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Tabla 1 Casos de lupus vulgar por Mycobacterium bovis descritos en los ultimos 20 anos

Referencia Sexo/edad Habitat Evolucion Historia de tuberculosis

Meyer S et al.? Mujer/69 ahos Bavaria, sur de Alemania 10 anos Tuberculosis pulmonar
en la infancia

Tar SY et al.” Mujer/33 anos Area rural (en contacto con ganado) 20 anos No

Flohr C et al.® Hombre/67 anos Ciudad de Nottingham Desde la infancia No

Twomey DF et al."® Mujer/25 anos Veterinaria 9 semanas No

monar en la infancia. En 2009 Tar SY et al.” y Flohr C et al.’
presentan dos casos con sospecha de transmision a través
de contacto con ganado bovino o ingesta de leche no pas-
teurizada. En 2010 Twomey et al.'® describen un caso como
enfermedad ocupacional en un veterinario.

En la actualidad, tras los esfuerzos para erradicar la
tuberculosis bovina y con la pasteurizacidn de la leche?, los
casos de lupus vulgar por M. bovis son muy poco frecuen-
tes, pero deben considerarse principalmente en pacientes
de origen rural y trabajadores de riesgo como ganaderos y
veterinarios'®.

En conclusion, presentamos un caso de lupus vulgar por
M. bovis, agente causal muy poco frecuente en la actuali-
dad. Queremos resaltar el retraso en el diagnostico, ya que
la lesion estaba presente desde la infancia.
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Linfoma folicular sistémico con afectacion
cutanea y recidiva unicamente cutanea

Systemic Follicular Lymphoma With Cutaneous
Manifestations and Exclusively Cutaneous
Recurrence

Sr. Director:

El linfoma folicular (LF) representa aproximadamente el 30%
de todos los linfomas no Hodgkin en los paises occidenta-
les. La presentacion clinica mas frecuente es en forma de
adenopatias, hepatomegalia, esplenomegalia e infiltracion
de médula d6sea'?. La afectacion extranodal es menos fre-

cuente que en el linfoma B de células grandes? y, a diferencia
de este Ultimo, no parece afectar a su prondstico.

Exponemos el caso de una paciente que fue diagnosti-
cada de LF y que en el curso de su enfermedad presentd
nodulos cutaneos, recidivando tras el tratamiento exclusi-
vamente en la piel, un comportamiento poco habitual de
esta entidad.

Se trata de una mujer 54 afos, remitida a consultas
de hematologia en agosto de 2004 por trombopenia detec-
tada en una analitica de rutina (70x10°/l plaquetas). En
el estudio realizado se objetivo linfocitosis B monoclonal
en sangre periférica y médula 6sea, adenopatias infracen-
trimétricas abdominales y esplenomegalia. Se orientd el
caso como un sindrome linfoproliferativo B croénico, ofre-
ciéndole a la paciente la posibilidad de esplenectomia, que
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rechazé en ese momento. En el seguimiento (enero de 2007)
se objetivaron adenopatias mediastinicas y retroperitonea-
les de hasta 5cm de diametro, realizandose entonces una
esplenectomia diagnodstica y terapéutica. La histologia del
bazo mostré una proliferacion linfoide de célula pequena,
de patrén micronodular, centrada en centros germinales de
la pulpa blanca, con infiltraciéon de la pulpa roja. El feno-
tipo fue CD20+, bcl2+, bclé+, IgD-, CD23-, ciclinaD1-, p53-y
bajo indice proliferativo, todo ello compatible con el diag-
nostico de LF.

En marzo de 2007 la paciente fue remitida a consultas de
dermatologia, por la aparicion progresiva de lesiones nodu-
lares subcutaneas, asintomaticas en la cara, el térax y la
espalda. Se trataba de nddulos eritemato-violaceos, lige-
ramente sobreelevados, de diametros comprendidos entre
8-20mm (fig. 1). Se realizd una biopsia de dichas lesio-
nes, que mostro un infiltrado linfoide constituido por células
monomorfas de pequefo tamano, compatible con infiltra-
cion por LF (CD20+, bcl2+, bclé+) (fig. 2). En la reevaluacion
de su enfermedad en ese momento también mostraba pro-
quimioterapia con esquema rituximab-CHOP (ciclofosfa-
mida, vincristina, adriamicina y prednisona). Tras 6 ciclos
presentd remision completa, con desaparicion de los nddu-
los subcutaneos y las adenopatias, iniciando posteriormente
tratamiento trimestral de mantenimiento con rituximab. En
diciembre de 2009 la paciente volvio a presentar la aparicion
de lesiones cutaneas, predominantemente faciales, simila-
res a las previamente descritas, realizandose una biopsia
que confirmoé nuevamente el diagnéstico de infiltracion por
LF. La paciente finalizd el mantenimiento con rituximab en
junio de 2010, persistiendo estables las lesiones cutaneas
sin datos de progresion en otros territorios (inmunofeno-
tipo de sangre periférica y una tomografia computarizada
cérvico-toraco-abdominal normales).

El LF se caracteriza por un curso indolente y no
tiene un tratamiento estandarizado, siendo validos multi-
ples abordajes, desde la simple observacion, pasando por
la radioterapia, la inmunoterapia o la poliquimioterapia,
continuando con un tratamiento de mantenimiento con
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rituximab? o incluso llegando a diversas modalidades de tras-
plante de progenitores hematopoyéticos'.

Al igual que en otras neoplasias linfoides, el LF puede
tener afectacion extranodal, siendo esta cutanea hasta en
el 3,8% de los casos*. Cuando se produce afectacion extrano-
dal en el LF, en general no afecta a la supervivencia global,
a diferencia, por ejemplo, de lo que ocurre en el el linfoma
B difuso de células grandes que, junto con el LF, suponen
el mayor porcentaje de los linfomas B en nuestro medio?.
En este sentido, es importante descartar la evolucion del LF
hacia un linfoma de estirpe mas agresiva, circunstancia que
condicionaria una disminucion significativa en la superviven-
cia de estos pacientes*. Por este motivo es recomendable
biopsiar las lesiones, siempre que se produzca una recaida
o progresion de la enfermedad.

El diagnostico diferencial se debe realizar especialmente
con el linfoma primario cutaneo del centro folicular, ya que
la imagen histopatoldgica es superponible en ambas enti-
dades. Puede ser util para diferenciarlas, ademas de la
afectacion sistémica, la negatividad de bcl2, frecuente en
los casos primariamente cutaneos®.

El LF habitualmente presenta una buena respuesta a los
tratamientos aplicados, aunque son frecuentes las recai-
das, afectando normalmente a los ganglios, la médula 6sea
o la sangre periférica?. Lo que ya no es habitual es que
la recidiva se produzca Unicamente desde una perspec-
tiva cutanea, tal y como ocurrié en nuestra paciente. La
paciente, en el momento actual, y tras mas de 6 afos de
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seguimiento, presenta enfermedad limitada a la piel. La
persistencia de la enfermedad cutanea refleja la falta de
un control completo sobre la enfermedad, y probablemente
esta situacion sea la responsable de una ulterior afectacion
sistémica en el futuro.
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Terapia de contacto corto con tazaroteno
topico en Darier segmentaria

Short-Contact Therapy With Topical
Tazarotene in Darier disease

Sr. Director:

Hemos leido con interés la carta cientifico-clinica de I. de
la Hera et al.", y nos gustaria aportar nuestra buena expe-
riencia con tazaroteno topico en la enfermedad de Darier
segmentaria, lo que contrasta con la ineficacia y mala tole-
rancia de este farmaco comentada en el articulo referido.

El tratamiento de la enfermedad de Darier se realiza con
retinoides topicos si las lesiones son leves, pero la irritacion
local es un limitante para su uso?.

El tazaroteno es un retinoide indicado en el tratamiento
de la psoriasis®. De forma aislada se han publicado casos
en el tratamiento del acné, liquen plano, queratosis pilaris,
ictiosis, papilomatosis confluente y reticulada, queratoder-
mia blenorragica, lupus eritematoso discoide y enfermedad
de Darier®*>,

Presentamos el caso de una mujer de 48 afos con una
enfermedad de Darier de tipo segmentario de mas de
20 aios de evolucion en tratamiento con corticoides topi-
cos. Referia mal control de las lesiones desde hacia mas de
un ano, motivo por el cual fue derivada a nuestro servicio.
En el momento de la consulta presentaba lesiones marrona-
ceas y queratdsicas en la region frontal izquierda, superficie
posterior y lateral izquierda del cuello y en la zona lum-
bar, clinicamente caracteristicas de enfermedad de Darier
y confirmadas posteriormente mediante biopsia y estudio
histologico (fig. 1).

Ante lesiones limitadas a las areas descritas, se propuso
tratamiento con tazaroteno al 0,1%, una aplicacion por la
noche, retirando el producto a los 15 minutos con agua.

Tras un mes de tratamiento las lesiones remitieron
(fig. 2).

Durante un ano de seguimiento las lesiones del cuello no
han recidivado, ni siquiera en verano, persistiendo, aunque
en menor medida, lesiones en la region lumbar y frontal
que la paciente controla con ciclos de tazaroteno topico. La
paciente no ha referido irritacion en ningin momento del
tratamiento.

El tazaroteno es un retinoide de tercera genera-
cion. Este profarmaco es rapidamente convertido por las
esterasas cutaneas en su metabolito activo, el acido taza-
roténico. Debido a su rapido metabolismo su exposicion
sistémica es baja. Tiene mas afinidad por los receptores del
acido retinoico RAR- beta y gamma a través de los cua-

Figura 1

Multiples lesiones queratosicas en la region posterior
y lateral izquierda del cuello.
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