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Figura 2.

A mayor detalle
se objetiva que
las formaciones
nodulares estan
constituidas por
células fusiformes
con nucleo unico
entre haces de
colageno
(hematoxilina-
eosina, x20).

de la lesidn, se decidié seguimiento en consulta. A los
10 meses de seguimiento tras la biopsia, el nédulo persiste
sin cambios estructurales ni sintomdticos.
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Las espiculas hiperqueratésicas son lesiones cutineas
infrecuentes, de origen desconocido, definidas por la pre-
sencia, sobre todo en el drea facial, de multiples dreas de
hiperqueratosis circunscrita compuestas de material quera-

Figura 1. Mdltiples lesiones hiperqueratésicas filiformes
foliculares localizadas en la mejilla izquierda.

tésico que protruye desde el estrato cérneo’. Puede ser un
proceso idiopético o asociado a diversas enfermedades,
como la hipovitaminosis A, la insuficiencia renal crénica,
la enfermedad de Crohn, el linfoma, la gammapatia mono-
clonal, el mieloma multiple, etc.2.

En esta carta queremos comentar el caso de una mujer
de 43 afios vista en nuestro Servicio, con multiples espicu-
las hiperqueratdsicas localizadas en la mejilla izquierda, y
cuyo estudio histopatolégico mostré material queratésico
y multiples Demodex folliculorum en los infundibulos foli-
culares dilatados.

Se trata de una mujer de 43 afios de edad, con antece-
dentes personales de depresién y enfermedad fibroquistica
de mama, que consulté por la presencia, desde hacia un
afo, de multiples lesiones asintomaticas en la mejilla iz-
quierda. La paciente negaba la utilizacién de cosméticos y
no habia realizado ningin tratamiento salvo aseo facial
con agua y jabon dos veces al dia.

A la exploracién presentaba decenas de espiculas hiper-
queratoésicas filiformes, de 1 a 3 mm de altura, blanco-ama-
rillentas y foliculares, localizadas en la mejilla izquierda
(fig. 1). No presentaba eritema facial difuso ni lesiones si-
milares en otra localizacién.
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Se realizaron estudios de laboratorio, que incluian he-
mograma, bioquimica, proteinograma, fosfatasa alcalina,
B2-microglobulina, autoanticuerpos, hormonas tiroideas,
serologias del virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis C
y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que fueron
normales o negativos. Se realizé una biopsia cuyo estudio
histopatolégico mostré los infundibulos foliculares ocupa-
dos por queratina y restos de Demodex folliculorum (fig. 2).

Tras la aplicacion diaria de crema de permetrina al 5%
durante dos semanas se observé una resolucién completa
de las lesiones.

Demodex folliculorum es un dcaro saprofito que habita en
los foliculos pilosos. Su prevalencia varia desde el 10 al 50%
segun las distintas series’. Se consideran factores predispo-
nentes para la infestacién por Demodex: una mayor edad
(100% en personas ancianas), determinados habitos higié-
nicos, exposicién a la radiacién ultravioleta A y B, el empleo
de corticoides tépicos, alteraciones metabdlicas (diabetes
mellitus) y estados de inmunosupresion (VIH, neoplasias
hematoldgicas o medicaciones inmunosupresoras topicas o
sistémicas)*. Su presencia en la piel se considera patégena
cuando: a) alcanza una densidad mayor o igual a 5 dcaros por
cm?; b) se sitta en la dermis, o ¢) hay respuesta al tratamien-
to antidemodex (terapias tépicas como metronidazol al
0,75 %, permetrina al 5%, crotamit6n, benzoato de bencilo
al 10% o 4cido salicilico y orales como el metronidazol, los
retinoides o la ivermectina)’. Los cuadros clinicos con los
que se ha relacionado son muy variados: pitiriasis folliculo-
rum,demodicidosis similar a la rosicea, demodicidosis gravis
(similar a la rosdcea granulomatosa grave), rosdcea, dermati-
tis perioral, blefaritis, foliculitis pustulosa (facial, en pacientes
inmunodeprimidos puede ser mds extensa), foliculitis eosi-
nofilica, erupciones papulo-pustulosas del cuero cabelludo,
granuloma solitario, erupciones faciales tras fototerapia, hi-
perpigmentaciones faciales, etc.>7.

Figura 2. Infundibulos
foliculares ocupados
por material

queratdsico y restos de
. Demodex folliculorum
(hematoxilina-eosina,
%x100).

Recientemente se han descrito varios casos de espinu-
lismo facial en cuyo estudio histopatolégico se ha demos-
trado la presencia de este dcaro, y curiosamente todos los
pacientes descritos padecian una policitemia vera (ta-
bla 1)3-10. El papel del Demodex en la etiopatogenia de este
proceso es motivo de controversia; en algin caso no se de-
mostré una relacién causal al no conseguir una mejoria
clinica con el tratamiento y evidenciarse dcaros tanto en la
piel afecta como sana’. En otro caso la resolucién del cua-
dro cutdneo sélo se alcanzé al suspender la hidroxiurea,
considerando los autores que la infestacién por Demodex
era el resultado del efecto inmunosupresor de este firma-
co!® En nuestra paciente el diagndstico diferencial debe
realizarse fundamentalmente con la pitiriasis fo/iculorum,
producida por Demodex y que se caracteriza por papulas
foliculares a modo de tapones foliculares asociadas a esca-
mas secas y eritema facial difuso que ocasiona prurito y

Tabla 1. Pacientes con espinulismo facial asociado a multiples Demodex folliculorum en los infundibulos foliculares

dilatados
Referencias Edad/sexo Antecedentes personales Intervalo* Localizacion Tratamiento (respuesta)
Farina et al® 78 anos/M  Policitemia vera 2semanas Cara (mas en mejillas) Permetrina 1% crema (R)
Ballestero Diez et al° 76 anos/M Policitemia vera, 2 afos Cara (mas en region  Permetrina 5% crema (NR).
hipertension y DM temporal y frontal, Metronidazol 0,75 % crema
mejillas, mentén (NR). Metronidazol oral
y orejas) (NR)
Boultli et al® 71 anos/V  Policitemia vera 6 meses Ambas mejillas Metronidazol 1% crema (NR).
Metronidazol oral (NR).
Laser argon (NR).
Isotretinoina oral (NR).
Suspender hidroxiurea (R)
Monteagudo et al 43 ahos/M Depresion y enfermedad 1 afo Mejilla izquierda Permetrina 5% crema (R)
(caso actual) fibroquistica de mama

DM: diabetes mellitus; M: mujer; NR: sin respuesta al tratamiento; R: respuesta favorable al tratamiento; V: varén.

*Tiempo de evolucién de las lesiones.
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sensacion de quemazén, siendo mds frecuente en mujeres
con higiene facial escasa o uso inadecuado de jabones, des-
maquillantes y cremas*°.

En conclusién, presentamos un nuevo paciente con es-
piculas foliculares en la cara, con la presencia de Demodex
en el estudio histopatolégico. Consideramos demostrada la
relacién causal al lograr la resolucién clinica tras la aplica-
cién de permetrina.

Correspondencia:

Benigno Monteagudo Sanchez.
C/ Alegre, 83-85, 3.2A.

15401 Ferrol. A Coruia. Espafa.
benims @ hotmail.com

Conflicto de intereses
Declaramos no tener ningin conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Kim TY,Park YM, Jang IG, Y1]JY, Kim CW, Song KY. Idio-
pathic follicular hyperkeratotic spicules. ] Am Acad Derma-
tol. 1997;36:476-7.

2. Garcia Romero D, Sanz Robles H, Arrue I, Sinchez Largo
ME, Rodriguez Peralto JL, Vanaclocha F. Queratosis folicu-
lar y mieloma multiple. Actas Dermosifiliogr. 2006;97:
599-602.

3. Baima B, Sticherling M. Demodicidosis revisited. Acta Derm
Venereol. 2002;82:3-6.

4. Kulac M, Ciftci IH, Karaca S, Cetinkaya Z. Clinical impor-
tance of Demodex folliculorum in patients receiving photothe-
rapy. Int ] Dermatol. 2008;47:72-7.

5. Serrano Falcén C, Serrano Ortega S. Demodex folliculorum.
Monogr Dermatol. 2005;18:41-7.

6. Dominey A, Tschen J, Rosen T, Batres E, Stern JK. Pityriasis
folliculorum revisited. ] Am Acad Dermatol. 1989;21:81-4.

7. Urbina F,Plaza C, Posada C. Foliculitis por Demodex follicu-
lorum: forma pigmentada. Actas Dermosifiliogr. 2003;94:
119-20.

8. Farifia MC, Requena L, Sarasa JL,, Martin L, Escalonilla P,
Soriano ML, et al. Spinulosis of the face as a manifestation of
demodicidosis. Br ] Dermatol. 1998;138:901-3.

9. Ballestero Diez M, Daudén E, Ruiz Genao DP, Fraga J, Gar-
cia Diez A. Presence of Demodex in follicular hyperkeratotic
spicules on the face. A casual association? Acta Derm Vene-
reol. 2004;84:407-8.

10. Boutli F, Delli F'S, Mourellou O. Demodicidosis as spinulosis
of the face-a therapeutic challenge. ] Eur Acad Dermatol
Venereol. 2007;21:273-4.

Perineurioma esclerosante cutaneo

M. Garcia-Arpa?, L. Gonzalez-Lépez®, E. Vera-Iglesias?, C. Murillo® y G. Romero?
aServicio de Dermatologia. *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real. Espafa.

Sr. Director:

El perineuro es una estructura que rodea y protege los
fasciculos nerviosos, formado por grupos de células delga-
das, bien organizados en una o varias capas. Estas células se
caracterizan porque expresan antigeno de membrana epi-
telial (EMA), vimentina, coligeno IV, lamininay CD 99,y
son negativas para S-100 y neurofilamentos. Ultraestruc-
turalmente presentan vesiculas picnéticas, procesos cito-
plasmiticos elongados con ldmina basal discontinua,
filamentos intermedios dispersos y complejos de unién in-
tercelular rudimentarios.

El perineurioma es una neoplasia benigna infrecuente,
descrita en 1978, derivada de las células perineurales en
ausencia de otros elementos de la vaina nerviosa®. Se dis-
tinguen dos variantes fundamentales, el perineurioma
intraneural y el de partes blandas, que comparten caracte-
risticas citoldgicas, ultraestructurales e inmunohistoquimi-
cas de células perineurales, pero presentan importantes
diferencias clinico-histolgicas. Recientemente se ha des-
crito una tercera variante llamada «perineurioma cutdneo
esclerosante» (PNCE), que tipicamente afecta los dedos y
las palmas de pacientes jévenes.

Presentamos el caso de una mujer de 54 afios, sin ante-
cedentes de interés, que consulta por una verruga vulgar
palmar derecha que se trata mediante electrocoagulacién.
A la exploracién se observa casualmente la presencia de
dos papulas fibrosas, en la cara palmar de ambos pulgares,
de 3 mm cada una (fig. 1). Refiere que las presenta desde
hace mds de 20 afios y que son estables y asintomaticas, por
lo que nunca ha consultado. La biopsia-extirpacién de am-
bas pdpulas muestra hallazgos similares. Se observa una
proliferacién bien delimitada aunque no encapsulada,
constituida por nédulos (fig. 2) que a mayor aumento evi-
dencian un patrén concéntrico («en capas de cebolla») de
células fusiformes y algunas epitelioides, sin atipia, sobre
un estroma coldgeno denso (fig. 3A). Mediante técnicas de
inmunohistoquimica (IHQ), el patrén de ambas es similar,
con intensa expresion de EMA (fig. 3B) y vimentina en las
células que componen dichos nédulos arremolinados. El
resto de anticuerpos estudiados es negativo (citoqueratinas,
S-100, actina del musculo liso, desmina, CD31, CD34 y
factor XIIIa). El diagnéstico es de PNCE multiple.

El PNCE es un tumor benigno descrito en 1997 por
Fetsch y Miettinen?. Aproximadamente se han descrito
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