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Dermatitis de cara y cuello.
Respuesta a itraconazol
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Dermatitis of the Face and Neck: Response to
Itraconazole

Sra. Directora:

Presentamos el caso de una mujer de 36 anos de edad con
antecedentes personales de rinitis estacional y dermatitis
atopica (DA) desde la infancia, que acude a consulta por
empeoramiento de su DA con importantes lesiones de ras-
cado en tronco y miembros. En la exploracion clinica inicial
el SCORAD=47 con importante afectacion de pliegues y
tronco. Los estudios analiticos realizados ofrecieron resul-
tados dentro de la normalidad con niveles de IgE=240Ul
(N<100Ul). Previo a la consulta, nuestra paciente habia
recibido tratamiento con diversos corticoides topicos,
emolientes y varias pautas de corticoides sistémicos a dosis
de 0,5-1mg/kg/dia con respuesta parcial. En otro centro
recibié tratamiento con ciclosporina a dosis de 3 mg/kg/dia
que hubo de ser suspendido por hipertension de dificil
control a pesar de la adicion de amlodipino 20mg/dia.
Sucesivos tratamientos con azatioprina 50 mg/dia, meto-
trexate 15 mg/semanales y micofenolato mofetilo 1,5 g/dia
hubieron de ser suspendidos por intolerancia gastroin-
testinal en los 2 primeros casos y falta de respuesta en
el tercero. No se plante6 tratamiento con UVBBE por
dificultad de la paciente para acudir al tratamiento. En la
transicion a tratamiento con micofenolato la expresividad
clinica de la DA varid con eritema y edema intenso en
cara y cuello (fig. 1), por lo que se planteo el diagndstico
de dermatitis de cara y cuello. Realizamos prick test a
inhalantes a bateria estandar con positividad a Alternaria
spp, Clamidosporium spp y caspa de gato y negativo para
gastro alergenos, latex y anisakis. Asimismo se completd
con prick para Malassezia spp y Cdndida spp, con positividad
en el primer caso y negatividad en el segundo (testado con
20 controles sanos en estos 2 Ultimos casos). El estudio
histoldgico fue concordante con dermatitis atopica. Plan-
teamos tratamiento con itraconazol 100mg/12h/un mes y
reduccion progresiva de la dosis hasta completar 5 meses
de tratamiento con importante mejoria de sus lesiones
(fig. 2).

La prevalencia de la DA del adulto varia entre un 0,3-
14% siendo el intervalo mas ampliamente aceptado el que
oscila entre el 1y el 3%". En la poblacion adulta la aparicion
de un eccema pruriginoso en cara, cuello y parte superior

Figura 1 Eritema y edema en cara y cuello de nuestra
paciente al inicio del tratamiento con itraconazol.

del térax se conoce como dermatitis de cara y cuello (DCC).
Se asocia a prurito intenso e importante alteracion en la
calidad de vida del paciente. Curiosamente la actividad de
la DA en el resto del cuerpo suele ser minima o moderada.
Desde el punto de vista etiopatogénico se ha relacionado con
una hipersensibilidad (que no sobrecrecimiento) por diferen-
tes subespecies del hongo lipofilico Malassezia (M. furfur,
M. restricta, M. sympodialis y M. globosa). En pacientes
puberes y adultos jovenes se ha demostrado un aumento de
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Figura 2  Respuesta terapéutica a los 5 meses de tratamiento.

la colonizacion de determinadas areas corporales por Malas-
sezia spp, que coinciden en este caso por las afectadas por la
DCC en comparacion con piel sana y de forma interindividual
con individuos sanos?.

La respuesta inmunoldgica del huésped a Malassezia
se ha tratado de medir mediante prick test, determina-
cion de IgE especifica y test del parche®. La mayoria de
estos estudios no han comparado de forma simultanea
la respuesta a Cdndida spp, estafilococos, estreptococos
y Trichophyton spp. En la respuesta inmune parece que
interviene mas la estimulacion de los linfocitos B que la
hipersensibilidad retardada mediada por linfocitos T. Asi-
mismo existen estudios que correlacionan la gravedad de la
DCC con los niveles de IgE especificos frente a Malassezia*”>.
Esta hipersensibilidad es superior en pacientes con asma
o rinoconjuntivitis alérgica® como sucedia en nuestra
paciente.

Desde el punto de vista terapéutico no existe un pro-
tocolo bien definido para realizar un abordaje apropiado.
Parece que la aplicacion de antiflingicos topicos no alcanza
resultados satisfactorios. La terapia sistémica se ha cen-
trado en el uso de ketoconazol 200 mg/dia o itraconazol
100-400 mg/dia siendo necesario un mes para ver resultados
en la mayoria de pacientes.

Las series que presentan una cohorte mas larga
de pacientes’? utilizan pautas diferentes de itraconazol
durante periodos que oscilan entre los 7 dias y 2 meses.
Parece razonable iniciar el tratamiento con una dosis de
100-200mg/dia y valorar el efecto terapéutico al mes
para conseguir reducir a una dosis minima terapéutica que
pudiese ser empleada durante un periodo de tiempo mas
prolongado’. Los principales efectos secundarios descritos
fueron flushing y cefalea que cedieron tras la interrupcion
del tratamiento y permitieron su posterior reintroduccion.
Si no hay enfermedad hepatica basal u otra contraindicacion
relacionada no se necesitan controles analiticos rutinarios.
Otros casos comunicados han permitido controlar el proceso
y solapar posteriormente con otros inmunosupresores como
azatioprina con buen resultado terapéutico'®.
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Papulas faciales en alopecia n
frontal fibrosante con buena
respuesta a isotretinoina

Facial Papules in Frontal Fibrosing Alopecia:
Good Response to Isotretinoin

Sra. Directora:

La alopecia fibrosante frontal (AFF) es considerada,
por la mayoria de autores, una variante de liquen plano
pilar (LPP) por sus similitudes histopatoldgicas, pero con cla-
ras diferencias clinicas. Las papulas faciales (PF) son unas
manifestaciones infrecuentes de AFF, y de las que hasta
el momento no se ha reportado tratamiento eficaz. Pre-
sentamos 2 casos de mujeres con AFF y PF tratadas con
isotretinoina oral, con buena respuesta de las PF.

Mujer de 47 afos, de raza caucasica, con antecedentes de
AFF 5 aios previos, con retroceso de la linea de implantacion
frontotemporal, pérdida de cejas y PF (fig. 1a) confirmadas
histopatolégicamente (tabla 1), Ademas asociaba leve eri-
tema perifolicular (EP) en mejillas y maculas pigmentadas
(MP) difusas. Desde el inicio, recibié tratamiento con hidro-
xicloroquina con estabilizacion de su AFF, pero con aparicion
de mayor nimero de PF en los siguientes anos, motivo por lo
que se pautd isotretinoina (10 mg/dia), evidenciando exce-
lente respuesta de las PF, desde el primer mes y tras 6 meses
de tratamiento (fig. 1b).

Mujer de 40 afos, diagnosticada hacia 3 afios de AFF y PF
en frente, sienes y mejillas (fig. 1c). Se realizd biopsia de
las PF, con hallazgos semejantes al caso 1 (fig. 2). Se inici6
tratamiento con hidroxicloroquina y corticoides topicos con
respuesta parcial de la alopecia, pero sin mejoria de las PF ni
del picor, por lo que se asocio isotretinoina 10 mg/dia. Al mes
y medio, la paciente experimenté mejoria de los sintomas
faciales, y se objetivo descenso del nUmero y extension de
las PF (fig. 1d).

La AFF es una forma de alopecia cicatricial primaria
linfocitica, que se desarrolla sobre todo en mujeres pos-
menopausicas, con retroceso de la linea de implantacion
del pelo frontotemporal/occipital, asociado muy frecuen-
temente a pérdida de cejas, pudiendo afectar otras areas

pilosas de la superficie corporal. En la histopatologia,
destaca un infiltrado de habito liquenoide perifolicular pre-
dominantemente del istmo e infundibulo, y desarrollo de
grados variables de fibrosis lamelar'. Afecta a foliculos
pilosos vellosos, intermedios y/o terminales®®.

En la AFF, la incidencia de compromiso folicular fuera
del cuero cabelludo, es desconocida, con resultados muy
variables, y con escasos reportes de PF en AFF?. Las PF
con sus primeras descripciones por Donati et al.? y Abbas
et al.” se desarrollan debido al compromiso inflamatorio
del foliculo piloso facial>®. Existen pocos datos sobre la
incidencia de las PF en la AFF, con porcentajes variables
entre el 3-22%%%-'° y parece que tienen mayor inciden-
cia en varones y mujeres premenopalsicas®®. Generalmente
son asintomaticas?, pudiendo acompafarse de intensa sen-
sacion de «quemazon»/picor®. Clinicamente se manifiesta
por papulas foliculares no inflamatorias, monomorfas, color
piel, distribuidas de manera aleatoria, dando a veces un
aspecto «en empedrado», siendo mas notorias en areas
temporales y mejillas. Pueden asociar eritema y querato-
sis folicular®®, con disminucién o ausencia del vello facial®.
Se pueden comprometer zonas adyacentes como el area
inframandibular o retroauricular. Otras lesiones faciales,
descritas en la AFF, son el EP o difuso adoptando un patron
reticular®, los puntos rojos glabelares, la depresion de venas
frontales y las MP>°, estas Gltimas podrian ser lesiones
postinflamatorias de pigmentacion epidérmica o incontinen-
cia pigmenti®. El reconocimiento de las PF puede ser dificil, y
pueden ser mejor observadas en mujeres premenopausicas,
probablemente por presentarse en estadios iniciales de la
enfermedad, aunque estos datos no han sido corroborados.

En cuanto al tratamiento de las PF, aunque se ha sugerido
una resolucion espontanea con el tiempo®, por lo general,
seglin nuestra experiencia y la revision de la literatura, per-
sisten afos, incluso parecen asociarse a peor pronostico de la
AFF y marcador de inicio de tratamiento sistémico’. Cuando
son muy extensas o sintomaticas pueden requerir trata-
miento especifico, actualmente no disponible. Aisladamente
se ha reportado la utilizacion de corticoides sistémicos y
antipalldicos en las PF?, sin aclarar su eficacia. En cuanto
al uso de retinoides, topicos y orales, no existen datos, aun-
que previamente se ha descrito algin caso de LPP con buena
respuesta’. Nuestros pacientes mostraron buena respuesta
a dosis bajas de isotretinoina, que se decidio intentar al evi-
denciar, en la histopatologia, un infiltrado inflamatorio que
comprometia la unidad pilosebacea, y teniendo en cuenta
que podria tener beneficio segln se explica a continuacion;
sin embargo desconocemos el mecanismo exacto de
accion. El efecto antiinflamatorio a nivel perifolicular se
acompanaria de una reduccion del tamano de las lesiones,
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