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predominantemente el nevus. Se localizan generalmente en
la dermis papilar o media, aunque ocasionalmente se
extienden a la dermis profunda®.

Esencialmente se han descrito 2 patrones. El mas
frecuente esta constituido por uno o varios nédulos dérmicos
de gran tamano, bien delimitados; el otro patrén, que se
observa en el 25% de los casos, esta formado por pequeias
agrupaciones compactas de melanocitos que se distribuyen
difusamente por la dermis a modo de fasciculos y se
entremezclan con el resto de las células névicas’. Las
células que forman los nddulos son grandes, con morfologia
epitelioide o fusiforme y nicleos ligeramente mayores que
los de las células névicas adyacentes.

La inmunotincion para HMB-45 esta asociada a la
presencia de melanosomas inmaduros (tipos 1y ). Normal-
mente, en un nevus, congénito o adquirido, la inmunotin-
cion es decreciente desde las areas superficiales a las
profundas. La presencia de inmunotincion en el noédulo
proliferativo nos orienta Unicamente a que son células
inmaduras en su dotacion de melanosomas.

El principal diagndstico diferencial debe realizarse con el
melanoma. La existencia de un pleomorfismo marcado, una
actividad mitotica importante, necrosis y la presencia de un
noédulo bien circunscrito orientarian hacia melanoma®. A
diferencia de éste, en los nodulos proliferativos existe
uniformidad en los nucleos y ausencia de mitosis, necrosis,
ulceracion, hipercromasia, patron de crecimiento destruc-
tivo y ausencia de circunscripcion®>. A pesar de que una
parte de las células puede mostrar un minimo grado de
atipia nuclear, la proliferacion celular es escasa, hecho que
puede ponerse de manifiesto con estudios inmunohistoqui-
micos. De hecho, se emplea el término proliferativo
como algo descriptivo, ya que se considera que no se
trataria de una verdadera proliferacién celular sino, mas
bien, de una modificacion estructural de los melanocitos que
constituyen los nodulos debida a una diferenciacion terminal
de éstos®.

doi:10.1016/j.ad.2009.07.008

Como conclusion, la presencia de una lesion nodular y de
cambios en la coloracion de un nevus previo debe hacernos
pensar en la posibilidad de que se trate de un noédulo
proliferativo, caracterizado por su caracter benigno.
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Utilidad de las biopsias palmoplantares
en lesiones hiperqueratoésicas y
vesiculopustulosas. Estudio transversal

Value of palmar and plantar biopsies of
hyperkeratotic and vesicular pustular lesions:
A cross-sectional study

Sr. Director:

El diagnostico diferencial de lesiones hiperqueratosicas y
vesiculopustulosas en las palmas y las plantas resulta
complicado y, ocasionalmente, recurrimos a la biopsia
cutanea como herramienta diagndstica. Los principales
diagndsticos son eccema, psoriasis (pustulosa y no pustulosa)
y micosis'. Excepto para esta GltimaZ, los tratamientos se
solapan, siendo los corticoides tdpicos la primera linea de
tratamiento®>.

Para evaluar la utilidad de esta practica llevamos a cabo
un estudio transversal en el que se reviso el archivo de
Anatomia Patoldgica desde el afio 1983 hasta el ano 2006.
Nuestra muestra incluyd aquellas biopsias de palmas o
plantas con una descripcion clinica de hiperqueratosis
adquirida o lesiones vesiculopustulosas que planteaban, al
menos, uno de los siguientes diagnosticos: eccema, psoriasis
o micosis. Consideramos Unicamente como resultados
anatomopatoldgicos definitivos aquellos que emitian un
diagnéstico inequivoco. Etiquetamos de diagndsticos no
concluyentes aquellos calificados como “indicativo de” o
“compatible con”. Inicialmente se establecid la micosis
como Unico diagnostico que implicaria un cambio de
tratamiento, aunque luego se revisaron todos los diagnosti-
cos para valorar esta posibilidad. La morbilidad secundaria
se describid a través de una entrevista telefonica a parte de
la muestra (36 pacientes biopsiados durante los Gltimos 15
anos).

Nuestro estudio pretende evaluar la utilidad de estas
biopsias en las condiciones reales de la practica clinica, por
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Tabla 1 Resultados de la anatomia patoldgica de
biopsias palmoplantares

Anatomia patolégica N.° de casos (%)

No concluyente 68 (88,3)
Psoriasis 2 (2,6)
Eccema 4 (5,2)
Micosis 1(1,3)
Otros 2 (2,6)

® Liquen nitidus
® Tejido biopsiado dafiado

eso no revisamos ni la clinica ni la microscopia, y aceptamos
el criterio del clinico y del anatomopatologo como correcto.

El analisis estadistico se realizd con Stata 9.2. Los
intervalos de confianza de proporciones se calcularon
empleando el método binomial. Nuestro hospital acepto el
protocolo del estudio.

Obtuvimos 77 biopsias solicitadas por 13 dermatodlogos: 41
de palmas y 35 de plantas (en un caso no se pudo especificar
el origen), 45 biopsias de lesiones hiperqueratosicas y 32 de
lesiones vesiculopustulosas. Los pacientes fueron 40 hom-
bres y 37 mujeres, de entre 8 y 83 anos. El mismo
anatomopatologo evalud todas las biopsias.

Los resultados se describen en la tabla 1. Solamente un
10% de las biopsias dio diagnosticos definitivos (IC del 95%:
5-19%). El porcentaje de biopsias que llevaron a un cambio
en el tratamiento empirico inicial fue muy bajo: el 1,3%
(IC del 95%: 0-7%). Un 14% de los pacientes entrevistados
reconocié sintomas durante mas de una semana tras la
biopsia (IC del 95%: 5-29%).

Creemos que nuestro estudio es el primero que intenta
analizar la utilidad de las biopsias palmoplantares en la
practica diaria. Existen pocas referencias en la literatura
médica relacionadas con este tema. Requena® recomienda
evitar la biopsia de lesiones psoriasiformes en las palmas o
las plantas si existen lesiones en otras areas corporales
porque la psoriasis palmoplantar es mas espongiotica y
dificulta el diagnéstico diferencial con el eccema. Thorman
y Heilesen’ realizaron 47 biopsias de pustulas palmoplanta-
res y solamente 3 casos mostraron rasgos definitivos de
psoriasis.

En cuanto a la morbilidad, existen frecuentes menciones
en la literatura médica con respecto a las verrugas plantares
que desaconsejan la cirugia por la alta incidencia de
cicatrices dolorosas®. En nuestro estudio la morbilidad ha
sido escasa. Sin embargo, el sesgo de recuerdo probable-
mente haya modificado los resultados de la entrevista
telefonica y haya dado lugar a una infraestimacion de la
morbilidad. El ajuste de este sesgo probablemente reduci-
ria, incluso mas, la utilidad de estas biopsias.

Otras limitaciones de nuestro estudio son las siguientes:

La definicion de resultado “no concluyente” es arbitraria
y, en cierto modo, simplifica a la valoracion dermatopato-
logica el diagnostico de la afeccion cutanea inflamatoria,
donde es bien conocida la necesidad de una buena
correlacion clinico-patolégica. Aun asi, si considerasemos
las descripciones de “indicativo de”’, etc. como concluyen-

tes, aumentaria la proporcion de resultados definitivos, pero
no el porcentaje de cambios de tratamiento, dado que no
hubo incertidumbre en cuanto al diagnostico de micosis. Por
lo tanto, estas variaciones no ocasionarian cambios rele-
vantes en la practica clinica.

No realizamos seguimiento de los pacientes para poder
evaluar, en funcion de la clinica posterior y la respuesta al
tratamiento, el grado de concordancia de aquellos diagnos-
ticos dudosos. Sin embargo, el tratamiento comdn de la
psoriasis y el eccema, afecciones que presentaron duda
anatomopatologica, impediria concluir un diagnostico en
funcion de la respuesta terapéutica.

Un Unico patélogo evaluo todas las biopsias, por lo que se
desestima la posible variabilidad entre observadores.
Nuestro patologo es un dermatopatoélogo experimentado al
que presuponemos mas capacidad de diagnoéstico que a un
patologo general. Si varios patologos generales hubiesen
revisado las biopsias, el porcentaje de resultados definitivos
probablemente habria sido menor, y esto apoya de nuevo la
idea de evitar estas biopsias.

El pequefio tamano de la muestra indica que ya hacemos
pocas biopsias con esta indicacion y podria considerarse una
limitacion. En nuestra opinion, los extremos de los interva-
los de confianza calculados para las principales preguntas
del estudio tienen una significacion clinica similar (el 5-19%:
biopsias concluyentes, y el 0-7%: cambios de tratamiento).
En estos casos, el tamano de la muestra es adecuado. Sin
embargo, el intervalo de confianza es mayor en cuanto a los
resultados de morbilidad (el 5-29% refiere molestias) y
refleja una muestra insuficiente. Nuestra muestra fue
pequefa para tener en cuenta diagnosticos infrecuentes.

En conclusion, las biopsias practicadas en las palmas o las
plantas con clinica hiperqueratésica o vesiculopustulosa
tienen baja rentabilidad diagndstica. Por cada cambio de
tratamiento, realizaremos 77 biopsias y ocasionaremos
molestias durante mas de una semana a 11 pacientes. Por
lo tanto, recomendamos evitar esta practica y hacer uso de
otras herramientas diagnodsticas, como el examen directo
con KOH (hidroxido de potasio) o el cultivo. Excluida la
etiologia infecciosa, estaria justificado el inicio de una
terapia empirica y la biopsia solo debe considerarse cuando
se plantean otros diagndsticos diferenciales con histologia
diferenciadora.
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Mucinosis eritematosa reticular: respuesta
parcial al tratamiento con tacrolimus
topico

Reticular erythematous mucinosis: Partial
response to treatment with topical tacrolimus
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La mucinosis eritematosa reticular (MER) es una forma rara
de mucinosis cutanea que, de forma ocasional, se asocia con
enfermedades sistémicas y neoplasias’. La hidroxicloroquina
es frecuentemente el tratamiento de primera linea para
esta entidad®. Presentamos un caso de MER tratada con
tacrolimus tépico.

Varon de 48 anos de edad con el antecedente de
tuberculosis pulmonar tratada en la infancia, que consultd
por la presencia de una lesion cutanea localizada en el tronco
que le producia prurito ocasional, de unos 12 afos de evolucion
y crecimiento lento y progresivo. En la exploracién dermato-
logica se apreciaba en la region preesternal una placa
eritematosa, reticulada, de limites netos, levemente infiltrada
en su borde y de unos 12 x 6cm de didmetro (fig. 1). En la
region interescapular presentaba una lesion similar de menor
tamano. Una biopsia incisional y el posterior estudio
anatomopatologico demostré una discreta degeneracion
vacuolar de la capa basal y un infiltrado linfocitario
moderado perivascular y perifolicular en la dermis papilar y
reticular. La tincion con azul alcian puso de manifiesto
abundantes depositos de mucina en la dermis papilar. Con el
diagnostico de MER se solicitd una amplia serie de pruebas
complementarias que incluyeron hemograma, bioquimica
sérica, estudio de coagulacion, velocidad de sedimentacion
globular, factor reumatoide, ferritina, autoanticuerpos
(antitiroideos, antinucleares y antigeno nuclear extraible),
complemento, proteinograma, inmunoglobulinas, pruebas de
funcion tiroidea, radiografia simple de toérax, ecografia
abdominal y estudios seroldgicos (virus hepatotropos, virus
de la inmunodeficiencia humana y sifilis). Todos los resultados
obtenidos se encontraron dentro de los parametros de la
normalidad, salvo la deteccion de un hipotiroidismo subclinico
(TSH [tirotropina]: 11,32 uU/ml [rango de normalidad: 0,2-
5,0]; T4 libre: 1,2ng/dl [rango de normalidad: 0,8-1,9];
anticuerpos antitiroideos: negativos). El paciente rechazo la

posibilidad de utilizar hidroxicloroquina por via oral pero
acepto iniciar tratamiento con tacrolimus pomada al 0,1%, 2
veces al dia. A los 3 meses se aprecio una franca mejoria de la
MER y se suspendio el tratamiento. En la revision realizada 2
meses mas tarde las lesiones permanecian estables (fig. 2).
La MER es una forma infrecuente y cronica de mucinosis
cutanea. Steigleder et al la describieron en 1974 y desde
entonces se han publicado unos 70 casos®. La hidroxicloro-
quina es el tratamiento de primera linea®. La entidad
presenta un cierto grado de superposicion con el lupus
eritematoso, ya que comparten una serie de hallazgos
comunes como son el predominio femenino, la exacebarcion
tras la exposicion solar, las manifestaciones clinicas, el
deposito de mucina, el deposito granular de IgM en la union
dermoepidérmica y la respuesta a los antimalaricos?™. La
MER afecta a pacientes de ambos sexos, pero la mayoria de
los casos son mujeres de edad media®®. La erupcion es
generalmente asintomatica, solo en aproximadamente un
30% de los casos existe prurito. Las lesiones se localizan
tipicamente en la porcion central del torax y la parte alta 'y

Figura 1 Placa eritematosa reticulada en la region preesternal
antes del tratamiento.
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