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dades de la ausencia de una historia personal o familiar de
psoriasis y la presencia de lesiones a distancia del lugar
primario de contacto con los alérgenos. No encontramos una
explicacion clara para ello. Puede tratarse de un fenomeno de
Koebner en las manos, en una persona genéticamente
predispuesta y que ha desarrollado una psoriasis, como
demostraria la persistencia de escasas lesiones a pesar de
evitar los aditivos de las gomas. Puede ser una psoriasis
desencadenada por un EAC en distintas localizaciones tras el
contacto con la goma contenida en los guantes (similar a un
EAC ectdpico). O bien de un modo mas especulativo, dado que
no conocemos casos similares, podria tratarse de una psoriasis
inducida o desencadenada por un EAC, del mismo modo que se
desencadena por otros estimulos como diversos farmacos.

Ademas de la rareza del cuadro clinico queremos destacar
la posibilidad de dermatitis no eccematosas provocadas o
exacerbadas por alergia de contacto, debiendo realizarse
pruebas epicutaneas en todas esas dermatosis donde por
historia clinica exista dicha posibilidad.
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Carcinoma mucoepidermoide de labio

Mucoepidermoid Carcinoma of the Lip

Sr. Director:

Los tumores de labio, a excepcion del carcinoma escamoso,
son raros. Concretamente los tumores de las glandulas
salivares menores representan menos de un 2% de la
totalidad de los tumores labiales'. Se trata de un grupo de
neoplasias muy heterogéneo en el que predominan los tumores
benignos (55-65%, segun las series)>3, aunque su naturaleza
benigna o maligna parece variar en funcion de la localizacion
anatomica®. Asi, los tumores de glandulas salivares menores que
aparecen en el paladar y en el labio superior suelen ser benignos
mientras que cuando aparecen en el labio inferior suelen
ser de estirpe maligna®. Entre estos ultimos el carcinoma
adenoide quistico y el carcinoma mucoepidermoide son los mas
frecuentes’.

Los tumores de glandulas salivares menores tienen preferen-
cia por las mujeres (2: 3 1,6:1)% en la 4.2-5.2 década de la vida.
Estos tumores se caracterizan por un crecimiento endofiticoy, a
menudo, presentan un curso lentamente progresivo que
conduce a un retraso en el diagnostico.

Presentamos el caso de una mujer de 42 afhos, sin ante-
cedentes patologicos relevantes, que consulto por una tumora-
cion indolora de 1cm de didmetro en cara interna de labio
inferior de 3 afios de evolucién. Se trataba de una lesion
redondeada de consistencia elastica y recubierta por mucosa de
aspecto normal. Su crecimiento era lentamente progresivo. No
se palpaban adenopatias locorregionales. Se realizd una exéresis
en V-blogue. Microscopicamente se observaba una tumoracion
submucosa bien delimitada, expansiva en superficie e infiltra-
tiva en margenes laterales y profundo, constituida por cordones
e islotes de células mucosecretoras, epidermoides e intermedias
de diferenciacion variable (figs. 1 y 2). El diagnostico fue de
carcinoma mucoepidermoide de bajo grado.

El carcinoma mucoepidermoide de cavidad oral se origina del
epitelio ductal de las glandulas salivares pudiendo afectar a
glandulas salivares mayores o menores. Cuando se deriva de
estas Ultimas se localiza mas frecuentemente en el paladar
seguido del labio inferior®. Se han publicado casos excepcionales
de carcinomas mucoepidermoides cutaneos primarios a los que
se les ha atribuido un origen en glandulas sudoriparas y también
en el borde bermellén del labio inferior donde no hay presencia
de glandulas salivares®. En este ultimo caso los autores
proponian que se trataba de un proceso de metaplasia en un
carcinoma epidermoide labial, excluyendo el origen glandular.
El carcinoma mucoepidermoide estda compuesto por distintos
tipos celulares: células mucosecretoras que pueden presentar
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morfologia variable y se reconocen con tinciones especificas
para mucina; células epidermoides sin franca queratinizacion;
células claras que contienen glucdgeno y ocasionalmente

Figura 1 HE x40. Neoplasia multilobulada, recubierta por
mucosa indemne y adyacente a estructuras de glandulas
salivares conservadas, constituida por islotes soélidos que
infiltran en profundidad.
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mucina; y células intermedias que en tamafno y apariencia
poseen caracteristicas de células basales y de células epider-
moides poligonales. Las proporciones entre los distintos tipos
celulares que conforman el tumor pueden ser muy variables asi
como el patrén dibujado®. Pardmetros histologicos como el
componente quistico, la presencia de invasion neural, la
presencia de necrosis, el nUmero de mitosis por campo o la
presencia de anaplasia son Utiles para definir el carcinoma
mucoepidermoide como carcinoma de bajo, intermedio o alto
grado (tabla 1). Tal graduacion se correlaciona con el
comportamiento biolégico del tumor®, aunque el mejor
indicador pronéstico es el estadiaje clinico’. El carcinoma
mucoepodermoide de bajo grado o bien diferenciado rara vez
recurre o metastatiza. Por el contrario, hasta un 80% de los
carcinomas mucoepidermoides de alto grado metastatizan o
causan la muerte del paciente®, Aunque el carcinoma mucoe-
pidermoide de cavidad oral tiende a ser de bajo grado se
requiere una exéresis quirtrgica amplia que asegure margenes
quirtrgicos libres de infiltracion. La radioterapia posquirrgica
tiene su papel en carcinomas de alto grado, especialmente si los
margenes quirdrgicos estan afectados o en tumores con invasion
perineural o vascular”8. También la quimioterapia puede ser til
en los carcinomas de alto grado. En la actualidad se investiga el
uso de inhibidores del factor de crecimiento epitelial®.

En el caso aqui presentado se realizd una ampliacion de
margenes quirlrgicos que resultaron libres de enfermedad. Los
estudios radioldgicos realizados no mostraron enfermedad
metastasica. La paciente sigue libre de enfermedad a los 5
anos de seguimiento.

Tabla1  Graduacion de los carcinomas mucoepidermoides’
Parametro Puntos
Componente quistico <20% +2
Invasion neural presente +2
Necrosis presente +3
Mitosis (>4 x 10 campos de alto aumento) +3
Anaplasia presente +4

0-4: bajo grado; 5-6: grado intermedio; >7: alto grado.
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Figura 2 A) HE x 200. Citolégicamente se identifica una entremezcla con predominio de células escamosas no queratinizantes con
amplio citoplasma eosindfilo y células intermedias, con presencia focal de células claras y mucosecretoras con formacion de
estructuras microquisticas y ductales. No se observa necrosis tumoral y el grado de atipia e indice mitdsico son bajos, aunque se
identifica infiltracion perineural. B) Mucicarmin x 200. Detalle de células mucosecretoras.
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Aunque los tumores malignos de glandulas salivares
menores de labio son raros debemos considerarlos en el
diagnostico diferencial de los nddulos submucosos de labio
dadas las implicaciones terapéuticas y prondsticas.
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Linfoma T de células grandes CD30+
cutaneo primario: presentacion de un caso,
con metastasis ganglionares y cerebral

Primary Cutaneous CD30+ Large T-Cell
Lymphoma with Lymph Node and Cerebral
Metastases

Sr. Director:

Dentro de la patologia tumoral dermatologica, los linfomas
representan un pequefio grupo de la misma. Los linfomas
primarios cutaneos T (LPCT) tienen una incidencia de
0,36 casos/100.000 habitantes/afo, lo que constituye una
pequefa proporcion de linfomas no Hodking'.

El linfoma T de células grandes anaplasico CD30+
(LTCGA30+) pertenece a este grupo y se define como una
neoplasia compuesta por linfocitos atipicos grandes de
morfologia anaplasica, pleomorfica o inmunoblastica, y
que expresan el antigeno CD-30 en la mayoria de ellos
(>75%)%. En la clasificacion WHO-EORTC de linfomas
cutaneos esta incluido en el apartado de linfomas cutaneos
de células T y células NK, en el subgrupo de procesos
linfoproliferativos CD30+ cutaneos primarios®*, teniendo
una buena respuesta al tratamiento y prondstico favorable,
a diferencia de la variante ganglionar primaria>®, mas
agresiva.

Presentamos un caso de linfoma T anaplasico (CD30+)
cutaneo de evolucion infrecuente y agresiva, con aparicion
de metastasis cerebral en el curso del tratamiento quimio-
terapico que contribuyo al fallecimiento del paciente.

Se trata de una mujer, 84 anos de edad, visitada por
presentar varias lesiones tumorales cutaneas, ulceradas
algunas, violaceas, en antebrazo y brazo derecho, de 2 afos
de evolucion (fig. 1). En la exploracion también presentaba
una adenopatia axilar derecha, de gran tamafo, dura y no
desplazable sobre planos profundos.

En el estudio biopsico se observa una tumoracion que
ocupa toda la dermis, destruyendo los anejos cutaneos,
aunque respetando la epidermis (fig. 2), constituida por
células linfoides atipicas de talla grande con marcado
pleomorfismo nuclear, nucléolo patente, muchas veces
multiple y citoplasma eosindfilo. El indice mitético es

Lesion tumoral, eritematoviolacea, ulcerada en

Figura 1
algunas zonas, ocupando zona lateral externa de brazo y
antebrazo derecho.
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