h.
09,30 h.

09,35 h.
09,45 h.

09,50 h.
10,00 h.

10,05 h.
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Madrid

«VULVITIS GRANULOMATOSA
IDIOPATICA», por los Dres. Pulpillo
Ruiz A. Andreu Urra J%, Herndndez Mon-
toya C, Navarrete Ortega M **, Corbi Llo-
pis R, Sanchez Conejo-Mir J. Servicios de
Dermatologia, * Medicina Interna y
** Anatomia Patolégica**. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

«SIRINGOMAS MULTIPLES DEL
CUERO CABELLUDO SIMULANDO
UN CARCINOMA MICROCISTI-
CO», por e Dr. Umbert P. Hospital
Sagrado Corazén. U. B. Instituto
Umbert de Dermatologia. Barcelona.

DISCUSION.

CASOS PARA DIAGNOSTICO.
Moderador: Dr. E Contreras.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.°
1», por los Dres. Jaqueti Peinado G, Man-
zarbeitia F Requena L, Sdnchez Yus E.
Fundacién Jiménez Diaz. Hospital
Clinico San Carlos. Madrid.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 2A-
2B», por los Dres. Mascaro Galy JM, Mar-
tin E, Iranzo P, Palou J, Lecha M, Mas-
caro Ballester JM. Servicio de Derma-
tologia. Hospital Clinico. Barcelona.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 3,
por los Dres. Botella Anton R, Banuls J
Jménez MJ¥ Silvestre JE; Camero L, Alba-
res P, Vergara G. Servicios de Dermato-
logia y * Anatomia Patol6gica. Hospital
General Universitario. Alicante.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 4»,
por los Dres. Fortea JM, Villanueva A,
Giménez A, Aliaga A. Servicio de Der-
matologia. Hospital General Univer-
sitario de Valencia. Servicio de Der-
matologia y Anatomia Patoldgica.
Hospital Dr. Peset. Valencia.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 5»,
por los Dres. Barnadas MA, Baselga E,
Curell R*, Alomar A. Servicios de Der-
matologia y * Anatomia Patoldgica.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona.

DISCUSION.
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10,15 h.

10,20 h.
10,30 h.

11,00 h.

11,05 h.
11,15 h.

11,20 h.
11,30 h.

11,35 h.
11,45 h.

11,50 h.
12,00 h.

12,05 h.
12,15 h.

12,20 h.

12,30 h.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 6,
por el Dr. Diaz Cascajo C. Zentrum fiir
Dermatophatologie. Freiburg. Ale-
mania.

DISCUSION.
PAUSA-CAFE.

CASOS PARA DIAGNOSTICO.
Moderador: Dr. E. Sdnchez Yus.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 7»,
por los Dres. Pinedo E Vicente FJ¥, Dhi-
mes P, Argiielles M, Lopez Estebaranz JL*,
Borrego L*, Piris MA**, Mollejo M **.
Unidades de Anatomia Patoldgica y
*Dermatologia. Fundacién Hospital
Alcorcén. **Programa de Patologia
Molecular. CNIO.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 8»,
por el Dr. Sanz Trelles A. Servicio de
Anatomia Patol6gica. Hospital Carlos
Haya. Mdlaga.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 9,
por los Dres. Camacho E Rios JJ*. Depar-
tamentos de Dermatologia y * Ana-
tomia Patolégica. Hospital Universi-
tario Virgen Macarena. Sevilla.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 10,
por los Dres. Cuevas J, Contreras . Hos-
pital General Universitario. Guadala-
jara. Hospital Universitario La Paz.
Madrid.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 11,
por los Dres. Contreras F, Cuevas J. Hos-
pital Universitario La Paz. Madrid.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 12»,
por los Dres. Monteagudo C, Smith V*,
Ferrer J Gil R, Carda C, Jordd E*, Llom-
bart-Bosch A. Departamento de Pato-
logia y * Servicio de Dermatologia.
Hospital Clinico Universitario. Valencia.

DISCUSION.

CASOS PARA DIAGNOSTICO. Mo-
derador: Dr. L. Requena.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 13,
por los Dres. Carrascosa JM, Bielsa I,
Paradelo C, Ferndndez-Figueras MT*¥,
Ribera M, Ferrdindiz C. Servicios de Der-
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matologia y * Anatomia Patolégica.
Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol. Universitat Autonoma de Bar-
celona. Badalona.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 14»,
por los Dres. Roustdn G, Isasi C, Sdnchez-
Yus E. Servicios de Dermatologia y
Reumatologia. Clinica Universitaria
Puerta de Hierro. Servicio de Der-

matologia. Hospital Clinico San Car-
los. Madrid.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 15,
por los Dres. Servitge O, Moreno A, Gimé-
nez S, Jucgla A, Bordas X, Peyri J. Ciu-
tat Sanitaria de Bellvitge. Barcelona.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 16,
por los Dres. Botella-Estrada R, Sabater V*,
Sanmartin O, Aliaga A*, Guillen C. Ins-
tituto Valenciano de Oncologia. Servi-
cio de Dermatologia. Hospital General
Universitario de Valencia. Servicios de
Dermatologia y * Anatomia Patolégica.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 17»,
por los Dres. Rodriguez Peralto JL, Vana-
clocha E Iglesias L*. Departamentos de
Anatomia Patoldgica y * Dermatologia.
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid.

DISCUSION.

«CASO PARA DIAGNOSTICO N.° 185,
por los Dres. Gonzdlez del Tdnago J, Diaz
Pérez JL*. Departamento de Anatomia
Patoldgica. * Servicio de Dermatolo-
gia. Hospital Universitario de Cruces.
Bilbao.

DISCUSION.
COMIDA DE TRABAJO.

12,35 h.
12,45 h.

12,50 h.
13,00 h.

13,05 h.
13,15 h.

13,20 h.
13,30 h.

13,35 h.
13,45 h.

13,50 h.
14,00 h.

Sesion de tarde

Moderador: Dra. M. A. Barnadas.
16,00-18,30 h. DISCUSION POSTERS.
18.30 h. SESION ADMINISTRATIVA.

POSTERS RECIBIDOS Y ACEPTADOS

«AFECTACION SUBCUTANEA EN ENFERMEDAD
DE WHIPPLE», por los Dres. Tarroch X, Vives P*, More J¥*,
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Salas A. Servicios de Anatomia Patoldgica, * Derma-
tologia y ** Medicina Interna. Hospital Mutua de Te-
rrassa.

«ALTERNARIOSIS CUTAN EA», por los Dres. Bafiuls J,
Botella R, Merino E*, Albares P, Vergara G, Carnero L, Gui-
jarro J, Betlloch 1. Servicio de Dermatologia y * Unidad
de Enfermedades Infecciosas. Hospital General. Ali-
cante.

«ENDOMETRIOSIS UMBILICAL ASOCIADA A HER-
NIA UMBILICAL», por los Dres. Vieites B, Gomez D*, Sud-
rez Peiiaranda JM, Durana C, Del Rio E**, Forteza J. Ser-
vicios de Anatomia Patoldgica, * Cirugia General y
Digestiva. Hospital Clinico. ** Servicio de Dermato-
logia. Hospital de Conxo. Santiago de Compostela.

«CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CUTANEO
PRIMARIO», por los Dres. Durana C, Sudrez Peiiaranda JM,
Vieites B, Ferndndez Muinelo A*, Del Rio E**, Forteza J,
Varela Durdn J. Servicio de Anatomia Patolégica. Hos-
pital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.
*Servicio de Cirugia General. Fundacién H. Verin.
**Servicio de Dermatologia. Hospital de Conxo. San-
tiago de Compostela.

«ERUPCION URTICARIAL COMO MANIFES-
TACION CLINICA DE UN FIBROELASTOMA
CARDIACO (AORTICO)», por los Dres. Cérdoba A,
Caballero C*, Zozaya E*, Larrinaga B*. Hospital Reina
Sofia. Tudela. *Hospital de Navarra.

«EPIDERMOLISIS AMPOLLOSA ADQUIRIDA Y
XANTOGRANULOMA NECROBIOTICO. PRESEN-
TACION DE UN CASO SIN ASOCIACION A GAM-
MAPATIA MONOCLON ALy, por los Dres. Pérez Ferriols A,

Rodriguez Serna M, Diaz Sdanchez F*¥, Aliaga BonicheA. Ser-
vicio de Dermatologia. Hospital General Universitario

de Valencia. *Hospital de Sagunto.

«NEVUS DE SPITZ INTRADERMICO: VARIEDADES
TUBULAR Y ANGIOMATOIDE», por los Dres Mari JI,
Escutia B, Requena C, Pérez G, Martinez A, Oliver V, For-
tea JM, Aliaga A. Servicio de Dermatologia. Hospital
General Universitario. Valencia.

«TUMOR FIBROHISTIOCITICO PLEXIFORMEp>,
por los Dres. Requena C, Navarro MA, Larrea M, Pérez G,
Vilata JJ, Aliaga A. Servicio de Dermatologia. Hospital
General Universitario. Valencia.

«PSEUDOXANTOMA ELASTICO PERFORANTE>»,
por los Dres. Escutia B, Mari JI, Navarro M, Larrea M, Sdn-
chez-Carazo JL, Aliaga A. Servicio de Dermatologia. Hos-
pital General Universitario. Valencia.

«MUCINOSIS FOLICULAR: UN CASO DE PRESEN-
TACION CLINICA INUSUAL», por los Dres. Sdenz de
Santa Maria MC, Porta N, Simal E, Yus C. Servicios de
Dermatologia y Anatomia Patolégica. Hospital Miguel
Servet. Zaragoza.

«ALTERNARIOSIS CUTANEA Y TRASPLANTE
RENAL», por los Dres. Ara M, Alcalde V, Sdnchez M, Mo-
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les B* Ferrer I*, Alvarez R**. Servicios de Dermatolo-
gia, *Microbiologia y ** Anatomia Patolégica. Hospi-
tal Miguel Servet. Zaragoza.
«ANGIOHISTIOCITOMA DE CELULAS MULTINU-
CLEADAS», por los Dres. Puig L, Ferndndez-Figueras M T,
Bielsa I'**, Lloveras B***. Servicio de Dermatologia. Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. * Servicio
de Anatomia Patolégica y ** Dermatologia. Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. ***Depar-
tamento de Anatomia Patoldgica. General Lab. Barce-
lona.

«MIOFIBROMA CUTANEO DEL ADULTO», por los
Dres. Piqué E, Palacios S*, Requena L**. Servicios de Der-
matologia y * Patologia. Hospital General de Lanza-
rote. ** Departamento de Dermatologia. Fundacién
Jiménez Diaz. Madrid.

«GRANULOMA ANULAR DISEMINADO EN
PACIENTE VIH POSITIVO. PRESENTACION DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA», por los
Dres. Saiz A, Miguélez A%, Llamas R*, Gonzdlez-Lois C,
Lépez-Rios E Departamentos de Anatomia Patoldgica
y *Dermatologia. Hospital Universitario 12 de Octu-
bre. Madrid.

«CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL CON
DIFERENCIACION RABDOMIOBLASTICA», por los
Dres. Ferndndez-Figueras MT, Ferrdndiz C* Penin RM,
Gomez-Plaza MC, Castro FJ, Ariza A. Departamentos de
Anatomia Patolégica y * Dermatologia. Hospital Uni-
versitari Germans Trias i Pujol. Badalona.

«CARCINOMA ADENOMATOSO PRIMARIO DE
PIEL, PRESENTACION DE UN CASO YREVISION
DE LA LITERATURA», por los Dres. Azorin D, Barrien-
tos N* Lopez-Rios F Ballestin C, Rodriguez-Peralto JL.
Departamento de Anatomia Patolégica y * Derma-
tologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid.

«TUMOR PLEXIFORME HISTIOCITARIO SIN CELU-
LAS GIGANTES», por los Dres. Salamanca J, Barrientos N,
Lopez-Rios E Rodriguez Peralto JL. Departamentos de Ana-
tomia Patolégica y Dermatologia. Hospital Universita-
rio 12 de Octubre. Madrid.

«XANTOGRANULOMA JUVENIL NO LIPIDIFI-
CADO CON ALTO INDICE MITOSICO », por los Dres.
Migudlez A, Santos-Briz A, Lopez-Rios E Rodriguez-Peralto
JL. Departamentos de Dermatologia y Anatomfia
Patolégica. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid.

«POROMA APOCRINO ASOCIADO A EPITELIOMA
BASO CELULAR», por los Dres. Rodriguez-Pinilla M, San-
tos-Britz A, Miguélez A, Rodriguez-Peralto JL. Departa-
mentos de Anatomia Patolégica y Dermatologia. Hos-
pital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
«DISPLASIA QUERATINOCITICA PRECOZ EPIDER-
MICA TRAS TRASPLANTE O QUIMIOTERAPIA»,
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por los Dres. Lopez-Rios E Castaiio Sudrez JL, Rodriguez-
Peralto JL, Iglesias Diez L. Departamento de Anatomia
Patolégica y Servicio de Dermatologia. Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre. Madrid.

«CARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE SE-
LLO PRIMARIO DE PIEL», por los Dres. Gonzdlez Lois B,
Serrano-Pardo R, Ldpez-Rios F Rodriguez-Peralto JL. De-
partamentos de Anatomia Patolégica. Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre. Madrid.

«CARCINOMA SEBACEO. HALLAZGOS CLINI-
CIOPATOLOGICOS YDE CITOMETRIA DE FLUJO »,
por los Dres. Castaiio E, Ldpez-Rios F*, Carrillo R, Rodri-
guez-Peralto JL*, Iglesias Diez L. Servicio de Dermatolo-
gia. *Departamento de Anatomia Patolégica. Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre. Madrid.

«CARCINOMA FUSOCELULAR DE VULVA: PRE-
SENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA», por los Dres. Santos-Briz A, Miguélez A,
Ldpez-Rios F Garzon A, Rodriguez-Peralto JL. Departa-
mentos de Anatomia Patoldégica y Dermatologia. Hos-
pital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

«CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL ASO-
CIADO A ENFERMEDAD DE BOWEN Y CARCI-
NOMA ESPINOCELULAR», por los Dres. Sdnchez
Conejo-Mir J, Pulpillo Ruiz A, Herndndez Montoya C, Corbi
Llopis R, Navarrete Ortega M*. Servicio de Dermatolo-
gia y * Anatomia Patolégica. Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio. Sevilla.

«TRIQUILEMONA DESMOPLASICO SOBRE
NEVUS SEBACEO DE JADASSOHN», por los Dres.
Ramirez JR, Ortiz S* Bianqui MD¥*, Pereda J*, Ruffin J*,
Abbad E. Hospital Militar Central Gémez Ulla. *Hos-
pital Naval del Mediterrdneo. Cartagena.

«LINFOMA FOLICULAR CUTANEO. ESTUDIO CLI-
NICOPATOLOGICO DE 15 CASOS», por los Dres. Fer-
ndndez-Vdazquez A, Franco R, Rodriguez-Peralto JL, Marti-
nez MA, Platon EM, Algara P, Lépez-Rios F Zarco C, Sdn-
chez-Yus E, Fresno ME Barthe L, Aliaga A, Fraga M, Forteza
J Oliva H, Piris MA. CNO. Servicios de Patologia y Der-
matologia. Madrid, Oviedo, Valencia y Santiago de
Compostela.

«LINFOMA B CUTANEO DE LA ZONA MARGINAL.
ESTUDIO CLINICOPATOLOGICO DE 40 CASOS»,
por los Dres. Ferndndez-Vizquez A, Rodriguez-Peralto JL,
Franco R, Martinez MA, Platon EM, Algara P, Ldpez-Rios F
Zarco R, Sdnchez-Yus E, Fresno MF Barthe L, Aliaga A,
Fraga M, Forteza J, Oliva H, Piris MA. CNO. Servicios
de Patologia y Dermatologia. Madrid, Oviedo, Valen-
cia y Santiago de Compostela.

«HIDRADENITIS ECRINA LINFOCITARIA», por los
Dres. Sanz T, Adrados M, Herndndez A, Aragiiés M, Fraga J.
Servicios de Anatomia Patolégica y Dermatologia. Hos-
pital Universitario de La Princesa. Madrid.
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«SARCOMA DE KAPOSI SEMEJANTE A UN LIN-
FANGIOMA. PRESENTACION DE DOS CASO S, por
los Dres. Adrados M, Pascual M, Elices M, Fraga J. Servi-
cios de Anatomia Patolégica y Dermatologia. Hospi-
tal Universitario de La Princesa. Madrid.

«METAPLASIA MUCINO SA BALANOPREPUCIAL»,
por los Dres. Adrados M, Moreno de Vega MJ, Daudén E,
Fraga J. Servicios de Anatomia Patoldgica y Dermato-
logia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

«INMUNOHISTOQUIMICA EN GANGLIOS CEN-
TINELAS POR MELANOMA MALIGNO», por los Dres.
Arias-Camison I, Rezola R, Soga E, Alberdi MJ. Departa-
mento de Anatomia Patoldgica. Instituto Oncolégico
de Guiptzcoa. Donostia-San Sebastidn.

«NEVUS AZUL CELULAR ATIPICO », por los Dres. Feal-
Cortizas C, Dela Torre C, Losada A, Roson E, Garcia-Doval I,
Cruces-Prado M. Servicio de Dermatologia. Complejo
Hospitalario de Pontevedra.

«PILOMATRICOMA ANETO DERMICO », por los Dres.
Herrera E, Sdnchez P, De Gdlvez MV, Bosh RJ, Cabra B*.
Catedra y Servicio de Dermatologia. * Servicio de Ana-
tomia Patoldgica. Facultad de Medicina. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.

COMUNICACIONES

379 «MIOEPITELIOMA CUTANEO. DESCRIP-
CION DE CINCO CASOS», porlos Dres. Requena L,
Sdanchez Yus E*, Soares LM **. Servicios de Der-
matologia. Fundaciéon Jiménez Diaz. Madrid.
*Hospital Clinico San Carlos. Madrid. ** Hos-
pital de Santa Maria. Lisboa.

Las neoplasias de células mioepiteliales son bien conocidas
en algunos 6rganos como las glandulas salivares o la mama.
Recientemente se ha descrito también el mioepitelioma de par-
tes blandas. Sin embargo, el mioepitelioma cutaneo esuna rara
neoplasia con un solo caso descrito hasta la fecha. Describimos
cinco casos de mioepiteliomas afectando exclusivamente a la
dermis. Desde el punto de vista histopatolégico estas neopla-
sias se caracterizaban por ser nédulos bien circunscritos com-
puestos por células redondeadas o fusiformes con citoplasma
eosindéfilo yntcleo vesiculoso. Focalmente se observaban célu-
las mas poligonales con citoplasma pélido formando nidos s6li-
dos. No se observé diferenciacién ductal en ninguno de los
casos. Tampoco se observd pleomorfismo nuclear y las figuras
de mitosis eran escasas. En algunos de los casos se observaron
focos de necrosis en masa. El estroma de las neoplasias era
escaso y estaba constituido por coldgeno fibrilar, con dreas de
depo6sito de mucina. En uno de los casos se observaban grupos
de adipocitos maduros en este estroma.

Desde el punto de vista inmunohistoquimico las células expre-
saban positividad para actina (HHF35 y [A4), proteina S-100,
GFAP y EMA, mientras que las tinciones de citoqueratinas
(MNF-116) resultaron ser débilmente positivas o negativas. El
mioepitelioma cutdneo parece ser una rara neoplasia benigna
derivada de las células mioepiteliales que rodean los ovillos
secretores de las glandulas ecrinas y apocrinas.
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380 «FOLICULITIS EOSINOFILICA ASOCIADA A
LA INFECCION POR VIH. ESTUDIO HISTO-
PATOLOGICO DE 18 CASOS», por los Dres.
Almagro M, Garcia Silva J, Yebra-Pimentel M T, Del
Pozo J, Castro A, Juega J, Fonseca E. Servicios de
Dermatologia, Anatomia Patolégica y Medicina
Interna. Complejo Hospitalario Juan Canalejo.
A Coruiia.

INTRODUCCION

Bajo el término de foliculitis eosinofilica (FE) se han descrito
entidades diferentes que comparten entre si hallazgos histolé-
gicos. El mds especifico es la inflamacion foliculocéntrica, cons-
tituida esencialmente por eosinéfilos, que rodean, invaden y a
veces destruyen el foliculo pilosebaceo. La FE asociada a infec-
cién por VIH (FE-VIH) es una foliculitis aséptica, de etiologia
desconocida y curso crénico y recurrente, que suele aparecer
en estadios avanzados de la infeccion.

Sus criterios diagndsticos, entre los que figuran los hallaz-
gos histoldgicos, estdn bien definidos. Sin embargo, son esca-
sas las revisiones de sus manifestaciones histopatolégicas y la
interpretacion de algunas de ellas ha sido objeto de contro-
versia.

MATERIAL YMETODOS

Se estudiaron de forma protocolizada 335 pacientes diag-
nosticados de infeccion por VIH. Dieciocho de ellos (n = 18)
fueron diagnosticados de FE-VIH. En todos los casos se realizé
estudio histolégico mediante biopsiapunch de laslesiones cuta-
neas ytinciones de hematoxilina eosina, PAS y Gram. Las mues-
tras que lo requirieron fueron estudiadas ademads con tinciones
de Giemsa, plata-metenamina y Grocott. Se valoraron de forma
sistematica y protocolizada diferentes aspectos histolégicos de
la FE-VIH.

RESULTADOS

El hallazgo mads frecuente fue la inflamacién perifolicular que
se observo en todos los casos. El infiltrado fue polimorfo, pero
los eosindfilos estuvieron siempre presentes, los neutréfilos en el
88,8% y las células mononucleares en el 38,8%. Otros hallazgos
habituales fueron la permeacién del foliculo por eosinéfilos
(61,1%), la espongiosis folicular (50,0%) yla alteracion de la epi-
dermis (50,0%). Se observaron esporas flingicas en seis casos
(33,3%),demddex en dos (11,1%) ybacteriasen un caso (5,5%).

DISCUSION

Los hallazgos histolégicos de nuestra serie son semejantes a
los descritos en la literatura y su frecuencia es equiparable a la
de las escasas revisiones previas. La FE-VIH, como otras der-
matosis inflamatorias, es un proceso dindmico y sus hallazgos
histolégicos dependen del momento en que se realice la biop-
sia y el foliculo elegido. Asi, la valoracion meticulosa de la his-
tologia, junto con otros criterios, nos permitira diferenciarla de
otras foliculitis. La presencia de gérmenes (bacterias, hongos,
demddex) debe ser interpretada con cautela.

BIBLIOGRAFIA

Mc Calmont TH, Altemus D, Mauver T, Berger TG. Eosinophi-
lic folliculitis. The histologic spectrum. Am J Dermatopathol
1995;17:43946.
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381 «CUERNOS CUTANEOS DE TIPO ANIMAL
EN EL CUERO CABELLUDO DE HUMA-
NOS», por los Dres. Michal M, Bisceglia M, Hes O*.
Pilsen (Republica Checa). *Giovanni Rotondo
(Ttalia).

Presentamos tres pacientes con cuernos cutdneos gigantes en
el cuero cabelludo, muy similares a los que se observan en algu-
nos animales. Los tres pacientes eran mujeres, con edades de
55, 63 y 78 afios. Ellas habian tenido estos cuernos creciendo
durante muchosafios (8, 15 y30 afios, respectivamente). En dos
de los casos el cuerno estaba localizado en la regién temporo-
parietal posterior del cuero cabelludo yen uno de los casos la
localizacién precisa de la lesion no fue especificada. Los tres
cuernos median 18, 20 y 25 cm de longitud, respectivamente y
2 cm de anchura.

Discutimos los hallazgos morfol6gicos e histopatoldgicos de
estas curiosas lesiones.

382 «HIPERSENSIBILIDAD POR ALUMINIO
(NUEVA OBSERVACION EN DERMATOPA-
TOLO GfA) », por los Dres. Aliaga Boniche A, Mari
Ruiz JI, Pérez Ferriols A, Miquel Miquel J, Martinez
Aparicio A. Servicio de Dermatologia. Hospital
General Universitario. Valencia.

INTRODUCCION

Las vacunas usadas para hiposensibilizacién contienen alu-
miluo para prolongar el periodo de absorcion y asi aumentar
larespuesta inmune. Nédulos subcutaneosen el punto de inyec-
cion de estas vacunas se ha descrito previamente. Las lesiones
se presentan como granulomas a cuerpo extrafio en lesiones
recientes o como reacciones granulomatosas de hipersensibili-
dad retardada en lesiones de larga evolucion.

CASO CLINICO

Presentamos dos casos con clinica yevolucién similar. Ambos
recibian imnunoterapia, debido a asma bronquial, con vacunas
que contenian hidréxido de aluminio. Afios después desarro-
llaron nédulos subcutdneos en el punto de inyeccidon, con ima-
gen histolégica de una reaccién granulomatosa de hipersensi-
bilidad retardada. Afios después, 2 en un paciente y 5 en el otro,
ydespués de interrumpir el tratamiento con las vacunas, desa-
rrollaron nédulos en cara muy similares a los de los brazos. La
histologia mostraba los mismos cambios, con un denso infil-
trado mixto (linfocitos, histiocitos yabundantes eosinéfilos) en
dermis media y profunda, con tendencia a formar foliculos lin-
foides.

DISCUSION

Varios casos de granulomas debidos al aluminio se han des-
crito permanente, pero hasta la fecha no hemos encontrado
casos descritos en la literatura en los que haya lesiones a dis-
tancia del punto de inyecciéon. Los cambios histoldgicos son muy
similares a los de un pseudolinfoma y practicamente indistin-
guibles de los de una enfermedad de Kimura. En estos proce-
sos se han implicado factores inmunolégicos como posibles desen-
cadenantes de la enfermedad; en nuestros casos el aluminio
podria tratarse del estimulo antigénico que ha provocado el desa-
rrollo de las lesiones.
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383 «VALOR DEL ESTUDIO DE INMUNOFLUO-
RESCENCIA DIRECTA EN LA EVALUACION
DE LAS VASCULITIS LEUCOCITOCLASTI-
CAS», por los Dres. Barnadas MA, Pérez E, Taber-
ner R, Gilaberte M, Vidal D, Curell R* Facundo C*%,
Ballarin J¥*, Alomar A. Servicios de Dermatologia
y * Anatomia Patoldgica. Hospital de la Santa Creu
iSant Pau. Barcelona. **Fundacién Puigvert. Bar-
celona.

INTRODUCCION

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo de inmunofluo-
rescencia directa de la piel afecta (PA) y piel sana perilesional
(PSP), en enfermos afectos de vasculitis leucocitocldstica con
la finalidad de determinar: 1) su valor diagndstico; 2) su rela-
cién con los diversos factores patogénicos, y 3) su posible reper-
cusion sistémica.

MATERIAL YMETODOS

Se ha evaluado los depdsitos de 1gG, IgA, IgM, C3, Clq y fibri-
ndgeno en la pared de los vasos de PA y PSP de 50 enfermos de
vasculitis leucocitocldstica y 15 enfermos tomados como contro-
les. Los hallazgos obtenidos se han analizado estadisticamente
comparando los dos grupos y en relacion con las diversas anali-
ticas realizadas y con los posibles factores desencadenantes.

RESULTADOS

La IgA esla inmunoglobulina que se ha detectado con mayor
frecuencia, tanto en la PA como en la PSP, observiandose una dife-
rencia estadisticamente significativa entre los enfermos de vas-
culitis y los controles (p <0,05). La presencia de IgG e IgM y la
ausencia de IgA en PSP se harelacionado con la presencia de crio-
globulinas; la ausencia de IgA en PA y en PSP con la infeccién
por VHC (p <0,05). La presencia de IgA en PA se harelacionado
con unos niveles més elevados de proteinuria en g/ 1 (p <0,05).

384 «IMPLICACION DEL SISTEMA DE LA INTER-
LEUQINA-22 Y SU RECEPTOR EN LA PRO-
GRESION MALIGNA DEL MELANOMA
HUMANO», por los Dres. Boyano M D*, Garcia Viz-
quez MD¥*, Gardeazdbal J, Lopez Michelena T, Izu R,
Raton JA, Diaz-Ramdn JL, Diaz Pérez JL. Servicio de
Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo
(Bizkaia). * Departamento de Biologia Celular e
Histologia. Facultad de Medicina y Odontologia.
Universidad del Pais Vasco. Leioa (Bilbao).

La interleucina-2 (IL-2), considerada como el factor de cre-
cimiento ydiferenciacion de los linfocitos T, se expresa también
en otros tipos celulares e incluso en células tumorales. Este
hallazgo es de gran importancia, ya que la IL-2 se estd utilizando
como agente inmunoterapéutico en algunos tumores. En el caso
del melanoma humano, la IL2 ha demostrado ser un agente
activo cuando se administra a altas dosis; sin embargo, su indice
medio de respuestas objetivas no es superior a un 20%.

Dentro de nuestra linea de investigacién centrada en el estu-
dio de la participacion de citocinas en la evolucién maligna del
melanoma humano, uno de los aspectos que hemos abordado
es la implicacion del sistema IL-2/ RIL-2 en la evoluciéon del
melanoma con el objeto de valorar su utilidad como factor pro-
ndstico y terapéutico.
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En primer lugar hemos analizado los niveles del receptor solu-
ble de la IL-2 (RIL-2s) en el suero de 242 pacientes con melanoma
maligno durante 5 afios de seguimiento. Losresultados han mos-
trado que el aumento de los niveles séricos del RIL-2s es un fac-
tor predictivo de evoluciéon metastatica, tanto en los pacientes que
llevan poco tiempo de seguimiento como en aquellos con maés
de 2 afios de evolucién y que desarrollan metastasis tardias.

En segundo lugar hemos obtenido 7 lineas celulares a partir
de biopsias de melanomas primarios y metastaticos yhemos obser-
vado que las células del melanoma expresan el receptor de la IL-2
yque a determinadas concentraciones la IL-2 incrementa la pro-
liferacion celular. Ademas las células sintetizan IL-2 end6gena al
medio de cultivo y utilizan este factor de manera autocrina, ya
que su neutralizacién inhibe la proliferacién celular.

Finalmente en experimentos in vitrode quimiotaxis yde migra-
cién e invasion a través de matrices extracelulares hemos obser-
vado que el tratamiento previo con IL-2, en algunas lineas celu-
lares incrementa la capacidad migratoria e invasora de las célu-
las del melanoma. En otra linea celular, la IL-2 actué como un
factor quimiotdctico. Estos resultados en su conjunto ponen de
manifiesto que las células del melanoma humano pueden utili-
zar la IL 2 de manera autocrina y paracrina y sugieren que la IL2
podria participar en los mecanismos celulares responsables de
la progresion metastdtica de las células tumorales.

385 «LAHIPERPLSIA ANGIOLINFOIDE CUTANEA
CON VENULAS ENDOTELIALES ALTAS (TAM-
BIEN CONOCIDA COMO APACHE) SE CARAC-
TERIZA POR LA EXPRESION ENDOTELIAL
DE ANTIGENO LINFOCITARIO CUTANEO
(CLA) », por los Dres. Femdndez-Figueras MT, Puig L*,
Amengol MP**, Juan M **, Ribera M***, Ariza A. Ser-
vicios de Anatomia Patoldgica, ** Inmunologia y
*#** Dermatologia. Hospital Universitari Germans
TriasiPujol. Badalona. *Servicio de Dermatologia.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Presentamos dos nuevos casos de angioqueratoma pseudo-
linfomatoso acral de la infancia (APACHE), caracterizados por
la presencia de lesiones cutaneas con la tipica combinacién de
hiperplasia linfoide y proliferacion vascular.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Nifa de 9 afios con un nédulo hemisférico rojizo de 9 mm
de diametro localizado en la espalda de 3 meses de evolucion.
La lesion se extirpd, sin que haya recidivado al cabo de 15 afos.

Caso2. Un nifio de 10 afios presentaba 10 pdpulasde 3 a4 mm
de didmetro localizadas en el glande y el frenillo de 10 meses
de evolucion. Se efectué una biopsia de una de las lesiones, que
desaparecieron sin tratamiento en el transcurso de 3 afios.

Los hallazgos histopatolégicos fueron similares en ambos
casos. Se trataba de lesiones discretamente exofiticas, consti-
tuidas por un infiltrado linfocitico bien delimitado, entremez-
clado con células epitelioides formando masas y estructuras vas-
culares (caso 1) o con una vascularizacion difusa con vasos de
paredes gruesas (caso 2). El infiltrado, compuesto por linfoci-
tos T (CD3+) y B (CD204, CD45R+), con escasas células plas-
maticas y eosinofilos, borraba focalmente la unién dermoepi-
dérmica. La epidermis presentaba atrofia e hiperqueratosis en
el centro de la lesidon y acantosis en la periferia de la misma.
Las células endoteliales en algunos vasos sanguineos expresa-
ban CLA. Se evalu6 la expresion de CLA en biopsias cutdneas
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de diversas lesiones caracterizadas por activacion endotedial o
que pueden incluirse en el diagndstico diferencial del APACHE,
observandose tan s6lo en algunas estructuras vasculares con
morfologia de vénulas endoteliales altas (EEV), localizadas en
la zona paracortical de los foliculos linfoides en los dos casos
de linfocitoma cutis.

Debido a la prominencia de los vasos sanguineos, tan llamativa
que los hace semejantes a HEV, el APACHE se interpreté inicial-
mente como una lesiéon vascular mds que como un pseudolinfoma.
Esta semejanza se ve reforzada por nuestro hallazgo de la expre-
sion de antigeno linfocitario cutaneo, un marcador de HEV, en
los vasos epitelioides del APACHE. Por consiguiente, proponemos
sustituir este acronimo por la denominacién «hiperplasia angio-
linfoide cutdnea con vénulas endotediales altas», que hace refe-
rencia a la naturaleza dual de los elementos proliferantes y al feno-
tipo semejante a HEV del componente vascular para hacer refe-
rencias a esta entidad. Asimismo postulamos que la hiperplasia
linfoide en esta entidad podria hacerse persistente mediante la
transformacion de los capilares dérmicos en HEV, cuya expresion
de CLA determinaria la unién a la L-selectina de los linfocitos no
cutaneotroposypromoveria su reclutamiento local yrecirculacion.

386 «CARCINOMA NEUROENDOCRINO CUTA-
NEO. AYUDAS DIAGNOSTICAS», por los Dres.
Scnchez Simén R, Alvarez Ferreira J, Contreras E
Cuevas J*. Departamento de Anatomia Patol6-
gica. Hospital Universitario La Paz y *Hospital
Universitario de Guadalajara.

INTRODUCCION

El tumor de Merkel continda planteando problemas de diag-
nostico histopatoldgico. Su baja frecuencia no permite adquirir sufi-
ciente experiencia personal y en todas las series estudiadas con
inmunohistoquimica ninguna técnica resulta ser absolutamente
definitiva para el diagnstico. Hemosrecogido un total de 19 casos
desde el afio 1986 a la actualidad yen ellos estamosrealizando una
amplia bateria de técnicas para relacionar las mas ttiles para el diag-
nostico. Hasta el momento hemos encontrado algunos resultados
puntuales que deseamos destacar en esta primera comunicacion.
El patrén morfoldgico mas frecuente es el pseudocarcinomatoso
(11/ 19) seguido del patrén pseudolinfomatoso (6/ 19). El patrén
mas infrecuente es el pseudomelanomatoso (2/19). El estudio
inmunohistoquimico resuelve perfectamente la diferenciacién con
linfoma ymelanoma. Ningtin caso expresa S100, HMB 45 ni CD45.
La expresion de queratina fue casi constante, pero curiosamente
la expresion de CK 8-18-19 fue mucho mas constante que la CK20.
En dos casos la expresion de CD99 obligd a excluir el tumor de
Ewing extraesquelético o metastdsico mediante otras técnicas y la
historia clinica. En 14 de 19 casosla expresion de P53 fue muyalta,
superior a lo habitual en carcinomas, melanomas y linfomas.

387 «CRITERIOS MICROSCOPICOS DIAGNOS-
TICOS DE EICH AGUDA», por los Dres. Rodri-
guez-Peralto JL, Castaiio Sudrez E, Ldpez-Rios F 1gle-
sias Diez L. Departamento de Anatomia Pato-
l6gica. Servicio de Dermatologia. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

En la fase aguda del postrasplantado pueden aparecer exan-
temas cutdneos correspondientes a procesos de etiologia
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diversa (EICH, exantemas virales, reacciones a medicamentos),
de aspecto clinico inespecifico y con alteraciones histolégicas
en la biopsia cutdnea a menudo comunes y que se pueden
encuadrar en un patron de dermatitis de interfase. Muchos auto-
res han investigado la presencia de hallazgos microscépicos
especificos de EICH con resultados contrapuestos.

OBIJETIVO

Identificar criterios microscopicos diagndsticos de EICH
aguda.

MATERIAL YMETODOS

Se desarrollé un estudio de cohortes con pacientes del Hos-
pital 12 de Octubre. Se obtuvo un listado de los pacientes con
TMO autélogo, TMO alogénico y trasplante hepdtico a los que
se habia practicado una biopsia cutdnea. Se seleccionron aque-
llos pacientes en los que la biopsia cutdanea correspondia al estu-
dio histolégico de un rash en el postrasplante agudo. Se definié
a continuacién el cuadro clinico de estos pacientes como EICH
o no EICH sin tener en cuenta los hallazgos presentes en la biop-
sia cutdnea. Posteriormente se reviso cada uno de los cortes his-
tologicos valorando 19 parametros microscopicos de forma cate-
gobrica binaria sin disponer de la informacién clinica (degene-
racion vacuolar basal epidérmica o folicular, queratinocitos
necrdéticos en epidermis, glandulas ecrinas, foliculos pilosos y
glandulas sebdceas, satelitosis, exocitosis epidérmica, espongio-
sis, displasia epidérmica, infiltrado inflamatorio perivascular yde
la unién dermoepidérmica, vasculitis, fibroblastos estrellados,
eosinofilos, células plasmaticas y neutréfilos).

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes: 16 se diagnosticaron clinicamente
de EICH y nueve de no EICH. El 100% de los pacientes con
dos o tres de los parametros «vacuolizacién basal folicular +
degeneracion vacuolar basal epidérmica + queratinocitos
necroéticos foliculares» presentaban EICH clinica. En la regre-
sién logistica la asociacién «queratinocitos necrdticos en foli-
culos pilosos + degeneracion vacuolar basal epidérmica» se aso-
ci6 de forma significativa a la presencia de EICH.

CONCLUSIONES

La presencia conjunta de degeneracion vacuolar de la capa
basal epidérmica y de degeneracion vacuolar con queratinoci-
tos apoptoticos en los foliculos pilosos se puede considerar un
criterio histolégico diagnéstico de EICH.

388 «NODULOS CLIMATICOS Y CONDRODER-
MATITIS NODULAR DEL PABELLON AURI-
CULARY, por los Dres. Pérez-Mies B, Ortega L, Cue-
vas J*, Contreras F. Departamento de Anatomia
Patolégica. Hospital Universitario La Paz. Ma-
drid. * Departamento de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario. Guadalajara.

INTRODUCCION

Kavanagh y cols. (1) describieron los «<nédulos climéticos del
pabellon auricular» (NC) (Weathering nodules of the ear) como
entidad clinicopatoldgica yconcretamente como lesion distinta de
la condrodermatitis nodular (CN). Para evaluar la especificidad
de esta lesion hemos revisado 128 lesiones de pabellon auricular
diagnésticados como condrodermatitis nodular entre 1994-1999,
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ambos inclusive, en busca de las lesiones microscopicas caracte-
risticas de los NC. Hemos encontrado 23 casos con lesiones micros-
cépicas totalmente superponibles a las descritasen los NC. En estos
23 casos se han realizado técnicas especiales y se han comparado
con las lesiones histolégicas tipicas de la CN. Los resultados per-
miten sustentar la hipdtesis de que la lesion esencial es la misma
en ambas condiciones. Se trata de alteraciones degenerativas en
el cartilago yreactivas en el pericondrio. Si a ellas se suma el fen6-
meno de eliminacién transepidérmica, la morfologia de losnédu-
los climéticos es de condrodermatits nodular.

BIBLIOGRAFIA
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389 «MUCINOSIS FOLICULAR. ENTIDADES CLI-
NICOPATOLOGICAS», por los Dres. Sanmartin O,
Rodriguez M, Botella R, Palomar E Aliaga A. Ser vi-
cio de Dermatologia. Instituto Valenciano de
Oncologia. Hospital General Universitario.
Valencia.

INTRODUCCION

La clasificacién clédsica de la mucinosis folicular (MF) dis-
tingue entre formas benignasy formas asociadas a linfoma. Los
textos clasicos describen las formas benignas como localizadas,
con afectacion cefdlica y tendencia autorresolutiva. Por el con-
trario, la MF asociada a linfoma, se describe como difusa, con
multiples lesiones y sin tendencia a la curacién. Sin embargo,
en nuestra experiencia, esta clasificacion cldsica no se corres-
ponde siempre con la realidad. Asimismo en los tltimos afios
se han descrito nuevas variedades clinicopatolégicas de MF que
no se ajustan a la clasificacién clasica.

OBIJETIVO

Nos proponemos una revisiéon clinica, histolégica e inmu-
nohistoquimica de los casos de MF de nuestros departamentos,
con el objeto de delimitar las formas clinicopatoldgicas de nues-
tra serie y determinar la relevancia de signos clinicos o histo-
16gicos sugestivos de malignidad.

MATERIAL YMETODOS

Se ha realizado una revision retrospectiva de 23 casos de ME
de los que se han recogido las caracteristicas clinicas y su aso-
ciacién a patologia sistémica. En todos los casos se ha realizado
una correlacion histolégica. De casos seleccionados se efectud
estudio inmunohistoquimico de las poblaciones linfocitarias y
reordenamiento genético.

DISCUSION

Los resultados de nuestra revision nos han permitido iden-
tificar formas clinicopatoldgicas de mucinosis folicular no aso-
ciadas a linfoma, facilmente reconocibles y no descritas en los
textos cldsicos, tales como la mucinosis folicular acneiforme, la
mucinosis urticarial en placas y formas eccematosas.

390 <«TRICOFOLICULOMAS YSEBO FOLICULO-
MAS: HARMATOMAS DE LA LINEA MEDIA»,
por los Dres. Del Rio E, Antiinez J, Sudrez Peiiaran-
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da JM, Toribio J. Servicios de Dermatologia y
Anatomia Patolégica. Complexo Hospitalario
Universitario. Santiago de Compostela.

INTRODUCCION

En 1980 Plewig describi6 el tricofoliculoma sebdceo como una
lesion situada en la linea media del dorso de la narizen tres pacien-
tes con predominio histolégico de glandulas sebaceas. Aun antes,
en 1974, Browstein y cols. habian descrito lesiones practicamente
idénticas denomindndolas «fistulas del dorso de la nariz».

CASOS CLINICOS

Presentamos cinco casos, tres varones y dos mujeres entre 22
y 48 afios, con un pequefio poro en el dorso de la nariz pre-
sente desde el nacimiento. Esta lesién fue el motivo de consulta
unicamente en un caso. Uno de los pacientes presentaba incluso
una lesion doble: en la punta de la nariz y otra en el puente.
Se extirparon las dos lesiones de este paciente yotra en un varén
de 28 afios. Una de ellas encajaba en el arquetipo de un trico-
foliculoma cldsico, mientras que la otra correspondia a un sebo-
foliculoma. La otra lesién biopsiada —revisada retrospectiva-
mente— habia sido informada como un comedén simple.

CONCLUSIONES

Probablemente las fistulas del dorso de la nariz se corres-
ponden a tricofoliculomas, los cuales serian —al menos en estos
casos— un hamartoma de induccién y de fusion. A su vez éstos
podrian ser una forma menor de los quistes dermoides del
dorso de la nariz.

391 «TUBERCULIDES PAPULONECROTICAS:
(REACCIONES A DISTANCIA O EN EL SI-
TIO ?», por los Dres. Tuiion T, Vives R*, lodate M,
Caballero C, Amat I, Ldpez Pestaiia A*. Servicios
de Anatomia Patolégica y * Dermatologia. Hos-
pital de Navarra. Pamplona.

INTRODUCCION

Las afecciones de la piel por micobacterias han sido cldsica-
mente divididas en dos grupos: aquéllas que se producen por
infeccion directa del bacilo y aquéllas que se consideraron reac-
ciones por hipersensibilidad o tubercilides. Entre estas tltimas
se incluyen las tubercilides papulonecréticas, el lichen scrofulo-
sorum, el erythema induratum y el lupus miliaris disseminata faciei.

MATERIAL YMETODOS

Hemos revisado retrospectivamente ocho biopsias de seis
pacientes y valorado la evolucién clinica. En las biopsias, todas
ellas incluidas en parafina se ha realizado extraccion de DNA
y aplicado técnica de PCR frente a una secuencia de insercién
IS 6110 de Mycobacterium tuberculosis (sondas IS6110 FyIS6110 R
de Amersham®) con los controles adecuados.

RESULTADOS

Las lesiones histoldgicas consistieron en dermatitis granulo-
matosa (seis), con vasculitis granulomatosa (tres) o leucocito-
clastica (dos) y foliculitis (uno). Una biopsia sincrénica de otra
zona en un paciente mostré una dermatitis neutrofilica de mor-
fologia triangular con base epidérmica. Un caso mostré en una
biopsia de una lesion evolucionada, cambios similares a losde una
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purpura crénica. La PCR para Mycobacterium fue valorable en cua-
tro pacientes ymostré sendasbandasde 123 bp en dos. Uno de estos
pacientes habfa experimentado notable mejoria sin tratamiento.

DISCUSION

La frecuente expresion de fragmentos de DNAen la PCR, ya
observad por varios autores, nos sugiere que el bacilo (no sola-
mente fragmentos del DNA) estd presente en la piel danada,
aunque la evolucién espontdnea hacia la mejoria plantea que
sean bacilos aumentadosen su agresividad. Queremos destacar
la afectacién de los vasos dérmicos yel dafio tisular que en lesio-
nes evolucionadas pueda plantear diagnéstico diferencial con
las dermatosis purputricas y acroangiodermatitis.

392 «VALORACION HISTOPATOLOGICA DEL
TEST DE KVEIM», por los Dres. Marcoval J,
Moreno A, Maiid J, Fortuiio Y, Kriiger M. Ciutat
Sanitaria de Bellvitge. Barcelona.

El test de Kveim es utilizado en el diagndstico de la sarcoido-
sisdesde 1941. Consiste en la inyeccién intradérmica de una sus-
pension obtenida a partir de tejido esplénico de pacientes con
sarcoidosis. En los tltimos afios es dificil conseguir la suspensién
del test y su uso se ha visto restringido. El test de Kveim es posi-
tivo (granulomas epiteliodes bien formados) en el 7090% de casos
de sindrome de Lofgren. Sin embargo, en pacientes con enfer-
medad pulmonar intersticial aislada o pacientes con sarcoidosis
limitada a érganos extratordcicos los indices de positividad bajan
aun 25y50%. Por otra parte pueden producirse respuestas posi-
tivas en el 0,72% de controles sanos, reacciones «equivocas» en
el 10220% de los casos y descorrelaciones entre diferentes lectu-
ras de una misma muestra en el 13 a 25% de las biopsias.

Hemos revisado una serie reciente de 20 pacientes a los que
se les practicé un test de Kveim por posible sarcoidosis. Dada
la escasa disponibilidad de la suspension, el test se practic6 ini-
camente a pacientes con especiales problemas de diagndstico.
Los casos positivos han sido gradados de +a +++, segin la can-
tidad de granulomas y la presencia de necrosis en los mismos.
Se han valorado otros cambios asociados en las muestras. Glo-
balmente, el test fue considerado positivo en el 50% de los casos.
De estos pacientes, el diagndstico definitivo de sarcoidosis se
realizé en el 90%. Todos los casos gradados como ++/ 44+ corres-
ponden a diagndsticos definitivos de sarcoidosis. Dos casos con
test de Kveim negativo (20%) se clasificaron también como sar-
coidosis (falsos negativos). Las discrepancias de interpretacién
de muestras entre diferentes observadores fue de un 10%. La
principal fuente de error es la presencia de granuloma indu-
cido por contaminacién del tatuaje (10%).

En conclusién, el test de Kveim puede ser empleado como
un criterio adicional de ayuda en casos de sospecha clinica de
sarcoidosis. Su resultado, sin embargo, ha de ser evaluado con
cautela en los casos de positividades poco marcadas.

393  «SINDROME DE SWEET GRANULOMATO SO
O SEMEJANTE A UN GRANULOMA ANU-
LAR», por los Dres. Fraga J, Pascual M, Daudén E,
Sanz T, Blasco A, Garcia Diez A. Servicios de Ana-
tomia Patolégica y Dermatologia. Hospital
Universitario de La Princesa. Madrid.

INTRODUCCION

Las caracteristicas histolégicas del sindrome de Sweet (SS) son
bien conocidas, destacando el infiltrado neutrofilico sin vasculi-
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tisyel edema dérmico. Sin embargo, también se han descrito casos
de predominio histiocitario e incluso se ha propuesto que es el
histiocito, la célula que habitualmente predomina en el SS. Noso-
tros hemos observado cinco casos diagnosticados clinicamente de
SS, cuya histologia semejaba a un granuloma anular (GA).

CASOS CLINICOS

Clinica. Cinco pacientes mujeres (29-70 afios) que presentaron
de forma brusca placas eritematosas dolorosas o pruriginosas en
diversas localizaciones. Las biopsias de cuatro pacientes corres-
pondian a lesiones de palmas o bordes laterales de la mano. Una
paciente present6 simultdneamente nddulos en extremidades.
Las lesiones se resolvieron entre 2 y5 semanas, de forma espon-
tdnea, con tratamiento esteroideo o con AINE.

Hallazgos histologicos. Como caracteristica comun se identifico
una lesién tipo variante granulomatosa de GA con discreta cario-
rrexis. En cuatro de los casos se reconocia mucina en los gra-
nulomas, en abundante cantidad en dos de ellos. En uno de
los casos, en la porcion profunda de la biopsia (unién der-
mohipodérmica) se identificaron granulomsa de Miescher. Las
lesiones nodulares correspondian a un eritema nudoso.

DISCUSION

Aunque suele considerarse que el neutréfilo es la célula pre-
dominante del infiltrado del SS también se ha reconocido desde
hace tiempo que otros elementos celulares pueden formar parte
de lareaccién inflamatoria; asi, Delabie ycols. han propuesto que
es el histiocito la célula que predomina habitualmente en el SS.
Estos hallazgos han sido cuestionados por otros autores yel SS sigue
siendo el paradigma de las dermatosis neutrofilicas. Nosotros cree-
mos, que en los infiltrados dérmicos caracteristicos del SS pue-
den predominar los histiocitos, ytambién que en ellos pueden exis-
tir depdsitos de mucina, de tal manera que algunas lesiones de SS
son histoldgicamente indistinguibles o muy similaresa un GA. No
creemos que loscasosen los que se ha identificado mucina deben
interpretarse como correspondientes a GA, ya que en ninguno de
ellos las caracteristicas clinicas de las lesiones ni su evolucion suge-
rian este diagndstico; por otra parte, en dos casos se identificaron
rasgos mas caracteristicos de dermatosis neutrofilicas que de GA
como son la presencia de granulomas de Miescher yla asociacion
con un eritema nudoso.

Proponemosel término de SS granulomatoso o el de SS seme-
jante a un GA para este espectro morfoldgico del SS.
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394 «CITOLOGIA DE LOS NEVOS MELANOCI-
TICOS INTRADERMICOS. HISTORIA YREA-
LIDAD», por los Dres. Sanchez Yus E, Del Cerro M.
Departamento de Dermatologia. Hospital Cli-
nico San Carlos. Facultad de Medicina. Uni-
versidad Complutense. Madrid.

Desde hace varias décadas todos los libros de dermatopato-
logfa describen tres tipos de células névicas intradérmicas
(CNIDs) a las que denominan A o epiteliodes, B o linfocitoi-
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des y C o neuroides y atribuyen la paternidad de esta clasifica-
ciéon ydenominaciones a Miescher y von Albertini (1935).

En un estudio de la bibliografia sobre el tema y de la histo-
patologia de 458 casos de nevo melanocitico intradérmico
(NMID) adquirido, hemos podido comprobar que:

— Miescher y von Albertini no describieron ni definieron
ninguna subvariedad de célula névica.

— Que no haytres, sino cinco subtipos bien diferenciables
de CNIDs, los cuales ya fueron implicitamente descritos
por Lund y Stobbe en 1949.

({Qué interés puede tener el conocimiento de la citologia de
los NMIDs? Mucho, ya que s6lo ese conocimiento nos permitira
en algunos casos diferenciar un NMID de un melanoma
nevoide o las células intradérmicas de un melanoma de los res-
tosde un nevo melanocitico preexistente, congénito o adquirido.

395 «LESIONES INDISTINGUIBLES DEL LIQUEN
PLANO COMO UNICA MANIFESTACION
CUTANEA DEL PENFIGO PARANEOPLASICO»,
por los Dres. Mascaro Galy M, Casademont J¥, Nousari
HC** Anhalt GF**, Herrero C, Palou J Lecha M,
Mascaré Ballester JM. Servicios de Dermatologia y
*Medicina Interna. Hospital Clinico. Barcelona.
**Department of Dermatology. Johns Hopkins
Unirvesity. Baltimore (Estados Unidos).

El penfigo paraneopldsico es una enfermedad ampollosa
infrecuente descrita por Anhalt y cols. en 1990 que se asocia
principalmente a neoplasias hematoldgicas, enfermedad de Cas-
tleman y timomas. Se caracteriza clinicamente por una afecta-
cién importante de las mucosas y por lesiones cutdneas que pue-
den ser muy polimorfas.

CASO CLINICO

Se trataba de una nina de 14 afios que presentaba unas ero-
siones dolorosas en la boca desde febrero de 1998 que no mejo-
raban a pesar de un tratamiento oral con prednisona. En mayo
de 1998 la paciente tuvo que ser ingresada por un sindrome
febril, observandose, ademas de las erosiones orales, unas papu-
las liquenoides en manos y mufiecas. Se detecté ademads una
masa abdominal en el hipocondrio derecho. En la analitica des-
tacaba una VSG de 52 yla TAC abdominal evidenci6é una tumo-
racion retroperitoneal. La biopsia de una de las lesiones de la
mufieca mostré un patrén histolégico indistinguible del de un
liquen plano. La inmunofluorescencia directa de una de esas
papulas demostro la presencia de depdsitos de IgG en los espa-
cios intercelulares de la epidermis, asi como depdsitos granu-
laresde IgG, IgM yC3 a lo largo de la membrana basal. La imnu-
nofluorescencia indirecta detectd la existencia de anticuerpos
circulantes de tipo IgG contra los espacios intercelulares del es6-
fago de mono que también tenfan el epitelio transicional de la
vejiga de rata. El diagndstico de pénfigo paraneoplasico se con-
firm6 mediante inmunoprecipitacién. La paciente fue inter-
venida en junio de 1998, resecandose la tumoracion retrope-
ritoneal cuya histologia mostré una enfermedad de Castleman
de tipo hialinovascular. Desde entonces la paciente se halla libre
de enfermedad, habiendo remitido las lesiones cutdneas sin
necesidad de tratamiento con corticoides o inmunosupresores.

COMENTARIO

Presentamos este caso por su interés clinicopatolégico y por
que queremos destacar dos puntos: 1) Exceptuando las ero-
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siones orales, nuestra paciente sélo presentaba unas lesiones
cutaneas idénticas a las de un liquen plano (tanto por clinica
como por histologia). Esta ocurrencia es infrecuente y deberd
pensarse en un pénfigo paraneopldsico cuando se observen este
tipo de lesiones. 2) Nuestra paciente es uno de los pocos casos
pediatricos descritos. Parece ser que en este grupo de edad el
tipo de neoplasias seria diferente de aquéllas observadas en
pacientes adultos, donde la gran mayoria de casos se asocian a
leucemia linfética crénica o a linfomas no Hodgkin. Casi todos
los casos infantiles y juveniles de pénfigo paraneopldsico que
se han estudiado se han asociado a enfermedad de Castleman.
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396 «VASCULOPATIA COLAGENICA CUTANEA
CON TELANGIECTASIA SIMETRICA PRO-
GRESIVA», por el Dr. Sanz Trelles A. Servicio de
Anatomia Patolégica. Hospital Carlos Haya.
Mailaga.

Mujer de 56 afios con una historia de 25 afios de evolucién de
telangiectasias cutdneas en ambas piernas y antebrazos que han
progresado de forma simétrica en direccion ascendente. No exis-
tia afectacion de mucosas ni de ufias, no habia historia familiar
ni clinica de enfermedad sistémica o de didtesis hemorrégica.

En el estudio histolégico se observaban en dermis superfi-
cial vasos, que corresponderian a vénulas postcapilares, dilata-
dos, con engrosamiento de sus paredes por un material peri-
vascular hialino, Pas positivo, que se identificé como coldgeno
con técnicas especiales. Algunos vasos aislados presentaban en
su periferia un discreto infiltrado inflamatorio de células mono-
nucleadas sin dafio de la pared vascular.

A principios de 2000 Salama y Rosenthal publicaron un caso
en el Journal Cutaneous Pathology que ellos denominaron «Cuta-
neous collagenous vasculopathy with generalized telangiectasia»,
que es totalmente superponible con que presentamos. En su
caso la telangiectasia es generalizada, mientras que en el nues-
tro se limitan a las extremidades, pero dado su cardcter pro-
gresivo es logico suponer que se generalizen. Histol6gicamente
nuestros hallazgos son idénticos a los que ellos describen, salvo
que ellos citan la presencia de ais!ados linfocitos en dermis sin
afectacion de las paredes vasculares, mientras que en nuestro
caso aunque el infiltrado inflamatorio es discreto ysélo en algu-
nos vasos parece comparativamente mayor y en clara disposi-
cién perivascular. No hemos llegado a observar dafio evidente
de las paredes vasculares. Los autores creen que se trata de una
forma de microangiopatia cutdnea no descrita previamente.
Hasta la fecha no existe ninguna otra publicacién sobre esta
posible nueva entidad. Sobre su patogenia, ellos apuntan a que
pueda tratarse de un defecto genético con produccion de cola-
geno desorganizado en la microvasculatura cutdnea. Es un sélo
caso y, por tanto, todo es especulativo. Nosotros abrimos la posi-
bilidad de que el infiltrado inflamatorio juegue un papel pato-
génico en los primeros estadios y la presencia de coldgeno sea
un fendmeno evolutivo, de cardcter reactivo. En cualquier caso,
el cuadro se perfila como una vasculopatia cutdnea muy espe-

Actas Dermosifiliogr 2001,92(S2):187-212

cial a la que habrd que prestar atencién La reunién de una serie
de casos permitird establecer en el futuro cudles son los meca-
nismos patogénicos reales.

397 «MELANOMA DESMOPLASICO DE LOCA-
LIZACION ACRAL>», por los Dres. Corbi Llopis R,
Sdanchez Conejo-Mir J;, Diaz Lagama A*, Navarrete
Ortega M*. Seccién de Dermatologia y * Depar-
tamento de Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

Existen variantes histopatoldgicas de melanoma de dificil
diagndstico histopatolégico por su semejanza con lesiones mela-
nociticas benignas, o incluso con neoplasias no melanociticas.
Una de ellas es el melanoma desmoplasico (MD) descrito ori-
ginalmente por Conley en 1971 como una variante del creci-
miento vertical del melanoma, que puede ser precedida o no
por un crecimiento radical. Representa menosdel 1% de todos
los melanomas, aunque dadas sus caracteristicas citomorfolé-
gicas posiblemente estd infradiagnosticado.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta una mujer de 73 afios con una lesién tumoral en
dedo de pie izquierdo de 3 afios de evolucion. La extirpacion
completa de la tumoracién mostré una proliferacién de célu-
las fusiformes con escasas mitosis inmersas en un estroma des-
moplédsico que se extendia desde dermis papilar hasta tejido
celular subcutdneo, asi como una marcada hiperplasia y atipia
melanocitica en la unién dermoepidérmica. Entre esta proli-
feracion celular se observaron infiltrados linfoides nodulares y
areas con depésito de melanina. El estudio inmunohistoqui-
mico fue positivo para S-100, HMB45, vimentina y enolasa neu-
ronal especifica.

Con todos estos datos se hizo el diagnéstico de melanoma des-
mopldsico.

DISCUSION

Se discuten las dificultades diagndsticas y los posibles diag-
nésticos diferenciales de esta infrecuente variante clinicopato-
l6gica de melanoma.

CONCLUSIONES

Debemos sospechar un MD ante una proliferacién de células
fusiformes, aun cuando no existe componente lentiginoso fun-
cional. La presencia de nédulos linfoides en la tumoracion se con-
sidera un signo histopatolégico altamente sugerente de MD.

Aunque el patrén de proliferacion lentiginosa que se
observa con mads frecuencia en el MD es el 1éntigo maligno mela-
noma, nuestro caso corresponderia a la fase de crecimiento ver-
tical de un melanoma acral.
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398 «KERATOACANTOMA ORIGINADO EN EL
LUGAR DE INOCULACION DE LA VACUNA
ANTIGRIPAL», por los Dres. Saracibar Oyon N,
Preciado San Romdn A*. Servicios de Anatomia
Patolégica y * Dermatologia. Hospital Santiago
Apéstol. Vitoria.

El keratoacantoma fue descrito en 1889 por Sir Jonathan Hut-
chinson como «una lesion crateriforme de la cara». Aparece en
zonas expuestas en personas de edad media o mayores. Aun-
que tiene una morfologia distintiva, plantea el diagnéstico dife-
rencial con el carcinoma epidermoide. Involuciona, a veces reci-
diva, y se han descrito casos de transformaciéon maligna.

Es conocida la asociacion del keratoacantoma con derma-
tosis benignas, inflamatorias, como liquen plano, lupus, der-
matitis de stasis, cicatrices, radiacion, etc. En 1974, S. Haider
publicé un caso de aparicion en el lugar de inoculacién de la
vacuna del sarampién. No conocemos caso asociado a vacuna
antigripal.

CASO CLINICO

Varén de 77 afios sin antecedentes de interés.

Coincidiendo con la administracién de la vacuna de la gripe
yen el mismo punto de inoculacién, nota una lesién de forma
crateriforme de crecimiento progresivo, que mide 5 X 5 cm.
Cuando acude a la consulta de Dermatologia 5 meses después
se extirpa y diagnostica de keratoacantoma.

Es posible que exista una interaccion entre factores genéti-
cos, agentes quimicos, infecciones virales, asi como traumatis-
mose inmunosupresion en la patogénesis del keratoacantoma.

399 «GANGLIONEUROMA CUTANEO», por los
Dres. Poblet E, Alfaro L, Ramén R y Rocamora A*.
Hospital de Villajoyosa. Alicante. * Hospital
Ramén y Cajal. Madrid.

Se presentan los hallazgos histoldgicos de un tumor cuta-
neo que se encontraba localizado en regién abdominal de
una mujer de 51 afios. El tumor estaba compuesto por una
proliferacion dérmica de células fusiformes sin atipia sig-
nificativa. Se observaban ademads células ganglionares
maduras.

Los ganglioneuromas cutdneos son un hallazgo excepcional
y su aparicion se ha descrito en pacientes con neurofibroma-
tosis 0 en metdstasis de neuroblastomas. Ninguna de las dos cir-
cunstancias se daba en el caso presente.

400 «VULVITIS GRANULOMATOSA IDIOPA-
TICA», por los Dres. Pulpillo Ruiz A, Andreu Urra J¥,
Hemmdndez Montoya C, Navarrete Ortega M*¥
Corbi Llopis R, Sdnchez Conejo-Mir J. Servicio de
Dermatologia, * Medicina Interna y **Anato-
mia Patolégica. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

La vulvitis granulomatosa idiopatica es una enfermedad gra-
nulomatosa cutdnea que tiene semejanzas histolégicas y evolu-
tivas con la queilitis granulomatosa de Miescher.
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CASO CLINICO

Se presenta una paciente de 32 afios de edad con una indu-
racién dolorosa de labios mayores y regiéon anoperineal de 7
afios de evolucién. La histopatologia, con inflamacién lin-
fohistiocitaria, células gigantes multinucleadas y tinciones nega-
tivas para hongos y micobacterias, sugeria el diagndstico de
enfermedad de Crohn, descartandose por la ausencia de datos
clinicos y el estudio complementario negativo.

CONCLUSIONES

Se destaca la poca frecuencia de este proceso, considerado
actualmente una variante extrafacial de la queilitis granulo-
matosa de Miescher.

401  «SIRINGOMAS MULTIPLES DEL CUERO
CABELLUDO SIMULANDO UN CARCI-
NOMA MICROCISTICO», por el Dr. Umbert P.
Hospital Sagrado Corazén. U. B. Instituto
Umbert de Dermatologia. Barcelona.

Presentamos una nueva presentacién de siringoma desco-
nocida en la literatura dermatoldgica, que se caracteriza por su
multifocalidad, en localizacion dermis inferior y media, por sus
caracteristicas siringomatosas, glandulas ecrinas y estructuras
foliculares con quistes de queratina (acrosiringio) simulando
un carcinoma microquistico (CM). A diferencia del CM en su
respecto por la dermis profunda, el respecto por los nervios y
en su caracter teéricamente benigno, ya que han pasado 15 afios
sin recidiva a pesar de existir areas afectas no extirpadas.

POSTERS

402 «AFECTACION SUBCUTANEA EN ENFER-
MEDAD DE WHIPPLE>», por los Dres. Tarroch X,
Vives P* More J5*, Salas A. Servicios de Anato-
mia Patolégica, * Dermatologia y ** Medicina
Interna. Hospital Mutua de Terrassa.

Paciente de 59 aios con episodios febriles desde hacia unos
7 afios, cefaleas, artromialgias, diarrea y pérdida de peso, diag-
nosticado de enfermedad de Whipple mediante una biopsia
duodenal. Se inici6 tratamiento con trimetoprim + sulfameto-
xazol, mejorando el cuadro sintomdtico. Reingreso 3 meses des-
pués por reactivacién del cuadro febril y aparicién de nédulos
eritematosos, dolorosos de 2-3 cm de tamafio, localizados en gli-
teos y muslos y posteriormente también en brazosy piernasen
un numero total de 10.

Histolégicamente se observd una paniculitis de patron sep-
tal, con una celularidad inflamatoria mixta, entre la que se iden-
tificaban numerosos histiocitos con material PAS positivo-dias-
tasa resistente intracitoplasmatico. El estudio ultraestructural
demostr6 la presencia de abundantes lisosomas con restos de
bacilos degenerados.

Las alteraciones cutdneas en la enfermedad de Whipple,
exceptuando la hiperpigmentacién, son muy raras y general-
mente inespecificas. En la revision de la literatura hemos encon-
trado tres casos de nédulos subcutdneos en pacientes con enfer-
medad de Whipple que histolégicamente se han descrito como
paniculitis inespecifica o de patrén predominantemente sep-
tal. En un caso el nodulo fue tnico precediendo en 12 afios a
los sintomas gastrointestinales. En los otros dos casos los nédu-
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los fueron multiplesy, como en el nuestro, se desarrollaron des-
puésdel diagnéstico de la enfermedad, relacionandose con una
falta de respuesta al tratamiento.
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403 «ALTERNARIOSIS CUTANEA», por los Dres.
Baiiuls J, Botella R, Merino E*, Albares P, Vergara G,
Carnero L, Guijaro J, Betlloch 1. Servicio de Der-
matologia y * Unidad de Enfermedades Infec-
ciosas. Hospital General de Alicante.

Presentamos el caso de un paciente varén trasplantado renal
que debutd con lesiones papulosas eritematosas que acabaron con-
fluyendo en forma de placas verrucosas que afectaban a ambos
miembros superiores. El diagndstico clinico fue de infeccion fin-
gica profunda, probablemente una cromoblastomicosis. Se efec-
tud una biopsia cutdnea que mostraba un infiltrado granuloma-
toso denso que afectaba a dermis superficial y media, con algu-
nos pequeiios abscesos de neutréfilos yla presencia de elementos
fingicos levaduriformes yalgunas hifas. Con la tincion de Gomori
se pudieron observar con mayor detalle la presencia de levadu-
ras e hifas tabicadas de paredes gruesas con escasa ramificacion.
En el cultivo de la biopsia se aislé Alternaria infectoria. Se instaurd
tratamiento con itraconazol 200 mg/ dia durante varios meses sin
respuesta clinica. Al cabo de 1 afio el paciente desarrollé6 una
ulcera de grandes dimensiones cubierta por una escara necrética.
Se efectué una biopsia del centro de la misma, la cual mostraba
extensas dreas de necrosis que llegaba a afectar a hipodermis y la
presencia de tejido de granulacién con neovasos. La tincién de
Gomori permiti6 aislar elementos fiingicos en las zonas mds pro-
fundas de la biopsia, superponibles a las lesiones de los brazos,
que aun persistian. El cultivo de un fragmento de la tlcera tam-
bién fue positivo para Alternaria. Las lesiones desaparecieron tras
tratamiento con anfotericina B lisomal via iv.

La alternariosis cutdnea es una infeccion rara causada por
hongos saprofitos que se encuentran en el medio ambiente y
se considera una forma de feohifomicosis. La mayoria de los
casos se dan en sujetos inmunocomprometidos. En nuestro caso
destacamos que su presentacion clinica e histolégica tiene dos
formas diferentes: una granulomatosa y superficial y otra mas
necrdtica y profunda.

404 «ENDOMETRIOSIS UMBILICAL ASOCIADA
A HERNIA UMBILICAL», por los Dres. Vieites B,
Gomez D*, Sudrez Peiiaranda JM, Durana C, Del
Rio E**, Forteza J. Servicios de Anatomia Pato-
l6gica y * Cirugia General y Digestiva. Hospital
Clinico. ** Servicio de Dermatologia. Hospital
de Conxo. Santiago de Compostela.

La endometriosis se define como la presencia de tejido endo-
metrial fuera del ttero.
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La piel constituye el segundo 6rgano en frecuencia de la
endometriosis extrapélvica, siendo el ombligo la ubicacién cutd-
nea mds comun con una incidencia aproximada del 0,5-1% de
todas las endometriosis.

En el diagnéstico diferencial hay que incluir numerosas lesio-
nescutaneas benignas ymalignas, asi como otros procesos tales
como: onfalitis, hernia umbilical adenocarcinoma de restos del
uraco y el «nédulo de la hermana M. José».

Presentamos el caso de una mujer de 35 afios, que desde hace
1 afio presenta un nédulo de localizacién umbilical, violaceo y
doloroso. En la exploracion fisica se diagnostica de hernia umbi-
lical, siendo programada la intervencidon quirdrgica para her-
niorrafia umbilical. A la apertura del saco herniario se observa
la presencia de un nédulo irregular de 3,5 cm de didmetro adhe-
rido al mismo.

El estudio histolégico demuestra la existencia de gldndulas endo-
metriales en fase proliferativa. Estas estructuras se sitian en medio
del tejido coldgeno dérmico sin alcanzar el paniculo adiposo.

La exploracion ginecoldgica posterior de la paciente no
revel6 hallazgos significativos. La sintomatologia periumbilical
desapareci6 tras la extirpacion.

La particularidad de este caso reside no sélo en la propia
endometriosis, sino en que estd asociada a una verdadera her-
nia umbilical.

405 «CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CUTA-
NEO PRIMARIO», por los Dres. Durana C, Sud-
rez Peiiaranda JM, Vieites B, Femdndez Muinelo A *,
Del Rio E**, Forteza J, Varela Durdn J. Servicio de
Anatomia Patolégica. Hospital Clinico Univer-
sitario. Santiago de Compostela. * Servicio de
Cirugia General. Fundacién H. Verin. ** Servi-
cio de Dermatologia. Hospital de Conxo. San-
tiago de Compostela.

El carcinoma mucoepidermoide primario de piel esuna neo-
plasia maligna extremadamente infrecuente con un compor-
tamiento mds agresivo que el carcinoma epidermoide habitual
de la piel.

El origen es desconocido y discutido, plantedndose un posi-
ble origen ecrino.

Presentamos el caso de una mujer de 79 aios con un nédulo
umbilical de 3 cm de didmetro, de consistencia dura, adherido
a planos profundos, de tiempo de evolucién desconocido. El
estudio histolégico muestra una tumoraciéon con crecimiento
infiltrante que afecta a dermis superficial y profunda contactando
con la epidermis. Se observan dos poblaciones celulares; la com-
puesta por nidos de células escamosas con queratinizacién cen-
tral y otra de células vacuoladas secretoras de mucina, predomi-
nando estas dltimas en las zonas mas profundas del tumor.

Ambas estdn intimamente entremezcladas.

No se ha podido realizar el seguimiento de la paciente.

406 «ERUPCION URTICARIAL COMO MANIFES-
TACION CLINICA DE UN FIBROELASTOMA
CARDIACO (AORTICO)», por los Dres. Cérdo-
ba A, Caballero C*, Zozaya E, Larrinaga B*. Hos-
pital Reina Sofia. Tudela. *Hospital de Navarra.

Se trata de un varén de 62 afios que acude al Servicio de
Urgencias por presentar unas lesiones maculares eritematosas
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muy pruriginosas en cabeza y cuello. En el Servicio de Derma-
tologia se solicita una biopsia que muestra una reaccion urticarial
con signos de vasculitis (urticaria-vasculitis) . En la exploracion fisica
se detecta un soplo sistélico que conduce al diagndstico ecocar-
diografico y posterior extirpacién de un fibroelastoma cardiaco
(adrtico).

Debemos resaltar el interés del caso por:

— La extremada rareza del tumor cardiaco (entre el 1-7%
de los tumores primarios cardiacos, 132 casos publicados).

— Se trata de un tumor relacionado con los mixomas car-
diacos y comparten algunas caracteristicas clinicas como
su capacidad emboligena.

— Losmixomas cardiacos pueden presentar manifestaciones
cutaneas pigmentadas (sindrome NAME y LAMB) o no
pigmentadas relacionadas con fenémenos emboligenos.

— No se han descrito hasta ahora lesiones cutdneas en el
fibroelastoma cardiaco.

— En ocasiones las neoplasias se acompafian de cuadros
cutaneos paraneopldsicos, sobre todo de afectacion vas-
cular.

CONCLUSIONES

Se trata de un caso de fibroelastoma cardiaco que debuté con
un cuadro cutdneo urticarial que se resolvid tras la extirpacion
del tumor. La lesion cutdnea muestra trombos de fibrina, edema
endotelial, extravasacion hemadtica y un infiltrado perivascular
e intersticial de PMN, eosindéfilos, mastocitos e linfocitos (urti-
caria-vasculitis).

407 «EPIDERMOLISIS AMPOLLOSA ADQUIRIDA
Y XANTOGRANULOMA NECROBIOTICO.
PRESENTACION DE UN CASO SIN ASOCIA-
CION A GAMMAPATIA MONOCLONAL»,
por los Dres. Pérez Ferriols A, Rodriguez Serna M,
Diaz Sdanchez F Aliaga Boniche A. Servicio de Der-
matologia. Hospital General Universitario de
Valencia. *Hospital de Sagunto.

La epidermdlisis ampollosa adquirida (EAA) y mads atn, el
xantogranuloma necrobidtico (XGN) son entidades poco fre-
cuentes. La EAA se ha descrito asociada a multiples procesos
(linfoma, lupus, mieloma, enfermedad intestinal inflamatoria
cronica, amiloidosis, etc.) mientras que la mayoria de los pocos
casos descritos de XGN estdn asociados a gammapatia mono-
clonal. Ademas el XGN puede producir afectacion sistémica
(hepdtica, cardiaca, pulmonar, etc.) que compromete la vida del
paciente.

No existen, sin embargo, casos publicados en los que se aso-
cien estas dos entidades (EAA y XGN).

CASO CLINICO

Paciente mujer de 50 aflos de edad, con antecedentes de sin-
drome de Sjogren, nefritis postestreptocdcica e infecciéon por
citomegalovirus, que refiere desde hace 2 afnos lesiones ampo-
llosas ante minimos traumatismos, localizadas sobre todo en
zonas acras (manos, pies, codos). En la exploracién se observa
que las lesiones curan dejando quistes de millium. La paciente
refiere ademds que desde hace 8 meses presenta unas lesiones
nodulares localizadas en cara y en extremidades y que se ulce-
ran durante su evolucion.
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La biopsia de una lesion ampollosa muestra una ampolla
subepidérmica con escaso infiltrado inflamatorio. La IFD de piel
perilesional con suero salino, mostré depésitos de IgG y C3 en
el lado dérmico de la separacion.

La biopsia de las lesiones nodulares muestra un infiltrado
inflamatorio denso, que ocupa dermis y TCS, con dreas de dege-
neracion del colageno y hendiduras por depdsito de cristales
de colesterol.

En la analitica destacaba unas cifras de IgG de 3.540 mg/ dl
con cadenas ligeras kappa, 2.730 mg/ dl ylambda, 2.060 mg/ dl.

COMENTARIO

Nos parece interesante la comunicacion de este caso por ser
el primero en el que se asocian una EAA yun XGN. Siendo que
en ambos procesos es posible encontrar asociada una gamma-
patia monoclonal, todavia nos parece mas interesante el hecho
de que en nuestra paciente, al menos de momento, no se haya
desarrollado éste u otro proceso proliferativo.
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408 «NEVUS DE SPITZ INTRADERMICO DESMO-
PLASICO: VARIEDADES TUBULAR Y ANGIO-
MATOIDE», por los Dres. Mari JI, Escutia B,
Requena C, Pérez G, Martinez A, OliverV, Fortea JM,
Aliaga A. Servicio de Dermatologia. Hospital Ge-
neral Universitario de Valencia.

INTRODUCCION

Elnewusde Spitzcomprende un gran espectro de nevus mela-
nociticos compuestos por células epiteloides y/ o fusiformes que
histol6gicamente pueden simular un melanoma. Describimos
tres casos de una forma recientemente descrita como variedad
tubular del nevusde Spitzintradérmico yun caso de la también
nueva variedad descrita como variedad angiomatoide.

CASOS CLINICOS

Los tres casos de NS tubulares se caracterizan por la apari-
cion en los tres pacientes de 19, 20 y22 afios de un nédulo azu-
lado subcutdneo localizado en pierna, muslo y brazo, respecti-
vamente. Entre los diagndsticos clinicos figuré el de metdstasis
de melanoma. En el estudio histopatolégico destacé la dispo-
sicion ductal en que se disponian células epiteloides mono-
morfas en una dermis caracterizada por su estroma fibroso. El
analisis inmunohistoquimico demostré negatividad para mar-
cadores epiteliales y positividad para marcadores melanociticos.

El cuarto caso se trataba de una mujer de 56 afios que mos-
traba en region inguinal una pdpula de pigmentacién oscura
sin observacion de cambios en su larga evolucion. El estudio his-
topatoldgico mostré un tumor intradérmico compuesto por célu-
las epiteloides monomorfas ydispuestas predominantemente de
forma aislada o en pequeiios nidos. Todo ello rodeado por un
estroma fibroso ycon gran cantidad de pequefios vasos de célu-
las endoteliales con niicleo prominente. Estas son caracteristi-
cas del llamado nevus Spitz angiomatoide.
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COMENTARIOS

Estos cuatro casos muetran las mismas caracteristicas de las
nuevas variantes descritas como nevus de Spitz «tubular» y
«angiomatoide». La presentacion de estos casos avalan su exis-
tencia, asi como afianzan su diagndstico en un intento de dife-
renciarlo de nuevo con el melanoma.
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409 «TUMOR FIBROHISTIOCITICO PLEXI-
FORME», por los Dres. Requena C, Navarro MA,
Larrea M, Pérez G, Vilata JJ, Aliaga A. Servicio de
Dermatologia. Hospital General Universitario.
Valencia.

INTRODUCCION

El tumor fibrohistiocitario plexiforme (TFP) esuna neoplasia
poco frecuente que afecta fundamentalmente a nifios y adultos
jovenes. Se presenta como un nédulo dérmico o subcutidneo de
crecimiento lento y limites imprecisos, que asienta preferente-
mente en extremidades superiores. Se clasifica como un tumor
fibrohistiocitario de malignidad intermedia, pues aunque rara-
mente metastatiza, es frecuente la recidiva local. Presentamos un
caso atipico localizado en la cara de una mujer mayor.

CASO CLINICO

Mujer de 66 anosde edad, sin antecedentes patolégicos de inte-
rés, consulté por lesion nodular indurada, mal delimitada, loca-
lizada bajo el labio inferior. La lesion era de unos 2 cm de dia-
metro, estaba recubierta por piel levemente eritematosa y habia
ido creciendo en la zona donde 2 afios antes se le habfa extir-
pado un quiste epidérmico. En el estudio anatomopatolégico se
encontré un tumor que afectaba toda la dermis, infiltrando hipo-
dermis y musculo, compuesto en su mayoria por células fusifor-
mesno pleomérficas. Llamaba la atencién su patrén plexiforme,
asi como la presencia de unas células de hédbito osteocléstico sal-
picadas en el tumor. Se realizaron multiples tinciones inmu-
nohistoquimicas, destacando la positividad para el CD68 de las
células de hébito osteoclastico. Se llegd al diagnéstico de TFP.

DISCUSION

El TFP fue descrito por Enzinger en 1988 con una serie de
65 casos. Es un tumor de diagndéstico histolégico, a veces difi-
cil para el dermatopatélogo, que conviene conocer por su
potencial malignidad. Revisamos los rasgos histolégicos e inmu-
nohistoquimicos mds tutiles para el diagndstico diferencial.

410 «PSEUDOXANTOMA ELASTICO PERFORANTE»,
por los Dres. Escutia B, Mari JI, Navarro M, Larrea M,
Sdnchez-Carazo JL, Aliaga A. Servicio de Dermato-
logia. Hospital General Universitario. Valencia.

INTRODUCCION

El pseudoxantoma eldstico (PXE) es una enfermedad here-
ditaria del tejido conectivo caracterizada por la elastorrexis
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generalizada de las fibras elasticas de la dermis, los vasos san-
guineos yde la membrana de Bruch del ojo. La primera mani-
festacion clinica de la enfermedad son las lesiones cutdneas. Sin
embargo, dentro de las lesiones cutdneas la eliminacion trans-
epidérmica es una manifestacion infrecuente de la que tan sélo
se recogen en la literatura una treintena de casos aproxima-
damente.

CASO CLINICO

Describimos el caso de una paciente de 20 ailos que consulté
por la aparicién de nédulos hiperqueratdsicos en cara anterior
ylaterales del cuello. La traduccién histopatoldogica de la lesion
consistié en la eliminacién transepidérmica de fibras eldsticas
alteradas con las caracteristicas del PXE. Gracias a este hallazgo
se realizd estudio sistémico, evidencidndose afectacion ocular
y cardiaca, asi como el estudio familiar.

HISTOPATOLOGIA

Los rasgos histopatolégicos de las fibras eldsticas serdn cla-
ves para el diagndstico diferencial de la elastosis perforante ser-
piginosa y el PXE con eliminacién transepidérmica. En el caso
del PXE con eliminacién transepidérmica veremos que las fibras
elasticas estdan alteradas y se sitian en la dermis reticular, son
baséfilas con la H-E, cortas ynodosas y tienen gran afinidad por
el calcio.

CONCLUSION

La eliminacién transepidérmica de fibras eldsticas puede ser
una manifestacién de enfermedad sistémica del tejido conec-
tivo. En el caso del PXE, aunque es una manifestacion cutanea
rara, es importante distinguirla, ya que sirve para el diagnds-
tico precoz, la profilaxis y control de alteraciones internas.
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411 «MUCINOSIS FOLICULAR: UN CASO DE
PRESENTACION CLINICA INUSUAL», por los
Dres. Sdenz de Santa Maria MC, Porta N, Simal E,
Yus C. Servicios de Dermatologia y Anatomia
Patolégica. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

La mucinosis folicular (MF) esuna forma de mucinosis cuta-
nea caracterizada por el depdsito de mucina en la vaina externa
de los foliculos pilosebdceos. Con frecuencia, la MF se detecta
en el contexto de otras dermatosis y mas raramente ocurre de
forma aislada, como unico hallazgo histoldgico detectable.

Presentamos un paciente de 55 afios con una placa eritema-
todescamativa en regién nasomalar que durante mdsde 5 afios
habia sido diagnosticada ytratada de rosdcea localizada. El estu-
dio histol6gico mostré acimulos de mucina en los foliculos pilo-
sebaceos, junto a un infiltrado linfohistiocitario perifolicular. No
se evidenciaron alteraciones en la epidermis, atipia linfocitaria,
niepidermotropismo. Por otra parte, todos los estudios de labo-
ratorios realizados fueron normales.

Dos son los motivos de presentar aqui este caso: 1) Destacar
la dificultad del diagnéstico clinico de sospecha de MF, ya que
ésta puede presentarse de formas diversas, lejos de su cldsica
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definicion clinica (papulas foliculares con tendencia a confluir
en placas que ocasionan alopecia). 2) Apoyar el concepto de
MF como entidad clinicohistolégica individualizada y no sélo
como un epifendmeno de otras dermatosis (LCCT, lupus eri-
tematoso, foliculitis eosinofilica, etc.).

412 «ANGIOHISTIOCITOMA DE CELULAS MUL-
TINUCLEADAS», por los Dres. Puig L, Ferndndez-
Figueras MT*, Bielsa I***, Lloveras B*** Servicio
de Dermatologia. Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Barcelona. Servicios de * Anatomia
Patolégica y ** Dermatologia. Hospital Univer-
sitari Germans Trias i Pujol. Badalona. ***Depar-
tamento de Anatomia Patolégica. General Lab.
Barcelona.

El angiohistiocitoma de células multinucleadas (ACM) esuna
lesion poco habitual cuyo aspecto histolégico se asemeja al de
los dermatofibromas, pero que muestra unas peculiaridades
microscopicas y una forma de presentacién clinica suficiente-
mente caracteristicas como para ser considerada una entidad
diferenciada. Presentamos los hallazgos histolégicos de tres
casosde ACM, en uno de los cuales se realizé microscopia elec-
tronica. Correspondian a dos varones y una mujer de entre 50
y 70 afios. Todos los pacientes presentaban multiples papulas
de color rojizo que habian aparecido progresivamente. En la
mujer estaban localizadas en la region facial y en los dos varo-
nesen dorso de manos ytronco, respectivamente. Las lesiones
faciales fueron extirpadas y en los otros dos casos los pacientes
se perdieron para seguimiento.

Histol6gicamente, en todas las lesiones existe una prolifera-
cién no cohesiva de vasos capilares de mediano tamafio, vénu-
las postcapilares y alguna arteriola. En la lesion localizada en
el tronco, la afectacion estd centrada en dermis reticular media
y profunda y en los otros dos casos en dermis superficial y
media. Los vasos, algo dilatados, no muestran congestién. El
endotelio es algo prominente (aunque no tiene aspecto epite-
loide ni de tachuela). Ademas, dispersas entre los vasos, exis-
ten numerosas células histiocitarias mononucleadas y multi-
nucleadas. Estas ultimas son muy llamativas, tienen entre cinco
y 10 niicleos y un citoplasma relativamente escaso, lo que hace
que los ndcleos protruyan en la periferia. Ambos tipos de his-
tiocitos estdn discretamente vacuolados. El estudio ultraes-
tructural demuestra que las células multinucleadas tienen un
cardcter fibrohistiocitario con abundante RER, leve xantomi-
zacion ynumerosos lisosomas. Ademas, focalmente se observan
sideréfagos, infiltrado perivascular de tipo linfoplasmocitario y
numerosos mastocitos (1520 en algunos HPF). El estudio inmu-
nohistoquimico confirmé el cardcter fibrohistiocitario de las
células multinucleadas (FXIIIa+).

Consideramos que el ACM es una lesién en el espectro de
las proliferaciones de dendrocitos FXIIla+ asociadas a angio-
génesis, como los dermatofibromas y angiofibromas, pero debe
distinguirse del dermatofibroma por datos clinicos como su fre-
cuente localizacién facial, que es poco habitual en los derma-
tofibromas y datos histolégicos como la ausencia de hiperpla-
sia epidérmica e hiperpigmentacién basal. En los tres casos que
hemos estudiado la presencia de mastocitos es muy promi-
nente y no habia sido descrita con anterioridad. Es probable
que los mastocitos, que suelen aparecer en zonas de edema y
neovascularizacién y para los que se ha propuesto un papel
morfogénico en la multinucleacién de los fibroblastos, no
hayan sido objeto de suficiente atencién en comunicaciones
previas.
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413  «MIOFIBROMA CUTANEO DEL ADULTO»,
porlos Dres. Piqué E, Palacios S*, Requena L**, Ser-
vicios de Dermatologia y * Patologia. Hospital
General de Lanzarote. **Departamento de
Dermatologia. Fundacién Jiménez Diaz.
Madrid.

Varén de 73 afios con antecedentes de apendicectomia, neu-
monia, hiperuricemia, hipertrigliceridemia, talasemia minor,
diabetes mellitus tipo II e hipertension arterial. Sin alergias
conocidas de interés.

Consulté por una lesion en cara anterior de muslo derecho
de 10 anos de evolucién. Durante este tiempo no ha variado
de tamafio, ni ha drenado material alguno. Se queja de dolor
a la manipulacion.

Ala exploracién se observaba una cicatrizde quemadura en
pierna derecha, que refirié se produjo a los 14 afios y que pre-
sentaba zonas erosionadas. En muslo derecho se apreciaba un
nédulo bajo una piel aparentemente sana que, sin embargo,
adoptaba una coloracién eritematoamarillenta. Era multilobu-
lado ypétreo a la palpacidn, que se extendia mads alla de los limi-
tes visibles ocupando un drea de 2 cm de diametro. El resto de
la exploracion fue rigurosamente normal, salvo por una ade-
nopatia submandibular. Se realiz6 biopsia exéresis. El estudio
histopatolégico mostré un gran tumor dérmico multilobular en
el que se apreciaban unas zonas centrales hipocelulares y de
estroma escleroso yunas dreas hipercelulares que presentaban
pequenos espacios vasculares, alguno de los cuales contenia un
hematie. En la periferia se apreciaban nédulos que recordaban
a los del angioma en penacho que se continuaban con nédu-
los esclerosos.

Tras 2 anos de seguimiento no han habido recidivas.

El miofibroma cutdneo del adulto esuna entidad rara, recien-
temente reconocida, que probablemente se origine de los peri-
citos. Debe distinguirse de la miofibromatosis infantil que, si
bien presenta una histopatologia similar, puede distinguirse por
la clinica.

414 «GRANULOMA ANULAR DISEMINADO EN
PACIENTE VIH POSITIVO. PRESENTACION
DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERA-
TURA», por los Dres. Saiz A, Miguélez A*, Llamas
R*, Gonzdlez-Lois C, Ldpez-Rios . Departamentos
de Anatomia Patoldgica y * Dermatologia. Hos-
pital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

El granuloma anular (GA) es una dermatosis de causa des-
conocida que presenta rasgos clinicopatolégicos caracteristicos.
Sin embargo, en pacientes con infeccion VIH se suele presen-
tar de forma atipica, lo que dificulta su diagndstico. Presenta-
mos un caso de GA diseminado en un paciente VIH positivo y
revisamos la literatura.

CASO CLINICO

Paciente varén de 39 afios, ex ADVP, VIH positivo desde hace
10 afos (estadio A2) que hace 3 meses comienza por un cua-
dro articular diagnosticado de artritis reumatoide. Acude a con-
sulta por presentar lesiones papulosas eritematosas asintoma-
ticas en miembros superiores yen tronco. Las lesiones progre-
san y se hacen confluentes en el tronco, con descamacion
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superficial. No se afectan palmas, plantas, codos, rodillas o cuero
cabelludo. La biopsia de dos de las lesiones mostraba granulo-
mas en empalizada con necrobiosis ydepdsitos de mucina cen-
tral. No se observaron microorganismos ni bacilos. Con el diag-
nostico de GAdiseminado el paciente recibié corticoides
durante 1 mes. Actualmente, el cuadro se ha estabilizado, pero
persisten las placas postinflamatorias.

DISCUSION

La prevalencia de GA parece estar aumentada en pacientes
VIH positivos, aunque s6lo se han descrito alrededor de medio
centenar de casos. Esta dermatosis es mds frecuente en el SIDA
ya establecido y se suele presentar como una erupcién gene-
ralizada. El diagnéstico diferencial clinico en este contexto es
muyamplio e incluye neoplasias (linfoma, sarcoma de Kaposi),
reacciones a firmacos y una gran variedad de infecciones pro-
pias del SIDA. Recomendamos ante la presencia de una erup-
cién generalizada en pacientes con SIDA efectuar siempre biop-
sia cutdnea para descartar esta posibilidad.

415 «CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL
CON DIFERENCIACION RABDOMIOBLAS-
TICA», por los Dres. Ferndndez-Figueras MT,
Ferrandiz C* Penin RM, Gomez-Plaza M C, Castro
FJ Ariza A. Departamentos de Anatomia Pato-
l6gica y * Dermatologia. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Badalona.

La diferenciacién muscular esquelética es un fenémeno bien
conocido en algunas neoplasias. Habitualmente se trata de pro-
liferaciones polifenotipicas, aunque recientemente se ha des-
crito también en tres casos de tumores neuroendocrinos de
célula pequeiia.

Hemosestudiado el caso de una paciente de 84 afios que pre-
sentaba una metdstasis ganglionar de carcinoma de células de
Merkel con extensa diferenciacién rabdomioblastica. La lesion
primaria estaba localizada en la zona pretibial derecha y con-
sistia en una tumoraciéon de 13 mm que habia aparecido sobre
una mdcula de larga evolucién. Las caracteristicas histoldgicas
y ultraestructurales de la lesion cutanea eran las habituales en
el carcinoma de células de Merkel, mientras que en el vacia-
miento inguinal derecho uno de los cuatro ganglios contenia
una metastasis de 10 mm compuesta por célulasredondas idén-
ticas a las del tumor cutdneo y células fusiformes de citoplas-
mas eosinoéfilos que aparecian aisladas o formando pequeios
hacesyse entremezclaban con las primeras. Las tinciones inmu-
nohistoquimicas y los hallazgos ultraestructurales confirmaron
el cardcter neuroendocrino de las células redondas y las carac-
teristicas rabdomioblasticas de las células fusiformes.

Consideramos que los rabdomioblastos neopldsicos de nues-
tro caso son una forma avanzada de diferenciacién divergente.
Es bien conocido que el tumor Triton asocia elementos neura-
les y musculo esquelético y que los tumores neuroectodérmi-
cos sufren con mayor frecuencia que otros tipos la diferencia-
cién rabdomiosarcomatosa, a menudo sin otros elementos. Ade-
mds, se ha demostrado que lineas celulares de tipo neural tienen
capacidad de diferenciacion muscular esquelética. Todos estos
datosnoshacen considerar que el elemento rabdosarcomatoso
de este tumor podria ser una forma de ectomesénquima, es
decir, tejido mesenquimal cuyo origen embriolégico no es meso-
dérmico, sino de cresta neural. Por otro lado, la diferenciacion
rabdomiobldstica amplia el espectro de posibles hallazgos aso-
ciados al carcinoma de células de Merkel: infiltracion pagetoide
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de la epidermis, diferenciacion glandular y asociacion a carci-
noma escamoso, tumor anexial, leiomiosarcoma o melanoma.

416 «CARCINOMA ADENOESCAMOSO PRIMA-
RIO DE PIEL. PRESENTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA», por los
Dres. Azorin D, Barrientos N*, Florez-Rios F Balles-
tin C, Rodriguez-Peralto JL. Departamentos de
Anatomfia Patolégica y * Dermatologia. Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

Los carcinomas adenoescamosos (CAs) primarios de piel son
excepcionales. Presentamos un caso y revisamos la literatura,
intentando aclarar la confusién existente con el carcinoma
mucoepidermoide.

CASO CLINICO

Mujer de 72 afios que consulta por un tumor en el cuero
cabelludo de varios meses de evolucion. Después de una biop-
sia incisional se realiza extirpacion. Un mes y medio después,
presenta adenopatias laterocervicales izquierdas metastdsicas y
una metdstasis cutdnea retroauricular izquierda. Ocho meses
después de la primera biopsia, la paciente se encuentra bien
sin evidencia de otro origen primario de este tumor. La ima-
gen microscépica de todas las lesiones fue idéntica. Se obser-
vaba una neoplasia con un doble componente maligno de alto
grado en similar proporcién: carcinoma epidermoide querati-
nizante y adenocarcinoma, con signos de diferenciacién apo-
crina. Inmunohistoquimicamente, las células neoplasicas expre-
saban queratinas de alto y bajo peso molecular; siendo todos
los marcadores sugerentes de origen secundario negativos
(receptores de mama, tiroglobulina, etc.).

DISCUSION

El diagndstico de CA debe reservarse para aquellas neopla-
sias con la microscopia caracteristica, antes descrita. Dado que
es excepcional que sean primarios de piel (sélo hay 13 casos
previos bien documentados), esimprescindible descartar siem-
pre un origen primario en otro 6rgano. El diagndstico dife-
rencial hay que hacerlo con el carcinoma mucoepidermoide
(indistinguible del de la gldndula salival), con el carcinoma epi-
dermoide pseudoglandular o acantolitico (no hay presencia de
mucina). Estas distinciones son importantes, ya que los excep-
cionales casos descritos de CA primario cutaneo han tenido un
prondstico muy desfavorable.

417 «TUMOR PLEXIFORME HISTIOCITARIO
SIN DE CELULAS GIGANTES», por los Dres.
Salamanca J, Barrientos N, Lopez-Rios E Rodriguez-
Peralto JL. Departamentos de Anatomia Patol6-
gica yDermatologia. Hospital Universitario 12 de
Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

El tumor fibrohistiocitario plexiforme es una entidad poco
frecuente descrita por primera vez en 1988 por Enzinger y
Zhang, que suele afectar a nifios y adultos jévenes, preferente-
mente de sexo femenino. Histolégicamente, se caracteriza por
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una proliferacion plexiforme fibrohistiocitaria con escasa ati-
pia que se acompafia de abundantes células gigantes multinu-
cleadas. Hasta ahora no se habia descrito la existencia de un
tumor de estas caracteristicas sin células gigantes multinuclea-
das. Presentamos un caso de tumor fibrohistiocitario plexiforme
en el que el componente gigantocelular estd ausente.

CASO CLINICO

Nifio de 3 afios con lesion de 1 X 1 cm de didmetro en tejido
celular subcutdneo de antebrazo izquierdo, préximo a la fle-
xura del codo. Se extirpa con el diagndstico clinico de epite-
lioma calcificante de Malherbe. Microscpicamente se observa
una neoformaciéon de distribucién multinodular plexiforme
constituida por abundantes células fusiformes, sin células
gigantes.

DISCUSION

El tumor fibrohistiocitario plexiforme es una lesion infre-
cuente de malignidad intermedia descrita recientemente que
asienta con mayor frecuencia en las extremidades superioresy
que microscOpicamente se caracteriza por una proliferacion de
fibroblastos e histiocitos que se disponen siguiendo un patrén
nodular, con ocasionales células gigantes multinucleadas de tipo
osteocldstico. Publicaciones recientes estiman en alrededor de
un 10% de la proporcién de este dltimo tipo de células, pero
ninguna hace referencia a la existencia de tumores fibrohis-
tiocitarios plexiformes en los que el componente gigantocelu-
lar sea inexistente, como ilustra nuestro caso. El diagndstico
diferencial se plantea con lesiones de caracter benigno con
potencial plexiforme (dermatofibroma, hamartoma fibroso de
la infancia, neurofibroma plexiforme, fascitis nodular y miofi-
broma cutdneo solitario) y otras de cardcter maligno (fibro-
matosis, fibrosarcoma bien diferenciado e histiocitoma fibroso
maligno). Hemos excluido aquellas lesiones en las que las célu-
las gigantes entran a formar parte de su composicién (tumor
de células gigantes de las vainas tendinosas e histiocitoma
fibroso maligno de células gigantes). Llamamos la atencion
sobre la importancia de reconocer este tipo de tumor auin sin
células gigantes, dado el elevado porcentaje de recidiva local,
si no se extirpa adecuadamente en su totalidad.

418 «XANTOGRANULOMA JUVENIL NO LIPI-
DIFICADO CON ALTO INDICE MITOSICO »,
por los Dres. Miguélez A, Santos-Briz A, Lopez-Rios F
Rodriguez-Peralto JL. Departamentos de Derma-
tologia y Anatomia Patolégica. Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre. Madrid.

El xantogranuloma juvenil (XGJ) es una proliferacién his-
tiocitica benigna de origen desconocido, caracterizada por la
presencia de uno o varios nédulos cutdneos, de coloracion varia-
ble, localizados fundamentalmente en cabeza ycuello. La mayo-
ria de las lesiones son de aparicién temprana, el 40-70% durante
el primer afio de vida, aunque se han descrito también en la
edad adulta.

Histolégicamente se distinguen dos subtipos: la forma clésica,
compuesta por una proliferacion difusa de histiocitos espu-
mosos y células gigantes multinucleadas de tipo Touton, entre-
mezclados con linfocitos y eosinéfilos, yla forma no lipidificada,
formada por una proliferacién difusa de histiocitos mono-
morfos, con una relativa ausencia de células espumosas y mul-
tinucleadas ycon presencia de aisladas figuras de mitosis, lo que
sugiere que la lesion estd en fase proliferativa.
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Presentamos el caso de una nifia de 2 afios sin antecedentes
de interés, con una lesién asintomatica, papulosa rosada yulce-
rada, en el hombro derecho de 6 meses de evolucidn. En el estu-
dio microscépico se observa una proliferacion de histiocitos
monomorfos, con aisladas células de Touton ycon hasta 23 figu-
ras de mitosis por 10 campos de gran aumento, ninguna de ellas
atipica. Seis meses después de la extirpacion quirdrgica no se
ha observado recidiva ni metdastasis.

Aunque se ha publicado en la literatura un caso aislado de
XGJ con un foco de 20 figuras de mitosis por 10 camposde gran
aumento, describimos este caso inusual, en el que las figuras
de mitosis son tan abundantes que ocupan en multiples dreas
hasta 23 por 10 campos de gran aumento. Describimos su dis-
tribucién anatémica y queremos llamar la atencién a los der-
matopatdlogos para evitar confunfir estas lesiones con otras de
naturaleza maligna.

419 «POROMA APOCRINO ASOCIADO A EPI-
TELIOMA BASO CELULAR», por los Dres. Rodri-
guez-Pinilla M, Santos-Britz A, Miguélez A, Rodri-
guez-Peralto JL. Departamentos de Anatomia
Patolégica y Dermatologia. Hospital 12 de
Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

Los poromas son neoplasias cutdneas anexiales benignas, tra-
dicionalmente consideradas de origen ecrino. Sin embargo, cada
vez se describen mayor nimero de casos con diferenciacién seba-
cea, folicular y ductal, lo que sugiere un posible origen apocrino
en muchos de ellos. Por otro lado, los epiteliomas basocelulares
son neoplasias cutdneas frecuentes, de potencial agresivo, que se
consideran derivan de la unidad foliculosebacea-apocrina. Hasta
ahora nunca se habia descrito la asociacién de un poroma apo-
crino yde un epiteloma basocelular dentro de la misma neoplasia.

CASO CLINICO

Varén de 76 afios con lesiéon papular de 1,4 cm de didmetro,
violdcea y asintomadtica, de crecimiento lento, durante 5 afios,
en piel de la pared abdominal. Tras su extirpacién quirdrgica
con el diagndstico clinico de queratosis seborreica, el paciente
se encuentra asintomatico sin recidiva local 1 afio después de
la cirugia.

Microscépicamente, el tumor presenta dos neoplasias clara-
mente diferenciables, muy préximas entre si. Una de ellas con-
siste en un poroma convencional, intimamente conectado con
la capa basal de la epidermis, que ocupa la dermis papilar yreti-
cular y presenta diferenciacién sebdcea (sebocitos en distintos
estadios madurativos y conductos sebaceos), conductos poroi-
des con cuticula y formaciones glandulares con secrecion por
decapitacion (apocrina). La segunda neoplasia corresponde a
un epitelioma basocelular sélido de patréon de crecimiento
expansivo, constituido por células basaloides homogéneas con
empalizada periférica.

DISCUSION

Pese a ser el epitelioma basocelular el tumor maligno cuté-
neo mds frecuente y ser su capacidad de diferenciacién seba-
cea, folicular o apocrina bien conocida, su asociacién con otros
tipos de tumores anexiales es muyrara, habiéndose descrito sélo
en nevus sebdceos, queratosis seborreicas, nevus epidérmicos
lineales, nevus melanociticos congénitos y dermatofibromas y
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nunca asociado a poromas. Este dltimo tumor, considerado tra-
dicionalmente ecrino por la habitual presencia de conductos
excretores, actualmente se considera cada vez mds de probable
origen apocrino, puesen estudios seriados, se observa con rela-
tiva frecuencia secreciéon por decapitacion, diferenciacién foli-
cular o sebacea. El caso que presentamos aqu{ ilustra con una
asociacién inusual hasta ahora no descrita, la capacidad diver-
gente de esa unidad foliculosebacea-apocrina que bien pudiera
ser el origen comin de ambas neoplasias. Ademas llamamos la
atencion de la importancia de estudiar lo mds completamente
posible las lesiones cutdneas tumorales, con el fin de descubrir
la presencia de otros tumores o lesiones asociadas que pueden
cambiar su prondstico evolutivo.

420 «DISPLASIA QUERATINOCITICA PRECOZ
EPIDERMICA TRAS TRASPLANTE O QUI-
MIOTERAPIA», por los Dres. Lépez-Rios E Castaiio
Sudrez E, Rodriguez-Peralto JL, Iglesias Diez L.
Departamento de Anatomia Patoldgica y Ser-
vicio de Dermatologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

La displasia queratinocitica precoz no se describe en la lite-
ratura como un hallazgo constante en pacientes sometidos a qui-
mioterapia o trasplante. Sin embargo, hay autores que refieren
su presencia de forma inespecifica tras la administracion de qui-
mioterapia, otros que la relacionan con citostaticos concretos
(busulfan, etopdsido, citarabina, tiotepa) yotros que han comu-
nicado su presencia asociada a niveles toxicos de ciclosporina
o asociada a la apariciéon de EICH aguda.

OBIJETIVO

Revisar la apariciéon de displasia epidérmica precoz tras tras-
plante o tras quimioterapia buscando la relacién con uno o
varios citdstaticos, con la relaciéon de un trasplante o con la apa-
ricion de EICH.

MATERIAL YMETODOS

Se seleccionaron los pacientes sometidos a TMO autélogo,
TMO alogénico o trasplante hepatico en los que la biopsia cuta-
nea se habia practicado en los primeros 100 dias tras el tras-
plante o tras la quimioterapia, cualquiera que fuese el diag-
néstico clinico de sospecha. Se reviso el tratamiento que habia
antecedido a la biopsia (trasplante, quimioterapia o quimiote-
rapia y trasplante), dosis, tiempo transcurrido hasta la biopsia
y aparicion o no de EICH. A continuacién se estudiaron las
biopsias cutdneas a ciegas, valorando de forma categdrica la pre-
sencia de displasia queratinocitica (ausencia, leve o intensa).

RESULTADOS

Se incluyeron 44 pacientes: 25 con quimioterapia previa al
trasplante, 13 con s6lo quimioterapia y seis con trasplante. Se
demostré displasia intensa en el 40,9% del total, siendo mas fre-
cuente en el grupo de quimioterapia y trasplante yde sélo tras-
plante frente al de s6lo quimioterapia. No se encontré relaciéon
entre displasia yaparicién de EICH. En el anélisis multivariante
la ciclofosfamida fue el tinico citostatico que se asoci6 a displasia
intensa (OR =5,51). La citabarina se asocia a un menor riesgo
(OR=0,18).
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CONCLUSIONES

— Ladisplasia epidérmica es un hallazgo frecuente tras qui-
mioterapia o trasplante.

— Lapresencia de displasia en casos son quimioterapia pre-
via, sin desarrollo de EICH ni administracion de ciclos-
porina nos hace sospechar la presencia de otros farma-
cos, ain desconocidos, productores de displasia.

— La ciclofosfamida se asocia de forma significativa a la apa-
ricion de displasia intensa(OR =5,51).

421 «CARCINOMAS DE CELULAS EN ANILLO
DE SELLO PRIMARIO DE PIEL», por los Dres.
Gonzdlez Lois C, Serrano-Pardo R, Lopez-Rios F
Rodriguez-Peralto JL. Departamento de Anatomia
Patolégica. Hospital Universitario 12 de Octu-
bre. Madrid.

INTRODUCCION

La mayoria de los adenocarcinomas de células en anillo de
sello de piel, son metastasis de adenocarcinomas gastrointesti-
nales, pancredticos o de mama. Sin embargo, en la literatura
se han descrito 12 casos primarios cutdneos. Presentamos un
nuevo caso, incidiendo en su diagndstico diferencial, asi como
en su cardcter evolutivo.

CASO CLINICO

Varén de 70 afios diagnosticado hace 5 afios de «carcinoma de
células en anillo de sello» de parpado en otro hospital y tratado
con radioterapia. Actualmente, acude a nuestro centro por pre-
sentar recidiva extensa que requiere exanteracion orbitaria. Micros-
cépicamente, se observa una proliferacion difusa de célulasen ani-
llo de sello que ulcera focalmente la epidermis y ocupa masiva-
mente la dermis papilar y reticular, destruyendo todas la
estructuras anexiales e infiltrando el tejido celular subcutdneo y
el misculo orbitario. No se observa conexidn clara con la epi-
dermis, 12 meses despuésde la intervencion quirtrgica, el paciente
se encuentra bien, sin recidiva ni afectacion extracutanea.

DISCUSION

El adenocarcinoma de células en anillo de sello primario de
piel, se presenta cldsicamente como una tumoracién palpebral
de lento crecimiento, en varones de edad media. Asi, de los 12
casos descritos, nueve estaban localizados en piel de parpado
ytres en axila, siendo uno de estos cuestionable al tratarse de
una mujer en la que no se habia descartado completamente la
metdstasis de un carcinoma de mama o el origen en mama ecté-
pica axilar. El caso que aqui presentamos cumple todos los
requisitos para ser considerado primario cutdneo, pues estd loca-
lizado en piel de parpado y 6 afios después de su diagndstico
inicial no ha presentado clinica, ni radioldgicamente afectacion
extracutanea. Estos tumores son clinicamente agresivos locales,
recidivan el 100% y metastatizan el 33% (cuatro de 12), por lo
que la actitud quirdrgica agresiva y el diagndstico precoz son
imperativos en su manejo. Llamamos la atencién sobre la nece-
sidad de descartar clinica y radiolégicamente la presencia de
un adenocarcinoma visceral antes de efecutar el diagnéstico de
adenocarcinoma de células en anillo de sello primario de piel
por las peores connotaciones evolutivas de aquéllos. Asimismo
enfatizamos en el diagndstico diferencial con todos aquellos
tumores cutdneos que microscopicamente pueden presentar
células en anillo de sello.
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422  «CARCINOMA SEBACEO. HALLAZGOS CLI-
NICOPATOLOGICOS YDE C ITOMETRIA DE
FLUJO», por los Dres. Castaiio E, Lopez-Rios F¥,
Carrillo R**, Rodriguez-Peralto JL*, Iglesias Diez L*.
* Departamento de Anatomia Patolégica. * Ser-
vicio de Dermatologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid. ** Departamento de
Anatomfia Patoldgica. Hospital Ramo6n y Cajal.
Madrid.

INTRODUCCION

Los carcinomas sebdceos son tumores poco frecuentes, que
aparecen generalmente entre la sexta y séptima décadas de la
vida. La mayoria se originan en las glindulas de Meibomio de
los parpados, constituyendo sélo un 25% del total los de loca-
lizacion extraocular. Son neoplasias con capacidad invasiva local
yde extension metastdsica regional y a distancia, con una mor-
talidad entre un 18 yun 30% alos 5 afios. Los carcinomas seba-
ceos plantean importantes problemas diagndsticos, en parte
debidos a su baja incidencia y en parte a la mala definicién de
sus criterios histolégicos. Nosotros hemos aceptado sélo el diag-
néstico histolégico de carcinoma sebdceo ante carcinomas de
alto grado con al menos uno de los siguientes hallazgos: dife-
renciaciéon sebdcea incuestionable, carcinoma in situ desarro-
lldandose en gldndulas sebaceas o positividad para Oilred O en
las células tumorales. La citometria de flujo permite conocer
la presencia de alteracionesen el contenido de DNA en las célu-
las tumorales pudiendo relacionar estos hallazgos con ciertos
parametros histolégicos como la extensién pagetoide, el grado
de anaplasia o con el curso clinico.

OBIJETIVO

Revisar los hallazgos clinicopatolégicos de una serie de car-
cinomas sebdceos y valorar la capacidad predictiva de la cito-
metria de flujo.

MATERIAL YMETODOS

Hemos revisado los casos diagnosticados como carcinomas
sebdceos en el Hospital 12 de Octubre yen el Hospital Ramén
y Cajal entre 1985 y 1995.

RESULTADOS

Empleando los criterios histoldgicos anteriormente expues-
tos, hemos encontrado 19 carcinomas sebaceos. La proporcion
hombre/ mujer ha sido de 9/ 10. Elrango de edades se extiende
entre 56 y90 afios. Describimos el curso clinico, la localizacion
y los hallazgos histopatoldgicos, asi como su relacién con los
resultados de la citometria de flujo.

423 «CARCINOMA FUSOCELULAR DE VULVA:
PRESENTACION DE UN CASO YREVISION
DE LA LITERATURA», por los Dres. Santos-Briz
A, Miguélez A, Ldpez-Rios E Garzon A, Rodriguez-
Peralto JL. Departamentos de Anatomia Pato-
logia y Dermatologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

El carcinoma fusocelular es un tumor infrecuente de la cavi-
dad oral, tracto orofaringeo y piel de cabeza y cuello. Sin
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embargo, su localizaciéon en piel de vulva es excepcional, con
Unicamente cuatro casos bien documentados. Presentamos uno
nuevo y revisamos los hallazgos clinicopatolégicos de los cua-
tro previamente publicados.

CASO CLINICO

Mujer de 74 aflos con una lesion polipoidea de 9 cm de dia-
metro en piel de labio mayor derecho. Histolégicamente, la
lesion estd constituida por una proliferacion de células fusi-
formes con marcada atipia con focos de carcinoma in situ en
superficie. Las células fusiformes expresan positividad para
vimentina, queratinas y EMA ynegatividad para actina, desmina
yproteina S-100. El estudio ultraestructural demuestra uniones
primitivas y tonofilamentos intracitopldsmicos. Tras el diag-
nastico se realizé vulvectomia radical con linfadenectomia ingui-
nal bilateral que evidencié metdstasis en un ganglio linfatico
derecho. En la periferia de la lesion se observaron extensas dreas
de liquen escleroatréfico. La paciente fallecié 5 meses después
del diagnéstico inicial por problemas postquirtrgicos.

DISCUSION

El carcinoma epidermoide es el tumor mas frecuente en la
piel de la vulva (95%), siendo la gran mayoria de ellos quera-
tinizantes. Entre las variedades mds raras se encuentran el acan-
tolitico, con células gigantes y fusocelular. La edad de presen-
tacion del carcinoma fusocelular de vulva varia entre 54 y 89
afios, con una media de 75. Los cuatro tumores descritos mos-
traron una estructura polipoidea de entre 3 y 12 cm de eje
mayor. Entre los factores predisponentes, se ha descrito la radio-
terapia en uno de los casos y distrofia vulvar en otro caso, como
en el presente, que mostraba en la periferia de la lesion areas
extensas de liquen escleroatréfico. El diagnéstico final debe
basarse en la presencia de los componentes fusocelular y epi-
telial, aunque este dltimo puede estar ausente en lesiones muy
ulceradas. En estos casos la inmunohistoquimica y la ultraes-
tructura juegan un papel definitivo en el diagndstico diferen-
cial con otros procesos fusocelulares de prondstico diferente,
tales como el melanoma amelanético, leiomiosarcoma y angio-
sarcoma.

424 «CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL
ASOCIADO A ENFERMEDAD DE BOWEN Y
CARCINOMA ESPINO CELULAR», por los Dres.
Sdanchez Conejo-Mir J, Pulpillo Ruiz A, Herndndez
Montoya C, Corbi Llopis R, Navarrete Ortega M*.
Servicios de Dermatologia y * Anatomia Pato-
l6gica. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

INTRODUCCION

La coexistencia de diversos tumores malignos es un raro pro-
ceso que debe implicar un origen ontogénico comin. Cuando
coexiste un carcinoma de células de Merkel con carcinoma espi-
nocelular su origen es controvertido, ya que el primero estd cons-
tituido por células dendriticas y el segundo por células epidér-
micas. Existen pocos casos publicados de esta asociacién (1, 2).

CASO CLINICO

Se presenta una paciente de 78 afios, que presenta desde
hacia 3 afios una lesién tumoral cupuliforme en regién retro-
auricular derecha, de 2 cm de tamafo. En la histologia se
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observd la coexistencia de carcinoma espinocelular agresivo,
enfermedad de Bowen y carcinoma de células de Merkel, con
patrén glandular y trabecular. La inmunohistoquimica demos-
tré que el tumor era positivo al EMA en la zona de patrén glan-
dular del Bowen ynegativo en el carcinoma espinocelular. Las
citoqueratinas de alto paso molecular fueron positivas de forma
perinuclear en el patrén trabecular del carcinoma de Merkel
y muy intensa en el carcinoma espinocelular; las de bajo peso
molecular fueron sélo positivas en el carcinoma de células de
Merkel.

COMENTARIOS

El carcinoma de células de Merkel y el carcinoma espinoce-
lular tienen factores etiopatogénicos comunes, ya que ambos
ocuren en personas de edad avanzada, en zonas de exposicion
solar. No obstante, se trata de dos tumores antigénicamente dis-
tintos, cuya asociacién podria sugerir un origen comun a par-
tir de células epidérmicas pluripotentes (1).

BIBLIOGRAFIA
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kel cell carcinoma and squamous cell carcinoma of the skin.
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425 «TRIQUILEMONA DESMOPLASICO SOBRE
NEVUS SEBACEO DE JADASSOHN», por los
Dres. Ramirez JR, Ortiz S*, Bianqui MD¥*, Pereda J*,
Ruffin J* Abbad E. Hospital Militar Central
Goémez Ulla. *Hospital Naval del Mediterraneo.
Cartagena.

Jadassohn en 1895 describe un hamartoma cutdneo poco fre-
cuente del que se han descrito asociaciones tumorales como:
epiteliomas basocelulares, carcinoma epidermoide y tumores
anexiales.

Presentamos el caso de un varén de 39 afios de edad, sin ante-
cedentes familiares ni personales de interés, que consulta por
presentar una lesion asintomatica de aspecto tumoral, verrugosa
yexcrecente, localizada en la regién temporooccipital izquierda,
de 2,5 cm de didmetro longitudinal X 2,2 cm de didmetro trans-
verso. Durante los tltimos 34 meses en uno de sus extremos
aparece una lesion verrugosa de 0,7 cm que se biopsia e informa
como un triquilemona desmoplasico asociado a nevus sebdceo
de Jadassohn.

El triquilemoma es un tumor anexial benigno procedente del
foliculo pilosebdceo, descrito por vez primera en 1962 por Hea-
dington y French, del que se conocen algunas variantes: tri-
quilemona queratinizante; triquilemona maligno (triquilemo-
carcinoma); formas intermedias y triquilemona desmoplasico,
que presenta un aspecto histopatolégico pseudomaligno yse ha
descrito asociado a nevus sebdaceo de Jadassohn.
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426 «LINFOMA FOLICULAR CUTANEO. ESTU-
DIO CLINICOPATOLOGICO DE 15 CASOS»,
por los Dres. Ferndndez-Vazquez A, Franco R, Rodri-
guez-Peralto JL, Martinez MA, Platon EM, Algara P,
Ldpez-Rios E Zarco C, Sdnchez-Yus E, Fresno ME
Barthe L, Aliaga A, Fraga M, Forteza J, Oliva H,
Piris MA. CNIO. Servicios de Patologia y Der-
matologia. Madrid, Oviedo, Valencia y Santiago
de Compostela.

INTRODUCCION

El linfoma folicular cutdneo (LFC) es una entidad rara, que
ha sido objeto de gran controversia, tanto en lo que convierne
a sus caracteristicas clinicopatolégicas como a su lugar en la cla-
sificacion de linfomas.

MATERIAL YMETODOS

Se han estudiado 15 casos de linfoma folicular cutdneo con
lesiones limitadas en piel y durante los primeros 6 meses
minimo y estadificacion en el diagnostico incluyendo explora-
cién fisica, TAC, sangre periférica y médula ésea. En esta serie
se ha estudiado el grado histolégico, sus caracteristicas clinicas,
inmunofenotipicas (anticuerpos CD20, CD10, CD43, «, A, IgD,
bcl2, bel6 yKi67) ymoleculares (t(14,18) por PCR en 12 casos
y estudio del primer exén no codificante de bcl6 por secuen-
ciacién automdtica en los cuatro casos de los que se disponia
de material congelado). Finalmente, se realizé un estudio esta-
distico de dichas variables, buscando asociacién de variables y
su posible repercusion en la supervivencia libre de fallo (FFS).

RESULTADOS

En la mayoria de los casos, los pacientes eran mujeres (60%),
con lesiones de tipo tumor (61,5%), dnicas (66,7%), localiza-
das preferentemente en cabeza (57,1%) o tronco (21,4%). El
tiempo de seguimiento medio fue de 44,67 meses. En su evo-
lucién clinica, el 40% de los casos hicieron recidiva/ progresién
cutdnea (de 7 a 216 meses después del diagndstico) yen el 20%
de los casos hicieron extension extracutdnea (de 44 a 192 meses
después del diagnéstico). Al final del estudio, el 86,7% de los
pacientes estaban vivos sin enfermedad y los demds, vivos con
linfoma; ningin paciente murié como consecuencia del lin-
foma. Respecto al grado histolégico, en seis casos se diagnos-
ticé LFC de bajo grado (I{I) y en nueve casos se diagnosticé
LFC de alto grado (III). Respecto al inmunofenotipo, las célu-
las tumorales expresaron los siguientes marcadores el porcen-
taje siguiente: CD10 (75%), CD43 (50%). Restriccion de cade-
nas ligeras (siempre k) (54,5%), 1gD (33,3%), bcl2 (60%), bcl6
(60%) yel indice proliferativo (Ki67) fue bajo en 71,4% de los
casos. No se observo la translocacion t(14,18) en ninguno de
los casos en los que se realiz6 PCR y tuvieron material amplifi-
cable (10 casos). En los cuatro casos con material congelado
disponible, la realizacion de secuenciacion automadtica del pri-
mer exén no codificante de bc16 reveld la presencia de muta-
ciones puntiformes y complejas. El estudio estadistico realizado
con el software SPSS 8.0 revelé asociaciones estadisticamente
significativas entre: la expresiéon de bcl2 y la extension extra-
cutanea (p-Fisher = 0,0,44), la localizacion anatémica de las
lesiones y la expresiéon de CD10 (p-Fisher = 0,045). Se obser-
varon también otras asociaciones con tendencia a la significa-
cién: extension extracutdnea y restriccion de cadenas ligeras
(p-Fisher = 0,061), expresiéon de bcl2 e indice proliferativo
(p-Fisher = 0,085), expresion de bcl2 y restriccion de cadenas



XXVI REUNION NACIONAL DEL GRUPO ESPANOL DE DERMATOPATOLOGIA 209

ligeras (p-Fisher =0,080), grado histolégico e indice prolifera-
tivo (p-Fisher =0,085). El estudio de la curva de supervivencia
libre de fallo (FES), mediante el test de Kaplan-Meier, revelé
la probabilidad acumulada de FFS a los 5 afios de 0,28. Ninguna
variable clinica e inmunofenotipica tuvo impacto en la FES (test
de Log-Rank).

CONCLUSIONES

El LFC es una entidad rara, de comportamiento indolente,
diferente de su contrapartida ganglionar y de curso insidioso
(probabilidad acumulada de FFS a los 5 anos=0,28); en esta serie,
las lesiones fueron en su mayoria tnicas, se localizaron en cabeza
o tronco yexpresaron CD10; en algunos casos (20%) se produjo
extension extracutdnea a ganglio linfatico; esta diseminacion
extracutdnea a ganglio linfitico; esta diseminacién extracutidnea
se asocié con una disminucion de la expresion de bel2 (p =0,044)
ycon una tendencia a no presentar restriccion de cadenas lige-
ras (p =0,061). Ninguno de los casos con material amplificable
presento la translocacién 14,18 observada en los linfomas foli-
culares ganglionares, que implica a bcl2. Las mutaciones somé-
ticas observadas en bcl6 demuestran el paso de las células tumo-
rales por el centro germinal. La ausencia de expresion de bcl6
mediante técnicas de inmunohistoquimica en algunos de estos
casos, puede llevar a pensar en que estas mutaciones se realicen
en una posible zona reguladora de la expresion de bcl6.

427 «LINFOMA B CUTANEO DE LA ZONA MAR-
GINAL», por los Dres. Ferndndez-Vizquez A, Rodri-
guez-Peralto JL, Franco R, Martinez MA, Platon EM,
Algara P, Ldpez-Rioz F Zarco C, Sdnchez-Yus E,
Fresno ME Barthe L, Aliaga A, Fraga M, Forteza J,
Oliva H, Piris MA. CNIO. Servicios de Patologia
y Dermatologia. Madrid, Oviedo, Valencia y
Santiago de Compostela.

INTRODUCCION

El linfoma de la zona marginal primario cutdneos (LCZM)
ha sido sujeto de controversia, debido a sus caracteristicas cli-
nicopatoldgicas, su incidencia real en la poblacion, asi es la
misma entidad que el llamado «inmunocitoma» o si son enti-
dades diferentes y a su lugar en la clasificacién de linfomas.

MATERIAL YMETODOS

Se han estudiado 40 casos de LCZM. Para hacer el diagndstico
de LCZM ha sido necesario que los casos cumplieran los siguien-
tes criterios: dinicos (diagndstico de LZM restringido a la piel
durante al menos los primeros 6 meses postdiagndstico con estu-
dio de extension negativo), morfologicos (infiltrado dérmico de
patrén nodular o difuso, compuesto predominantemente por lin-
focitos pequefios con desestructuracion de la arquitectura normal)
e inmunofenotipicos (inmunofenotipo B: CD20/ CD38/ CD79a+,
con/ sin presencia de células B de fenotipo aberrante: CD43+),
+/— restriccion de cadenas ligeras o monoclonalidad para 1gH por PCR.
En los casos sin restriccion ni monoclonalidad, el diagndstico se
realiz6 sobre la base de los criterios clinicos, morfolégicos e inmu-
nofenotipicos (fenotipo B aberrante). En esta serie se realizaron
los siguientes estudios: histolégico (HE y Giemsa), inmunnohisto-
quimico (utilizando los anticuerpos primarios CD20, CD3, CD43,
CD21, CD10, k, 1, IgD, Ki67, bcl2, bcl6, citoqueratinas AE1/ AE3),
genéticomolecular (PCR para IgH —en los casos sin
restriccion para cadenas ligeras— y PCR para la t(14,18) —en
18 casos—). Los resultados de estos estudios siguieron un andlisis
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estadistico mediante test univariantes (exacto de Fisher, Kaplan-
Meier y Log-Rank) y test multivariante (regresion de Cox).

RESULTADOS

Los pacientes fueron 20 hombres y 20 mujeres, el 65% de
< 60 afios, con lesiones en su mayoria multiples (57,5%) y de
tipo tumor (67,5%), localizadas en su mayoria en cabeza o
tronco (35 y25%). Respecto a su evolucion el 40% de los casos
hizo recidiva o progresién cutdnea, siendo ademds extracuta-
nea (ganglio linfdtico) en uno de los casos. Al final del estudio,
el 82,5% estaban vivos sin enfermedad, el 12,5% vivos con enfer-
medad, un paciente murié como consecuencia del linfoma y
un paciente murié de otras causas. Respecto a las caracteristi-
cas histoldgicas: la mayoria de los casos presentaron un impor-
tante componente de células T asociado (92,3%), se observd
una diferenciacién plasmatica variable (siendo numerosa en el
27,5% de casos), una diferenciacién marginal con presencia de
células claras variable (siendo numerosa en el 30% de los casos)
yuna presencia de foliculos linfoides de aspecto reactivo en la
periferia en cantidad variable (siendo numerososen el 25% de
los casos); se observé también lesion linfoepitelial dirigida con-
tra estructuras anexiales en la mayoria de casos (85%); el com-
ponente de células dendriticas asociadas se presentd en tres
patrones distintos: células salpicadas (55,6%), patrén laxo-difuso
(8,3%) y patrén en ovillo (36,1%), siendo un componente
numeroso en 25% de los casos. El inmunofenotipo de las célu-
las tumorales fue IgD+(79,1%), restricciéon k (60%), restriccion
A (22,5%), CD43+ (66,7%), Ki 67 bajo (82%), bel2+ (100%),
CD10-(100%) ybcl6 (100%). Ningtin caso presento la t(14,18).
El analisis estadistico mostré una asociacién entre la localiza-
cién anatémica de las lesiones yla recidiva/ progresion cutanea
(p-log-Rank =0,0091). También se observé una asociacion con
tendencia a la significacion entre la cantidad de células den-
driticas (p-Log-Rank =0,0791), el patrén de dendriticas (p-Log-
Rank =0,0630) y la recidiva/ progresion. La probabilidad acu-
mulada de supervivencia libre de fallo (FES) a los 5 afos fue
de 0,47. La tnica variable dependiente con factor prondstico
(pCox =0,0118) fue la localizacién.

CONCLUSIONES

El LCZM es una entidad indolente pero de curso insidioso
(la probabilidad acumulada de FES a los 5 afios fue de 0,47);
presentan un espectro de diferenciaciones plasmatica y margi-
nal, de foliculos linfoides reactivos y de lesiones linfoepitelia-
les contra estructuras anexiales. La variabilidad en el compo-
nente plasmacitico, pudiendo ser numerosa (sin que por ello
se repercutiera nien la clinicanien el comportamiento del lin-
foma) llevé a considerar al llamado «inmunocitoma» por los
autores de la EORTC como parte integrante del espectro mor-
folégico del LCZM. El inico parametro que se presenté como
variable independiente con factor prondstico fue la localizacion
anatomica de las lesiones (la localizacion en miembros infe-
riores presentd una mayor tendencia a las recidivas).

428 «HIDRADENITIS ECRINA LINFOCITARIA»,
porlos Dres. Sanz T, Adrados M, Hemdndez A, Ara-
giiés M, Fraga J. Servicios de Anatomia Patolo-
gica y Dermatologia. Hospital Universitario de
La Princesa. Madrid.

INTRODUCCION

En la actualidad se reconocen tres entidades clinicopatold-
gicas de naturaleza inflamatoria, cuyo sustrato morfolégico
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asienta en la glandula ecrina, que son: la siringometaplasia esca-
mosa ecrina asociada a quimioterapia, la hidradenitis ecrina
neutrofilica y la hidradenitis palmoplantar recidivante, poca
informacion sobre la hidradenitis palmoplantar recidivante;
estas dos ultimas con alteraciones histolégicas semejantes.

Existe, sin embargo, poca informacién sobre la hidradenitis
ecrina linfocitaria (HEL). Este término no s6lo no indica una
entidad definida, sino que tampoco es considerado como un
patrén de reaccién en los textos de dermatopatologia.

CASOS CLINICOS

Aportamos dos casos interpretados como reacciones medi-
camentosas que histopatoldgicamente presentaban una der-
matitis de interfase de tipo vacuolar con abundantes querati-
nocitos necréticos que se acompafiaban de una hidradenitis
ecrina linfocitaria. Como tal, entendemos una reacciéon infla-
matoria de predominio linfocitario que asienta en el ovillo
ecrino, especialmente en el componente excretor y que se aso-
cia a necrosis o apoptosis del componente epitelial. El infiltrado
inflamatorio es de distribucién peritubular con extensién epi-
telial (lesion linfoepitelial).

DISCUSION

Losdoscasos que presentamos corresponden a dermatitis de
interfase tipo vacuolar con abundantes queratinocitos necroti-
cos, que también muestran una lesiéon importante del ovillo
ecrino. La HEL se ha desrito muy ocasionalmente, especial-
mente en el sindrome de Sjogren, en donde se ha relacionado
con la hipohidrosis, yen un amplio espectro de patologia, como
perniosis, en erupciones cutdneas secundarias a reacciones
medicamentosas, enfermedades virales y en hepatopatias. Hay
que descartar que son pocos autores los que puntualizan este
hallazgo en patologifa tan extensa y no definen de forma clara
que entienden por HEL. No consideramos que se deba reali-
zar este diagnéstico ante el hallazgo de infiltrados linfocitarios
periecrinos o ante cambios minimos de dificil objetivacién muy
frecuentes en cualquier tipo de patologia inflamatoria.

Elsignificado de este hallazgo estd atin por determinar. Posi-
blemente represente un patrén morfolégico sin una relacién
etiol6gica determinada; aunque la clara relacién en nuestros
dos casos con una etiologia medicamentosa nos hace pensar que
pueda significar un efecto citotéxico igual que ocurre con la
siringometaplasia escamosa yla hidradenitis ecrina neutrofilica.
En cualquier caso, dada la evidente expresividad de este patron
morfolégico, creemos que se debe valorar de la misma manera
que hacemos con otros pardmetros histopatolégicos.
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429 «SARCOMA DE KAPOSI SEMEJANTE A UN

LINFANGIOMA. PRESENTACION DE DOS
CASO S», por los Dres. Adrados M, Pascual M, Eli-
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ces M, Fraga J. Servicios de Anatomia Patoldgica
yDermatologia. Hospital Universitario La Prin-
cesa. Madrid.

INTRODUCCION

En la actualidad, el diagndstico de sarcoma de Kaposi (SK)
suele ser facil, debido fundamentalmente a la experiencia que
se ha ido adquiriendo con los casos relacionados con la infec-
cién por VIH. Sin embargo, todavia pueden surgir algunas difi-
cultades ante casos que presentan una histologia muy peculiar,
como es la variante linfangiomatosa, de la que presentamos dos
casos.

CASOS CLINICOS

Los dos casos correspondian a varones de 70 y 71 afios. Uno
de ellos presentaba una lesién tuberosa en primer dedo del pie
derecho, de 3 anos de evolucion. El otro mostraba lesiones
maculosas eritematovioldceas en el quinto dedo de la mano
izquierda, de 2 meses de evolucién y SKen piernas desde hacfa
15 afos.

Histol6gicamente los dos casos correspondian a unas proli-
feraciones vasculares que en parte presentaban criterios clasi-
cos de SK, pero que en su mayoria correspondian a espacios
vasculares muy dilatados, en general con escasos hematies en
su interior y separados entre si por escaso tejido conectivo, con
un patrén que remedaba a un linfangioma.

DISCUSION

El SK ampolloso o semeante a un linfangioma es una enti-
dad infrecuente y debatida, en la que dltimamente se ha iden-
tificado el virus herpes 8, por lo que se tiende a considerar una
variante de SKyno una entidad independiente. Se ha emplea-
do el término de SK ampolloso o semejante a un linfangioma
a cuadros con lesiones que suelen ser transdérmicas, que se pue-
den extender al tejido celular subcutdneo y que se caracterizan
por una proliferacién de canales irregulares interconectados y
revestidos por endotelios poco prominentes. Los canales pue-
den ser dilatados, aplanados o angulados y separados por escaso
colageno dérmico. La mayor parte de los espacios vasculares
contienen pocos o ningin hematie. Es frecuente una infiltra-
cién intersticial dérmico de linfocitos y células plasmaticas. Algu-
nos casos se acompaifian de dreas en donde se reconocen fas-
ciculos de células fusiformes y glébulos hialinos. La presencia
del signo del promontorio y otros criterios cldsicos, como el
patrén disecante del coldgeno por hendiduras vasculares, espe-
cialmente en la parte periférica de las lesiones, permitirdn rea-
lizar este diagndstico con certeza. Los diagnésticos diferencia-
les se deben plantear con el angiosarcoma, linfangiomas y con
el linfangioendotelioma benigno.
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430 «METAPLASIA MUCINO SA BALANOPREPU-
CIAL», por los Dres. Adrados M, Moreno de Vega M J,
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Daudén E, Fraga J. Servicios de Anatomia Pato-
l6gica y Dermatologia. Hospital Universitario
La Princesa. Madrid.

INTRODUCCION

La metaplasia mucinosa del pene (MMP) esuna entidad muy
infrecuente, de la que tan s6lo conocemos una publicaciéon
reciente de un caso aislado, de localizacion en el prepucio; su
interés radica fundamentalmente en diferenciarla de la enfer-
meda de Paget extramamaria. Nosotros aportamos un nuevo
caso y proponemos el término de metaplasia mucinosa bala-
noprepucial.

CASO CLINICO

Varén de 55 afios que presentaba una placa en glande, per-
sistente, eritematosa de superficie lisa y brillante, interpretada
como balanitis plasmocelular. Se realiz6 biopsia. Histolégica-
mente se observd un epitelio erosionado en la mayor parte de
su superficie con conservacion focal de la porcidn inferior de
un epitelio escamoso con células aplanadas y separadas entre
si por edema. En intimo contacto con el mismo y a veces por
encima de éste, se reconocian unos minimos fragmentosde un
epitelio mucinoso, constituidos por hileras de células cilindri-
cas de tipo calciforme sin atipia citoldgica. Ocasionalmente esta
hilera celular se observaba desprendida del corion subyacente.
Las células mucinosas resultaron marcadamente positivas para
el PAS yazul alcidn a pH 2,5, Cam 5,2, EMA y débilmente posi-
tivas para el CEA. En el corion destacaba un denso infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario y ectasia vascular. Las altera-
ciones eran compatibles con una balanitis plasmocelular con
metaplasia mucinosa.

DISCUSION

La MMP posiblemente debe interpretarse como un fend-
meno reactivo inespecifico; en este caso muy verosimilmente
en relacién con una balanitis plasmocelular con erosiéon super-
ficial. Sin embargo, tampoco puede descartarse que esta meta-
plasia ocurra sobre una ectopia de mucosa transicional en el
prepucio-glande durante el desarrollo embriolégico. Es bien
conocida la capacidad de metaplasia intestinal del urotelio bajo
condiciones irritativas. El inico caso de MMP que conocemos
descrito, correspondia a una balanopostitis supurativa yla lesién
metapldsica estaba localizada en la vertiente mucosa del pre-
pucio, que muestra un epitelio idéntico al del glande, por ello
proponemos el término de metaplasia mucinosa balanopre-
pucial. Histol6gicamente, el epitelio escamoso estaba conser-
vado yla metaplasia se reconocia fundamentalmente en su por-
cién superior.

El diagndstico diferencial debe plantearse fundamentalmente
con la enfermedad de Paget extramamaria, aunque la ausen-
cia de atipia citolégica y de mitosis y la disposicién basal de los
ntcleos permiten reconocer con facilidad la naturaleza benigna
del proceso. Otro diagnéstico diferencial es la siringometapla-
sia mucinosa que también puede mostrar metaplasia mucinosa
en la epidermis, pero siempre acompafiada de afectaciéon de
estructuras sudoriparas.
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431 «INMUNOHISTOQUIMICA EN GANGLIOS
CENTINELAS POR MELANOMA MALIGNO »,
por los Dres. Arias-Camison I, Soga E, Rezola R,
Alberdi MJ. Departamento de Anatomia Patol6-
gica. Instituto Oncolégico de Gipuzkoa. Do-
nostia-San Sebastidn.

INTRODUCCION

El estudio histolégico de los ganglios centinelas condiciona en
la actualidad, en muchos pacientes con melanoma maligno loca-
lizado, sin gangliosregionales palpables, la linfadenectomia regio-
nal. La realizacién de técnicas inmunohistoquimicas comple-
mentarias en ganglios negativos con la tincién rutinaria de hema-
toxilinaeosina (HE) puede detectar nuevos casos positivos,
aunque el tipo de anticuerpos y su utilidad son motivo de debate.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia del estudio inmunohistoquimico con los
anticuerpos HMB45 y proteina S-100 en ganglios centinelas
biopsiados por melanoma maligno.

MATERIAL YMETODOS

Han sido estudiados para este trabajo de 58 ganglios centi-
nelas correspondientes a 44 pacientes diagnosticados de mela-
noma maligno entre noviembre de 1998 y octubre de 2000.
Todos los ganglios se tineron con HE y a los negativos se les rea-
lizé técnicas adicionales inmunohistoquimicas con HMB45 y
proteina S-100.

RESULTADOS

Treinta y siete de los 44 casos (84%) fueron negativos para
metastasis de melanoma en el estudio inicial con HE. Tras la
realizacion de técnicas inmunohistoquimicas se detectan dos
nuevos pacientes con células positivas (5,5%). En tres ganglios
centinelas negativos (8%) encontramos inclusiones névicas
benignas.

CONCLUSIONES

— Consideramos que la inmunohistoquimica mejora la
deteccion de micrometastasis, por lo que corrobora la
necesidad de su realizacién en todos los casos de negati-
vidad con HE.

— El estudio con HMBA45 es ttil como control de calidad y
facilita la interpretacion de los casos. La proteina S-100
es muy inespecifica y consideramos que podria no ser
necesaria su utilizacién.

432  «NEVUS AZUL CELULAR ATIPICO», por los
Dres. Feal-Cortizas C, Dela Torre C, Losada A, Roson
E, Garcia-Doval I, Cruces-Prado M. Servicio de
Dermatologia. Complejo Hospitalario. Ponte-
vedra.

INTRODUCCION

El nevus azul celular atipico (NACA) es una variante infre-
cuente de nevus azul celular (NAC), de los cuales se han descrito
19 casos. Este diagndstico puede plantear importantes problemas
para el dermatopat6logo, ya que se plantea un diagndstico dife-
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rencial complejo entre lesiones de comportamiento benigno,
como son el nevusazul celular (NAC) o el nevus penetrante pro-
fundo, con otras malignas yde comportamiento «agresivo» como
son el nevus azul celular maligno (NACM) o melanoma maligno
(MM) desarrollado en un nevus azul celular.

CASO CLINICO

Presentamosuna paciente, mujer de 47 afios, que desde que
recordaba referia una placa circular pigmentada localizada en
nalga izquierda; desde 4 meses previos a la consulta referfa
aumento de tamafio de dicha lesién. En la exploracién fisica
destacaba en nalga izquierda una placa circular de color negro
azulado regular en pigmentaciony bordes que media 20 mm
de didmetro. La lesién fue extirpada con un margen de 1 cm.
En la observacion macroscépica de la pieza quirdrgica desta-
caba una lesion intensamente pigmentada con forma de cufa,
ligeramente asimétrica cuya base se localizaba hacia la epider-
mis y el vértice alcanzaba, ampliamente en profundidad, el
tejido celular subcutdneo. Histologicamente se caracterizaba
por ser una lesion pigmentaria compleja, sin componente jun-
tural, asimétrica y que penetra hasta hipodermis con bordes algo
infiltrativos, constituida por melanocitos epiteloides de rasgos
epiteloides y atipicos pero sin mitosis, entremezclados con islo-
tes de células nevoides y células intensamente pigmentadas y
dendriticas, asi como melané6fagos. No se observa necrosis, aun-
que si invasion perineural. La paciente es seguida desde hace
1 afios sin presentar recidiva de la lesion.

COMENTARIOS

El diagnéstico de NACA, aunque no aceptado de forma gene-
ral por todos los autores, tiene utilidad clinicopatoldgica, ya que
por una lado se le otorga un comportamiento benigno, pero
se aconseja un seguimiento estrecho de los pacientes dada la
escasa experiencia en este tipo de lesiones. Comparando las
caracteristicas clinicas de los casos publicados de NACA, con
NAC y NACM se observa un importante solapamiento entre
estas entidades. Los hallazgos histopatolégicos en los NACA
recuerdan los encontrados en los NACM, aunque en los pri-
meros son menos evidentes la infiltracion de margenes, un bajo
grado de atipia citoldgica, igual nimero de mitosis, pero sin ati-
pias y fenémenos necréticos focales. La identificaciéon de un
nevus azul comin superficial o de un patrén de crecimiento
«bifasico» en profundidad, asi como la ausencia de un com-
ponente juntural de melanocitos malignos con un patrén page-
toide intraepidérmico, son de gran ayuda para diferenciar estas
lesiones. Ninguno de los 19 casos publicados en la literatura han
presentado recurrencias locales o metdstasis en periodos de
seguimiento entre 10 y 20 afios. Sin embargo, existen algunas
publicaciones de NAC con atipias que con posterioridad die-
ron metastasis ganglionares y sistémicas, estos casos fueron
rediagnosticados como NACM o MM desarrollados sobre NAC.

Lo dltimo no hace sino destacar la dificultad y el riesgo de
clasificar y tratar estas lesiones como simples NAC, o por el con-
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trario clasificar una lesién de comportamiento benigno como
maligna.

433 «PILOMATRICOMA ANETODERMICO », por los
Dres. Herrera E, Sdnchez P De Gdlvez MV, Bosh RJ,
Cabra B*. Cétedra y Servicio de Dermatologia.
*Servicio de Anatomia Patolégica. Facultad de
Medicina. Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Mélaga.

INTRODUCCION

El pilomatricoma es un tumor cutdneo benigno, frecuente,
que se origina en las células matriciales del foliculo piloso. Se
presenta como un nédulo duro, solitario, cubierto de piel nor-
mal. De forma excepcional se observan cambios anetodérmi-
cos en la piel que recubre al pilomatricoma. Presentamos un
caso de esta rara variante en un varon.

CASO CLINICO

Paciente varén de 22 afios que consulta por la presencia de
una tumoracion en region encapsular derecha, de 14 mesesde
evolucién, con crecimiento importante en los dltimos 5 meses
y cambios en la piel que recubre la lesion. A la exploracion se
observa una lesion tumoral de 7 X 5 cm de diametro cubierta
por una piel atréfica, plegada con aspecto queloideo. El estu-
dio histopatolégico muestra la presencia en dermis de un pilo-
matricoma tipico con las células basalioides y células fantasmas.
En la piel que lo recubre se aprecian los cambios anetodérmi-
cos caracteristicos de este variante.

DISCUSION

El pilomatricoma es un tumor benigno con diferenciacién
hacia la matriz, la corteza yla vaina epitelial interna del pelo. Apa-
rece generalmente como un nédulo duro, asintomatico, de 0,5
a5 cm de didmetro, situado profundamente, en dermis o tejido
subcutdneo. La piel que lo recubre es generalmente normal, pero
hay 29 casos descritos en la literatura como pilomatricomas ane-
todérmicos, en los que la piel suprayacente presenta unas carac-
teristicas clinicas peculiares, similares a las de nustro paciente.

La histopatologia en estos casos anetodérmicos muestra un
pilomatricoma tipico junto a una dermis reticular adelgazada
con presencia de edema y dreas de aspecto mixoide, aumento
de la vascularizacion y vasodilatacion. También se encuentra rare-
faccidon y fragmentacion de las fibras coldgenas, separadas por
el edema dérmico. Las fibras eldsticas estdn e incluso ausentes,
siendo estos cambios mds intensos en la proximidad del tumor.

Aunque los cambios anetodérmicos del pilomatricoma son
infrecuentes, su presencia sobre un nédulo esférico, duro sub-
yacente, deberia considerarse un signo diagndstico de piloma-
tricoma.



