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La primera serie de 23 casos publicada sobre la derma-
titis Shiitake fue descrita por Nakamura en 19771, quien
posteriormente comunicó otra serie más larga en 19922.
Actualmente existen alrededor de un centenar de casos
reportados, la mayoría en China y Japón, pocos casos en
Europa8 y ninguno en España.

La dermatitis shiitake se desarrolla tras la ingesta de
setas poco cocinadas o crudas en determinadas personas,
lo que indica que es necesario una susceptibilidad o hiper-
sensibilidad de base a alguna sustancia termolábil del hongo.

El diagnóstico de esta entidad se hace a partir del cua-
dro clínico compatible y el antecedente epidemiológico de
ingesta de setas del género Shiitake lentinus edodes, poco
cocinadas o crudas2---4,8, ya que la biopsia suele ser de der-
matitis espongiótica inespecífica2.

Se considera una toxicodermia con un cuadro clínico
similar al de la dermatitis flagelada que aparece tras la
administración de ciertos fármacos como la bleomicina4; sin
embargo, no parece ser el mismo mecanismo de acción9.
Aunque el polisacárido «lentinan» de las setas shiitake se ha
considerado el causante de las manifestaciones cutáneas en
forma de dermatitis flagelada2---4,8 debido a la producción de
IL-1, la patogenia no se conoce con exactitud.

La negatividad de las pruebas epicutáneas plantea dudas
sobre la vía de hipersensibilidad como posible hipótesis. Sin
embargo, respecto a la pruebas de scratch-test y prick-to-
prick los resultados son variables, pues hay casos descritos
donde estas pruebas son positivas10, como es el de nuestra
paciente. En estas circunstancias los autores proponen que
sea una reacción alérgica sistémica a este hongo.

Aportamos el primer caso de dermatitis flagelada por
setas shiitake reportada en España, donde hemos obtenido
positividad en el «scratch-test». Creemos que nuestro caso
apoya la hipótesis de que se trate de una reacción de hiper-
sensibilidad retardada, por lo que pensamos que las pruebas
de hipersensibilidad cutánea pueden ser una herramienta
útil tanto para el diagnóstico como para el establecimiento
exacto de su patogenia, que aún se considera un misterio.
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Úlcera vulvar aguda de transmisión no
sexual asociada a infección por virus
influenza A

Comment on: Nonsexually Transmitted Acute
Ulcer of the Vulva Associated With Influenza
A Virus Infection
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Hemos leído con gran interés la carta científico-clínica de
Esteve-Martínez y colaboradores acerca de la úlcera vulvar
aguda de transmisión no sexual asociada a infección por virus
influenza A1. Deseamos felicitar a los autores por su concisa
y completa revisión sobre este proceso.

Estamos de acuerdo en su conclusión, es decir, en la
importancia del conocimiento de esta entidad y en su rela-
ción con la infección por el virus influenza A2,3. Desearíamos
llamar la atención sobre la presentación en pacientes de

mayor edad, con independencia que manifiesten que ya
hayan mantenido relaciones sexuales o no. Recientemente
tuvimos la ocasión de valorar a una paciente de 20 años de
edad con úlceras genitales necróticas que habían precisado
desbridamiento por el servicio de ginecología de nuestro
centro.

La paciente, sin antecedentes previos de interés, refe-
ría fiebre y artromialgias generalizadas 11 días antes a su
valoración dermatológica. Tras visitar a su médico de asis-
tencia primaria realizó tratamiento con antitérmicos y una
dosis única de levofloxacino vía oral. A las cuatro horas de su
ingesta la paciente empezó a notar molestias vulvares y pre-
sencia de un área inflamada. En las siguientes 24 horas, se
añadieron molestias faríngeas y empeoramiento del estado
general. Por ello acudió al servicio de urgencias, realizán-
dose frotis faríngeo reacción en cadena de la polimerasa
que confirmó infección por influenza A (H1N1). La paciente
fue ingresada y recibió tratamiento con oseltamivir. Durante
su estancia hospitalaria se objetivaron úlceras genitales
profundas bilaterales con bordes de aspecto necrótico. Se
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realizaron múltiples frotis para cultivos convencionales, y
para Neisseria gonorrhoeae, detección mediante PCR de
Chlamydia trachomatis, virus herpes simple 1 y 2, y sero-
logías. Se instauró tratamiento empírico con ceftriaxona
(dosis única), aciclovir y amoxicilina-clavulánico vía oral a
pesar de lo cual las úlceras siguieron evolucionando, preci-
sando desbridamiento de la zona. Ante la mala evolución y
la negatividad de los cultivos, de las técnicas de amplifica-
ción genética y de las serologías frente sífilis y VIH se solicitó
valoración dermatológica.

En este momento se apreciaba importante edema vulvar,
ausencia de la zona posterior del labio menor derecho, que
había sido resecado, y presencia de un área ulcerada en la
base con fondo limpio. En la zona contralateral existía otra
úlcera exudativa de 1,5 cm de diámetro y fondo fibrinoso.
Las lesiones eran dolorosas y se acompañaban de adenopa-
tías inguinales bilaterales de menos de 1 cm. Se pautaron
curas tópicas con fomentos secantes y acido fusídico. La
evolución fue favorable hacia la curación en pocos días,
resolviéndose en las siguientes tres semanas. Los estudios
serológicos mostraron negatividad para VIH I y II, lúes y cito-
megalovirus. La serología frente a virus de Epstein Barr fue
IgM negativa e IgG positiva. No se detectaron anticuerpos
antinucleares.

El diagnóstico diferencial del cuadro se realizó con otras
causas de úlceras genitales agudas4---6, entre las que se inclu-
yen infecciones de transmisión sexual, lesiones traumáticas,
aftosis complejas y lesiones ulceradas asociadas a enferme-
dades autoinmunes o a enfermedad inflamatoria intestinal.
Siendo el diagnostico final de ulcus vulvae acutum aso-
ciado a infección por virus influenza A H1N1, no podemos
descartar la contribución de los fármacos recibidos por la
paciente durante el cuadro en la evolución agresiva y el
aspecto necrótico de las lesiones. En los últimos tres años
se han descrito varios casos de úlceras agudas genitales
asociadas a gripe; desconocemos si es debido a las nue-
vas mutaciones del virus o a la ingesta concomitante de
fármacos. La realización de estudios prospectivos permitirá

conocer si la prevalencia y la evolución de estas lesiones en
los pacientes con gripe que han recibido oseltamivir difiere
de aquellos con tratamiento sintomático únicamente. El
conocimiento de esta entidad por los profesionales de los
servicios de urgencias y dermatólogos mejorará el manejo
de estos pacientes y evitará intervenciones innecesarias.
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La pustulosis palmo-plantar es un transtorno crónico carac-
terizado por la presencia de pústulas estériles junto con
lesiones eritemato-descamativas en las palmas y las plantas.
Su etiología es desconocida y su relación con la psoriasis
continúa siendo controvertida. Para algunos autores se trata
de una variante de psoriasis, mientras que para otros es
una entidad independiente1. Es más frecuente en mujeres
y la edad de máxima incidencia es entre los 30 y 40 años. Es
bien conocida su fuerte asociación con el hábito tabáquico,
lo que ha motivado en los últimos años, que algunos
autores sugieran que podría tratarse de una enfermedad

autoinmune inducida por el tabaco2. También se asocia
enfermedades del tiroides, manifestaciones esqueléticas,
así como a la diabetes y a la enfermedad celíaca. Es una
entidad de difícil manejo, no solo por la falta de respuesta
a los diferentes tratamientos, sino también porque afecta
de manera importante a la calidad de vida de los pacientes.
No existe un tratamiento específico; entre las opciones
terapéuticas se incluyen tratamientos tópicos como los
corticoides y los retinoides, tratamientos sistémicos como la
ciclosporina, los retinoides, el metotrexato y la colchicina,
y también fototerapia oral y tópica3. Sin embargo, a pesar
de las diversas opciones terapéuticas, generalmente la
respuesta es mala y con frecuencia es necesario el uso de
múltiples combinaciones. Existe evidencia científica de la
eficacia y seguridad de los agentes biológicos en pacientes
con psoriasis vulgar4. Además, en los últimos años, estos
fármacos también comienzan a utilizarse con buenas
respuestas en pacientes con otras formas de psoriasis,
como la forma palmo-plantar. López-Estebaranz y Kasche
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