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REUNION DE LA SECCION

VASCO-NAVARRO-ARAGONESA-RIOJANA DE LA AEDV
Pamplona, 27 de septiembre de 2008

1. MEJORIA DE ULCERAS PROVOCADAS
POR CALCIFILAXIA TRAS TRATAMIENTO
CON TIOSULFATO SODICO INTRAVENOSO

L. Aguado Gil, G. Ruiz-Carrillo Ramirez, L. Marqués Martin,
M. Navedo de las Heras y M. Pretel Irazdbal

Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria de Navarra.
Espana.

Introduccion. La calcifilaxia es una rara vasculopatia caracteriza-
da por isquemia y necrosis cutdnea debido a calcificacion, fibro-
plasia de la intima y trombosis de las arteriolas paniculares.
Afecta mds frecuentemente a pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal. El prondstico es pobre a pesar de los tratamien-
tos, con morbilidad en forma de infecciones, fallo orgénico y do-
lor, y tasas de mortalidad de hasta 60-80 %.

Caso clinico. Mujer de 66 afios, trasplantada renal, que consulta
por tlceras dolorosas en piernas. Con la sospecha de calcifilaxia,
se realizan radiografias de regiones gemelares mediante técnica
mamografica, confirmdndose la presencia de abundantes calcifi-
caciones vasculares que afectan a todo el territorio radiografiado.
Se realizan curas diarias de las dlceras y se inicia tratamiento con
tiosulfato sédico intravenoso. Al principio se observa mejoria de
las tlceras y la paciente comenta una clara reduccién del dolor,
pero posteriormente aparecen nuevas Ulceras. Las lesiones si-
guen una evolucién oscilante con mejoria y deterioro, pero tras
un aumento de la dosis de tiosulfato sédico, se observa una clara
mejoria.

Discusion. El tiosulfato sédico se ha utilizado en la calcifilaxia
debido a su actividad como antioxidante y como quelante. Es
capaz de quelar calcio de los depdsitos en tejidos blandos y sus
propiedades antioxidantes pueden promover una reversion de la
disfuncién endotelial, resultando en una vasodilatacién y una re-
duccién del dolor. En 2004 se describi6 el primer caso de un pa-
ciente con calcifilaxia que mejord tras tratamiento con tiosulfato
sédico. Desde entonces se han descrito varios casos de pacientes
tratados con este firmaco. En la mayoria de ellos se consigui6
una resolucién de las lesiones y mejoria del dolor. Esto contrasta
con el pobre prondstico de los pacientes que siguen un tratamien-
to convencional.

Conclusion. El tiosulfato sédico puede ser titil en el tratamiento
de las tlceras provocadas por calcifilaxia.

Palabras clave. Tratamiento sistémico. Enfermedad vascular.

2. RAGADES MONSTRUOSAS

V. Morillo Montaiiés, P. Manrique Martinez, I. Imaz Murga?,
V. Pifieiro Posseb, E. de la Puerta Ruedac, J.L. Artola Igarza,
A. Arechalde Pérez, 1. Bilbao Badiola, A. Mariscal Conde

y S. Vildosola Esturo

Servicio de Dermatologia, “Seccion de Anatomia Patologica.
bServicio de ORL. Servicio de Hematologia. Hospital Galdakao
Usansolo. Espaiia.

Caso clinico. Paciente de 78 afios con antecedentes de EPOC
y ex fumador de un paquete al dfa. En control por el servicio
de ORL de nuestro hospital durante dos afios, por odinofagia

y ulceraciones orofaringeas que se extendieron hasta epiglotis
y que concluyen con la realizacién de traqueotomia por un
episodio de insuficiencia respiratoria alta. Los posibles diag-
nosticos sospechados no fueron confirmados a pesar de las
muiltiples biopsias y cultivos realizados. Los estudios de ima-
gen tampoco fueron concluyentes. Tras dos afios de estudio,
aparecieron dos grandes placas infiltradas en ambas comisu-
ras bucales, que seguian creciendo a pesar del tratamiento
pautado por el servicio de ORL, motivo por el que consultan
con Dermatologia.

Conclusiones. Consideramos de interés este caso por su esca-
sa frecuencia y porque vuelve a reflejar la dificultad de diag-
ndstico de varios cuadros en los que aunque el indice de
sospecha sea alto, no es posible su confirmacién. Recalcar
también que fue la afectacién cutdnea la que aporté el diag-
noéstico definitivo.

Palabras clave. Diagndstico.

3. LINFOMA DIFUSO DE CELULA GRANDE
PRIMARIO CUTANEO «TIPO PIERNAS»

C. Corredera-Carrion, V. Fuentelsaz, V. Lezcano, P. Juberias,
M. Ara, M.P. Grasa y F.J. Carapeto

H.C.U. Lozano Blesa. Zaragoza. Esparia.

Introduccion. Los linfomas de células B primarios cutdneos
(LCBPC) son un grupo heterogéneo de linfomas extragangliona-
res que se manifiestan inicialmente en la piel. Para su diagnésti-
co es necesario descartar la presencia de linfoma sistémico con
participacion cutdnea secundaria. La mayoria presentan un curso
indolente y la supervivencia es excelente. Sin embargo, existe un
subgrupo, generalmente localizado en las piernas de cardcter mas
agresivo.

Caso clinico. Mujer de 81 afios que acude al servicio de urgen-
cias por presentar desde hace un aflo episodios de inflamacién
de la pierna derecha, acompafiados desde hace 8 meses de lesio-
nes cutdneas asintomadticas que han ido aumentado de tamafio
progresivamente. A la exploracion fisica se aprecia en extremi-
dad inferior derecha: grandes placas eritematovioldceas, algunas
ulceradas, de predominio en cara posterior. En dorso de pie y
tobillo existen tumoraciones redondeadas de consistencia go-
mosa que se desarrollan sobre las grandes placas. Biopsia cuté-
nea: infiltrado celular denso formado por centroblastos e
inmunoblastos CD20+, CD3+ algunas células, DC79a+, CD30—,
citoqueratina—, vimentina—, S-100—, EMA — y cromogranina—.
En el servicio de Hematologia se descarta la existencia de linfo-
ma sistémico. Con el diagnéstico de linfoma difuso de células
grandes cutdneo primario «tipo piernas» se instaura tratamiento
quimioterdpico con ciclos de Rituximab-CHOP con remision
clinica de las lesiones.

Conclusiones. Presentamos este caso por la gran expresividad
clinica de las lesiones en el momento del diagnéstico y pese a
ello, la excelente respuesta inicial al tratamiento con remisién
completa de las mismas.

Palabras clave. Linfoma. Tumor Maligno. Diagnéstico.
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4. LEUCEMIA LINFATICA CRONICA BY MICOSIS
FUNGOIDE: UNA INFRECUENTE ASOCIACION

C. Lépez Obregén, M. Lopez Nifiez, A. Lépez Pestaiia,
A. Tuneu Valls, C. Lobo Moran y P. Eguino Gorrochategui

Hospital Donostia. Donostia. Guipiizcoa. Esparia.

Introduccion. La micosis fungoide (MF) es un linfoma T cutdneo
que en ocasiones se ha relacionado con la aparicién de neopla-
sias secundarias tales como la leucemia linfatica crénica (LLC),
linfoma linfoplasmocitoide, mieloma multiple, linfoma folicular
centrocitico, linfoma difuso centrocitico, linfoma MALT y linfo-
ma difuso de célula grande, entre otros.

Caso clinico. Varén de 70 afios, diagnosticado de LLC-B hacia
18 afios, sin haber precisado tratamiento a lo largo de su evolu-
cién. Desde hacia 2 afios presentaba placas eritematosas e infil-
tradas en extremidades y tronco, que habian sido catalogadas de
dermatitis psoriasiforme. Se realizaron dos biopsias que resultan
altamente sugestivas de MF en estadio inicial, siendo el reorde-
namiento genético del receptor de células T (TCR) positivo. El
paciente comenz6 tratamiento con corticoides tépicos y fototera-
pia UVB-NB, mejorando ostensiblemente.

Discusion. La coexistencia de MF y leucemia de células B en el
mismo paciente constituye un hallazgo excepcional. En la litera-
tura revisada lo mds frecuente es que la MF preceda a la enfer-
medad hematoldgica. La aparicion de un linfoma cutdneo en un
paciente previamente afecto de leucemia es mds inusual. En el
caso descrito el paciente debuté con una LLC 16 afios antes de
desarrollar las primeras lesiones cutdneas de MF. El paciente no
habia sido tratado por la leucemia y, en casos similares, se ha
postulado que la propia leucemia causaria un inmunosupresién
que favoreceria el desarrollo de una segunda neoplasia.

En Ia literatura hemos encontrado aproximadamente 36 casos de
asociacion de neoplasias de células de extirpe B y T. Aportamos
otro nuevo caso Visto en nuestro servicio.

Palabras clave. Leucemia linfatica crénica. Micosis fungoide.

5. SINDROME DE SEZARY REFRACTARIO
A TRATAMIENTO CON BUENA RESPUESTA
A ALEMTUZUMAB (CAMPATHP®)

L. Aspe Unanue, R. Izu Belloso, N. Agesta Sdnchez,
J.A. Ratén Nieto, B. Blaya Alvarez y J.L.. Diaz Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Barakaldo. Esparia.

Introduccion. El Sindrome de Sézary es un proceso perteneciente
al grupo de linfomas cutdneos de células T, caracterizado por la
trfada de eritrodermia generalizada, linfadenopatia y linfocitos
atipicos (células de Sézary) circulantes en sangre periférica.
Caso clinico. Mujer de 69 afios con antecedente de adenocarci-
noma de colon tratado hace 10 afios. Ingresa por eritrodermia
descamativa intensamente pruriginosa de 2 meses de evolucion,
con adenopatias inguinales y axilares bilaterales. El estudio
anatomopatolégico y analitico confirma la sospecha de Sindrome
de Sézary y se inicia tratamiento con clorambucilo y prednisona.
Ante la falta de respuesta se pasa a tratamiento quimioterdpico
(2 ciclos de CHOP y posteriormente 4 de FC), el cual igualmente
fracasa. Como 4? linea de tratamiento se decide administrar Ale-
mtuzumab (Campath®), tras lo cual se obteniene una espectacu-
lar mejoria clinica y analitica. La paciente permanece en remisién
durante 18 meses hasta que reingresa y fallece por un proceso de
distinta naturaleza.

Discusion. El tratamiento de eleccién para el Sindrome de Sé-
zary es la pauta combinada de clorambucilo + prednisona. Exis-
ten alternativas terapéuticas como el metotrexate, bexaroteno
oral, IFN-a, o la poliquimioterapia, ademas de los nuevos anti-
cuerpos monoclonales, aunque atn con poca experiencia de uso.
El Alemtuzumab (Campath®) es un anticuerpo monoclonal anti-

CD52 indicado para el tratamiento de la leucemia linfocitica cré-
nica de linfocitos B. Se han descrito casos en los que ha resultado
ser eficaz para tratar pacientes tanto con Sindrome de Sézary
como con Micosis Fungoide. Presentamos este caso por su espe-
cial resistencia a los tratamientos convencionales, su extraordina-
ria respuesta al Alemtuzumab y las complicaciones derivadas del
tratamiento.

Palabras clave. Linfoma. Tratamiento sistémico.

6. TUMOR NEUROENDOCRINO: DESCRIPCION
DE DOS CASOS DE PRESENTACION ATIPICA

1. Arrue Mitxelena, M.A. Arregui Murua, L. Carnero Gonzilez,
R. Gonzalez Pérez, 1. Trébol Urra, B. Catén Santarén?
y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espana.

Introduccion. Los tumores neuroendocrinos constituyen un gru-
po heterogéneo de neoplasias que pueden localizarse en diversos
drganos. Son poco frecuentes aunque probablemente estén infra-
diagnosticados por la ausencia de expresividad clinica en mu-
chos de los casos.

Casos clinicos. Caso 1: Varén de 72 afios que consulté por
3 papulas eritematosas de 3 mm en regidn paranasal y parpado
inferior derechos, de 20 dias de evolucién. Se realiz6 biopsia-ex-
tirpacion de las tres lesiones con resultado de carcinoma intra-
dérmico con diferenciacion neuroendocrina. En la analitica se
encontraron niveles moderadamente elevados de cromograni-
na A. El octreoscan no mostré captacion a otros niveles y en tres
aflos de seguimiento el paciente ha permanecido asintomético.
Caso 2: Mujer de 62 afios, con una placa eritematovioldcea in-
durada, de 3 cm, en regidn preesternal, de dos afios de evolu-
cién. Se tomo una biopsia, informada de neoplasia endocrina
bien diferenciada, funcionalmente clasificable como somatosta-
tinoma, En la analitica se detectaron niveles discretamente ele-
vados de somatostatina. El octreoscan objetivé captacion a nivel
preesternal y en hemitérax izquierdo. Esta dltima parecia co-
rresponder a una lesién identificada hace 15 afios, de 4 mm, en
una mamografia y etiquetada como benigna. Se extirparon am-
bas lesiones, con informe de metdstasis de carcinoma neuroen-
docrino, sin que se haya encontrado el tumor primario hasta la
actualidad.

Discusion. La clasificacion de los tumores neuroendocrinos es
amplia y compleja. Los mds comunes son los gastrointestinales
(tumores carcinoides y pancredticos) y el higado es el 6rgano
donde metastatizan con mayor frecuencia. Para su diagndstico
deben solicitarse distintas hormonas en sangre periférica y una
gammgrafia con octreotide para el estudio de extensién. En los
casos de enfermedad localizada el tratamiento de eleccién es qui-
rirgico y requieren revisiones periédicas durante afios. Destaca-
mos la rareza de la presentacion y evolucién de nuestros casos.
Palabras clave. Tumor neroendocrino. Tumor maligno. Metésta-
sis cutdnea.

7. ULCERA DE LARGA EVOLUCION EN ESPALDA

L. Marqués Martin, L. Aguado Gil, G. Ruiz-Carrillo Ramirez,
M. Navedo de las Heras y P. Redondo Bellén

Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria de Navarra.
Pamplona. Esparia.

Introduccion. Las lesiones ulcerosas de larga evolucién pueden
ser debidas a numerosas causas. Para un diagnéstico correcto es
esencial una historia clinica completa, ademds de un estudio
anatomopatoldgico, y las pruebas complementarias necesarias.
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Material y métodos. Presentamos una paciente de 61 afios con
una lesién ulcerosa en regién dorsal de aproximadamente
25 % 30 cm de didmetro de unos 15 afios de evolucidn. La lesién
fue extendiéndose en superficie y ulcerandose hasta infiltrar pla-
no muscular y éseo. La paciente habfa realizado tratamiento cor-
ticoideo tépico de larga evolucién, sin mejoria del cuadro.
Resultados. El estudio anatomopatoldgico mostré un carcinoma
basocelular de tipo infiltrativo con dreas escamosas. El cultivo de
la lesion resultd positivo para Pseudomonas aeruginosa. En la
RM se observé afectacion de cuerpos vertebrales (T7-T8-T11)
por contigiiidad y del tejido muscular paravertebral. En el estu-
dio de extensién (TAC toracoabdominal y PET) se evidencid
afectacion de cuerpo vertebral L5, parrilla costal izquierda, cue-
llo de fémur izquierdo, y parénquima pulmonar, con una lesién
pulmonar hiliar izquierda y nodulacién satélite asociada. Se ini-
ci6 tratamiento con radioterapia externa sobre la lesién primaria
y sobre la lesién metdstasica de cadera, y quimioterapia comple-
mentaria con carboplatino y capecitabina.

Discusion. El carcinoma basocelular es el tumor de piel mds fre-
cuente. A pesar de su alta incidencia se han descrito menos de
300 casos de metdstasis en la literatura. Su diseminacién mas
frecuente es a nivel de ganglios linfaticos, pulmén, hueso y piel.
Los factores de riesgo para desarrollar metéstasis son: tumor re-
currente o de muchos afios de evolucién, gran tamafio del mismo,
invasion local y perineural, historia previa de radioterapia y tipo
histolégico de mayor agresividad.

Conclusion. En estos casos se hace necesario un tratamiento
agresivo multidisciplinar, que incluya cirugia, radioterapia, qui-
mioterapia y nuevas dianas terapéuticas para mejorar la supervi-
vencia de estos pacientes.

Palabras clave. Tumor maligno. Tratamiento sistémico.

8. ELASTOSIS PERFORANTE SERPIGINOSA
SECUNDARIA A D-PENICILAMINA

M.A. Arregui Murua, 1. Trébol Urra,
Z. Martinez de Lagran Alvarez de Arcaya, I. Arrue Mitxelena,
L. Carnero Gonzélez, N. Arbide del Rio? y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia. “Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espaina.

Introduccion. La elastosis perforante serpiginosa (EPS) forma
parte de las dermatosis perforantes primarias. Se caracteriza por
papulas queratdsicas de disposicién arciforme, con eliminacién
transepidérmica de fibras eldsticas alteradas. La D-penicilamina
es un quelante del cobre, cofactor de 1a lisil oxidasa esencial para
la formacién de enlaces cruzados de elastina.

Caso clinico. Varén de 19 afios con enfermedad de Wilson en
tratamiento con sulfato de zinc y D-penicilamina desde la infan-
cia. Hace 6 afios comenz6 a desarrollar lesiones queratésicas ais-
ladas en parte posterior de cuello que en el dltimo afio fueron
extendiéndose por zonas laterales y anterior del mismo. El estu-
dio histolégico de una lesion evidencié canales transepidérmicos
con restos inflamatorios, celulares y de fibras eldsticas fragmen-
tadas. Con tincién de orceina se objetivaban en dermis fibras
elasticas rotas y desflecadas, hallazgo tipico de la elastolisis se-
cundaria a D-penicilamina. Se instaurd tratamiento con corticoi-
de tépico junto con adapaleno en crema y se plante6 el trientine
como alternativa terapéutica sistémica.

Discusion. Existen 3 variantes de EPS: idiopdtica (mds del 65 %),
reactiva —asociada a S. Down y otras enfermedades del tejido
conectivo— (25-30 %) y asociada a D-penicilamina (1 %). Los
efectos secundarios de la D-penicilamina son sobre todo cutd-
neos: reaccién aguda de hipersensibilidad, procesos inmunoldgi-
cos (LES, dermatomiositis, enfermedades ampollosas), por
alteracion del tejido eldstico en tratamientos prolongados a dosis
altas (EPS, cutis laxa, anetodermia, pseudoxantoma eldstico, fra-

gilidad cutdnea). El trientine, un quelante del cobre con menor
capacidad elastolitica que la D-penicilamina, podria ser una al-
ternativa terapéutica en estos casos.

Palabras clave. Reaccién por farmaco. D-penicilamina. Elastosis
perforante serpiginosa.

9. FRINODERMA POR HIPOVITAMINOSIS
A SECUNDARIA A CIRUGIA BARIATRICA

P. Juberias Gutiérrez, V. Lezcano Biosca, V. Fuentelsaz del Barrio,
C. Corredera Carrién, M. Ara Martin, M.P. Grasa Jordan
y EJ. Carapeto

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa. Zaragoza. Espaiia.

Introduccion. Frinoderma es una forma de hiperqueratosis foli-
cular, asociado con déficits nutricionales (vitamina A, B, C, E,
caldrico y 4cidos grasos esenciales). Clinicamente se manifiesta
como pdpulas foliculares hiperqueratdsicas eritemato-marrond-
ceas, de 2 a 6 mm de didmetro, distribuidas en codos, rodillas,
muslos y gliteos. En los paises desarrollados, frinoderma ocurre
como resultado de malabsorcién secundaria a causas médicas o
quirdrgicas, siendo la desnutricién la primera causa en los paises
subdesarrollados.

Caso clinico. Paciente varén de 52 afios, con antecedentes de
insuficiencia renal crénica, insuficiencia cardiaca y cirugia ba-
ridtrica, mediante técnica de Scopinaro-Holian (bypass bilio-
pancredtico y gastrectomia 3/4), hace 8 afios por obesidad
morbida, que presentaba, desde hacia 1 afio, lesiones asintomd-
ticas, papulosas eritemato-violdceas con tapén cérneo central
prominente, algunas con pustulas, de predominio en extremida-
des superiores e inferiores. Asimismo el paciente presentaba
debilidad muscular, xerosis conjuntival y nictalopia. Las deter-
minaciones de proteina transportadora de retinol y vitamina A
resultaron bajas. Se inicid tratamiento con vitamina A a dosis de
50.000 UI diarias, con mejoria clinica del cuadro cutdneo y of-
talmoldgico.

Discusion. Los raros casos de frinoderma descritos en occidente
asocian con frecuencia sintomas oculares, debilidad muscu}lar,
diarrea o neuritis, y son debidos a deficiencia de vitamina A. Esta
se debe a malabsorcién por enfermedad o reseccidn intestinal,
asociado a dieta deficiente. Existen 3 casos descritos en los que
la causa fue la cirugia de la obesidad con bypass, como es nues-
tro caso. Destaca la gran expresividad clinica de nuestro paciente
que no hemos encontrado en otros casos descritos. El tratamiento
consiste en suplementos de vitamina A a dosis de 50-150.000 UI
diarias, resolviéndose el cuadro en el plazo de 1 a 4 meses.
Palabras clave. Misceldnea. Diagnéstico.

10. ACNE FULMINANS ASOCIADO A ENFERMEDAD
DE CROHN

V. Lezcano, P. Juberias, C. Corredera, V. Fuentelsaz, M. Ara
y EJ. Carapeto

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa. Zaragoza. Espaiia.

Introduccion. Las manifestaciones no digestivas mds frecuentes
de la enfermedad de Crohn (E.C.)son las osteoarticulares y las
cutaneas. La afectacién cutdnea pueden preceder a la enferme-
dad o aparecer en el curso de ésta. La incidencia de manifestacio-
nes cutdneas en la E.C se ha estimada que es de un 15-20 %. Se
han reportado diversas entidades asociadas a la E.C. tales como
Sindrome de Sweet, Eritema Elevatum Diutinum, Pénfigo y Pen-
figoide, Vitiligo, Eritema polimorfo y Acné Fulminans.

Caso clinico. Paciente de 22 anos, con Enfermedad de Crohn de
reciente diagndstico en tratamiento con corticoides orales tras
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reseccion ileocdlica. 10 dias tras la suspension del tratamiento
esteroideo consulté por aparicion de lesiones inflamatorias ul-
cerocostrosas, dolorosas en espalda, cara y pecho, fiebre y ar-
tromialgias. A la exploracion fisica se apreciaban lesiones
papulo-pustulosas ulceradas, nédulos fistulizados con supura-
cién abundante, sangrado y costras hemorragicas. Se inicio tra-
tamiento con Prednisona y Ciprofloxacino oral y a las 2 semanas
con isotretinoina oral. Posteriormente se fue disminuyendo la
dosis corticoidea y aumentando la de isotretinoina, con lenta
pero buena respuesta al tratamiento. A los dos meses del inicio
del tratamiento con retinoides presento rebrote de las lesiones
coincidiendo con nuevo episodio diarrreico.

Discusion. En numerosas publicaciones acerca de las manifes-
taciones cutdneas de la enfermedad de Crohn se cita el acné
fulminans como asociacién infrecuente, pero s6lo hemos en-
contrado la publicacién original sobre la que se estableci6 esta
relacion sin hallar posteriormente ningtin nuevo caso publica-
do. En nuestro paciente parece que el curso del acné fulminans
si que realmente se ve influenciado por la enfermedad de
Crohn, y pese a una buena respuesta a isotretinoina oral que nos
permitié descender dosis corticoideas, cuando el paciente pre-
sentd nuevo brote de EC precisé esteroides para el control de
ambas entidades.

Palabras clave. Acné. Enfermedad sistémica.

11. ANGIOMA EN PENACHO

M. Navedo de las Heras, L. Aguado Gil,
G. Ruiz-Carrillo Ramirez, L. Marqués Martin,
M.J. Eslava Garcia, A. Espafia e I. Sdnchez-Carpintero

Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria de Navarra.
Esparia.

Introduccion. El angioma en penacho es un tumor vascular be-
nigno que suele aparecer en nifios menores de un afio, de cardcter
lentamente progresivo aunque puede involucionar espontdnea-
mente. Las lesiones se desarrollan habitualmente en tronco y par-
te proximal de extremidades. Puede cursar con hipertricosis e
hiperhidrosis. En ocasiones se asocia al fendmeno de Kasabach-
Merritt. El tratamiento incluye: crioterapia, cirugia, ldser, corti-
coides e interferén-alfa.

Caso clinico. Nifia de 20 meses que acude a consulta con una
lesion diagnosticada de angioma en penacho al afio de vida. Se
manifesté inicialmente al mes de vida. La lesién estd localizada
en hombro y escdpula derecha, constituida por una placa lige-
ramente protuyente, mal delimitada, con méculas eritema-
to-violdceas y vello en su interior. Es dolorosa a la palpacién y
ocasiona impotencia funcional. En las analiticas se evidencia
plaquetopenia. El estudio histopatoldgico y la resonancia con-
firman el diagndstico. Se decide tratar con corticoides orales
para controlar el dolor, observando mejoria sustancial. Al sus-
penderlos, al cabo de 1 afio, la lesién ha permanecido estable y
asintomatica. La paciente tiene 4 afios y lleva mds de 1 afio sin
tratamiento.

Discusion. El tratamiento de los angiomas en penacho es un
tema controvertido, en especial en las formas congénitas en las
que la involucidn espontdnea es frecuente. En el caso presentado
la lesion aparecié al mes de vida y ademads se asociaba a dolor
intenso. Por este motivo se decidié tratarla. La extirpacion
quirdrgica en este caso es inviable por la extension. A pesar de
presentar plaquetopenia no se desarrolld el fendmeno de Kasa-
bach-Merritt.

Conclusion. El uso de corticoides orales puede ser una opcién
eficaz en el tratamiento del angioma en penacho en especial para
el control de dolor.

Palabras clave. Enfermedad vascular. Tumor benigno. Trata-
miento sistémico.

12. HEMANGIOMA FACIAL. TRATAMIENTO
CON PROPRANOLOL

J. Zubizarreta, P. Eguino, A. Tuneu, A. Lépez-Pestafia,
B. Aseginolatza, C. Lopez Obregén y M. Lopez Niifiez

Dermatologia. Hospital Donostia. Donostia. San Sebastidn. Espana.

Introduccion. A pesar de su evolucién autolimitada, los heman-
giomas capilares pueden alterar funciones vitales o sensoriales
y/o desfigurar a las personas durante su crecimiento. Los corti-
coides sistémicos son, hasta hoy, la primera linea terapéutica
para los hemangiomas capilares problematicos. Presentamos un
nifio cuyo hemangioma facial respondi6 espectacularmente al
tratamiento con propranolol oral.

Caso clinico. Varén de 2 meses que nos fue remitido el 02/01/2008
porque un «angioma plano» localizado en la zona de la segunda
rama del trigémino se estaba abultando recientemente de dia en
dia. El estudio analitico con pruebas de coagulacién fue normal.
La eco doppler de la zona mostraba una angioma vascular de
bajo flujo. En la resonancia magnética se apreciaba una forma-
cién vascular periorbitaria sin afectacién craneal. Dado que el
hemangioma seguia aumentando de tamafio y Oftalmologia va-
loré que habia un riesgo de ambliop{a, iniciamos tratamiento
con prednisona 3 mg/kg/dia el dia 15/02/2008. El hemangioma
remiti6 de tamaiflo, y a finales de mayo se suspendié la medica-
cién. En junio el hemangioma volvid a crecer, por lo que el
23/06/08 se inici6 tratamiento con propranolol 2 mg/kg/dia,
€Omo uso compasivo, con una respuesta mejor y mds rapida que
con la prednisona.

Conclusiones. Las lesiones vasculares congénitas se clasifican
en malformaciones y hemangiomas. Los hemangiomas capilares
infantiles se caracterizan por una fase de crecimiento rdpido de
meses y una fase de involucién. Se conocen poco los factores que
regulan el crecimiento y la involucién de los hemangiomas. En
junio de 2008 se publicé una serie de 11 nifios cuyos hemangio-
mas habian sido tratados con propranolol con unos resultados
espectaculares. El propranolol podria actuar inhibiendo la expre-
sion de factores de crecimiento fibroblasticos y endoteliales, e
induciendo vascoconstriccidn y apoptosis de celilas endotelia-
les. En nuestro paciente, la rapida respuesta del hemangioma sin
efectos secundarios, corrobora —en nuestro caso— los resultados
publicados sobre el propranolol en el tratamiento de los heman-
giomas infantiles.

Palabras clave. Tamor benigno. Tratamiento sistémico.

13. VERRUGAS GENERALIZADAS EN PACIENTE
CON PSORIASIS: RESPUESTA A ACITRETINO

L. Carnero Gonzalez, M.C. Montis Palos,
Z. Martinez de Lagran, R. Gonzdlez Pérez, I. Arrue Mitxelena,
M.A. Arregui Murua y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia. Hospital Santiago Apostol. Vitoria. Espaiia.

Introduccion. Las verrugas comunes son muy frecuentes en ni-
fios y adultos, con una prevalencia del 10 %. En ocasiones supo-
nen para el médico un reto terapéutico, sobre todo cuando son
inestéticas, multiples y recalcitrantes, como en nuestro paciente.
Caso clinico. Varén de 58 afios, con psoriasis desde los 15, que
consulté por la aparicién de mdltiples verrugas viricas sobre las
placas psoridsicas. Las serologfas para VHB, VHC y VIH eran
negativas. El diagnéstico de verruga comun se confirmé hist6gi-
camente, inicidndose tratamiento con acitretino 35 mg/dia. Al
mes y medio de tratamiento, las lesiones verrucosas habfan desa-
parecido casi por completo, pero persistian las placas de psoria-
sis, por lo que se decidi6 asociar tratamiento con UVB de banda
estrecha, con excelente respuesta.

Discusion. Los retinoides orales se han empleado en el trata-
miento de las verrugas puesto que tienen una serie de efectos
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biolégicos sobre el metabolismo celular, incluyendo la regula-
cién del crecimiento y su diferenciacién. Como la replicacién del
HPYV interviene en la diferenciacién queratinocitica, es posible
que el acitretino sea capaz de inhibir la replicacién dentro de las
células afectadas. Por este motivo, aunque los retinoides
sistémicos no erradican la infeccién por HPV, pueden ser utiliza-
dos como alternativa terapéutica en casos de verrugas multiples y
recalcitrantes.

Palabras clave. Psoriasis. Infeccién Virica. Acitretino.

14. AFECTACION OSEA SEVERA EN UN PACIENTE
CON LEPRA LEPROMATOSA

Z. Martinez de Lagran, R. Gonzélez Pérez, 1. Garcia-Rio,
I. Trébol Urra, M.N. Saracibar Oy6n?, M.C. Montis Palos
y R. Soloeta Arechavala

Servicios de Dermatologia y “Anatomia Patologica.
Hospital Santiago Apostol. Vitoria. Espaiia.

Introduccion. Aunque la prevalencia global de lepra se ha reduci-
do de forma significativa en los ultimos afios, no debe considerar-
se una patologia excepcional en nuestro medio, preferentemente
asociada a la inmigracién. Uno de los principales factores pronds-
ticos y desafios terapéuticos de la enfermedad es la afectacién
dsea, que puede provocar secuelas y discapacidades permanentes.
Presentamos un caso de lepra lepromatosa asociado a patologia
dsea severa.

Caso clinico. Varén de 34 afios, originario de Nigeria y diagnos-
ticado de lepra lepromatosa en 2004. Coincidiendo con la finali-
zacién del tratamiento especifico de la enfermedad y del inicio
de su actividad laboral en la construccién, comenzé con un cua-
dro de fiebre y mal estado general, acompafiado de un intenso
edema en el pie derecho y de la aparicién de una dlcera exudativa
en la planta de dicho pie. Radiolégicamente se observaban sig-
nos de osteomielitis y necrosis parcial de la cabeza del 3° meta-
tarsiano y de la base de la falange proximal de ese dedo, que
provocaban la luxacién de la articulacién. Valorado por el servi-
cio de Traumatologia, se consider necesaria la amputacién del
metatarsiano y de las falanges, junto al inicio de tratamiento an-
tibidtico sistémico. La evolucidn posterior ha sido satisfactoria y
mediante un sistema de cura por aspiracién (VAC) se estd consi-
guiendo el cierre de la zona amputada por segunda intencién.
Ademds, el paciente presenta signos de dafio 6seo (reabsorcién
de las falanges distales y lesiones quisticas) a otros niveles, espe-
cialmente en el 2° y 5° dedo de la mano derecha, por lo que,
aunque no existe una clara evidencia cientifica de su eficacia, se
le estd administrando calcio, vitamina D y calcitonina.
Comentario. La afectacion 6sea en la lepra se clasifica en 3 gran-
des grupos: lesiones especificas, no especificas y osteoporosis, y
puede progresar aunque se haya logrado la curacién microbiol6-
gica. Esto obliga a realizar un seguimiento minucioso de los pa-
cientes incluso tras haber finalizado el tratamiento especifico de
la enfermedad, ya que es esencial el diagndstico y tratamiento
precoz de cualquier posible complicacion.

Palabras clave. Infeccién bacteriana. Lepra. Complicaciones
Gseas.

15. UN CASO IMPORTADO DE CROMOMICOSIS
M.L. Zubiri Ara?, C. Yus Gotor®, J. Alfarob, I. Gracia Salces?,
A. Rezusta Lopeze, R. Baldellou Lasierra? y R. Martin Marco?

Servicios de “Dermatologia, YAnatomia Patoldgica
y ‘Microbiologia. Hospital Universitario Miguel Servet
de Zaragoza. Espaiia.

Introduccion. La cromomicosis, cromoblastomicosis o dermati-
tis verrucosa es una micosis que afecta la piel y el tejido celular

subcutdneo causada por los denominados «hongos negros» de la
especie dematiaceous (Phialophora, Cladosporium'y Fonse-
caea), siendo habitual en paises de clima tropical y subtropical.
El hongo se puede encontrar en el suelo, madera y material en
descomposicion, habitual en el ambiente rural, produce lesiones
de tipo verrucoso, de curso crénico principalmente en extremida-
des inferiores.

Caso clinico. Mujer de 67 afios procedente de Guinea Ecuatorial
que presentaba desde hacia mds de 30 afios una placa en la cara
interna del muslo derecho de unos 20 x 30 cm de borde circinado
y superficie verrucosa y esclerosa, refiriendo que habia sido in-
tervenida en su pais hacfa 12 afios con posterior recidiva. Reali-
zamos una biopsia cutdnea, enviando también muestra para
cultivo, observandose en el estudio histolégico una dermatitis
nodular granulomatosa con células gigantes multinucleadas y fo-
cos de supuracién donde se apreciaban abundantes cuerpos re-
dondos de pared gruesa y pigmentada, de color marrén dorado
que se tifien con PAS y Plata-metenamina, diagnosticandose
como micosis cutdnea profunda compatible con cromomicosis.
El cultivo de la biopsia fue negativo y se realizé con posteriori-
dad un cultivo por raspado de la lesién, creciendo un hongo pen-
diente de tipificar.

Discusion. La cromomicosis es un tipo de micosis muy rara has-
ta ahora en nuestro medio, habiéndose descrito algtin caso aisla-
do en un paciente inunodeprimido, es una patologia mas
frecuente en climas cdlidos; y en trabajadores rurales producién-
dose la infeccion por inoculacién tras heridas en zonas descu-
biertas, no se suele producir diseminacién hematégena de la
infeccién aunque se ha descrito algtin caso con afectacion cere-
bral. El tratamiento puede realizarse con antiftiingicos como el
itraconazol o la terbinafina, solos o combinados, anfotericina B,
voriconazol, cirugia o laser CO;, siendo prolongado y con fre-
cuentes recidivas.

Palabras clave. Cromomicosis. Cromoblastomicosis. Micosis
cuténea.

16. PITIRIASIS VERSICOLOR ATROFICA

S. Pérez-Barrio, O. Lasa Elgezua, A. Sdnchez Diez,
1. Martinez de Lizarduy, A. Ferndndez de Larrinoa?
y J.M. Careaga Alzaga

Servicios de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hospital de Basurto. Bilbao. Esparia.

Introduccion. La Pitiriasis versicolor es la infeccién fingica su-
perfical mds frecuente a nivel mundial, sin embargo, las descrip-
ciones en la literatura médica de su variedad atréfica, o también
denominada tifia versicolor atrofiante o pitiriasis versicolor
pseudoatrdfica son escasas.

Material y métodos. Describimos tres casos de Pitiriasis versico-
lor atrdfica que recientemente hemos podido observar en nuestro
servicio.

Discusion. Este cuadro se manifiesta en forma de lesiones ovales
o redondeadas, de coloracién blanco-marfil, de aspecto ligera-
mente deprimido y apergaminado respecto a la piel sana adya-
cente, y que histolégicamente se traduce en una atrofia dérmica y
pérdida de las fibras eldsticas, ademds de la presencia de hifas y
esporas en la superficie de la capa cérnea. La etiologia es desco-
nocida, pero se cree que pudiera estar relacionado con el trata-
miento incorrecto con corticoides topicos.

Conclusiones. Es importante tener este cuadro en mente a la
hora de realizar el el diagnéstico diferencial con otros proce-
sos que cursen con atrofia cutdnea, sobre todo en los casos en
los que las lesiones tipicas de pitiriasis versicolor no estén aso-
ciadas.

Palabras clave. Infeccion fungica.
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17. ERITEMA ELEVATUM DIUTINUM ASOCIADO
A TUBERCULOSIS PULMONAR

M. Lépez Nufiez, C. Lépez Obregén, A. Tuneu Valls,
A. Lépez Pestaiia, P. Eguino Gorrochategui,
J. Zubizarreta Salvador y C. Lobo Mordn?

Seccion de Dermatologia. “Servicio de Anatomia Patologica.
Hospital Donostia. Donostia. Guipiizcoa. Espaiia.

Introduccion. El eritema elevatum diutinum (EED) es una forma
infrecuente de vasculitis cutdnea, de curso crénico y etiologia
desconocida. Presentamos un paciente con vasculitis leucocito-
clastica tipo Schonlein-Henoch, cuyo estudio llevé al diagnds-
tico de una tuberculosis pulmonar, y que comenzo a presentar
lesiones de eritema elevatum diutinum coincidiendo con el inicio
del tratamiento tuberculostatico.

Caso clinico. Var6n de 39 afios que comenzé en enero de 2008
con lesiones purpuricas en piernas y artritis. En la biopsia se
observo una vasculitis leucocitocldstica con depdsitos perivas-
culares de IgA y C3, compatible con purpura de Schonlein-He-
noch. Se inici6 tratamiento con AINEs y reposo. Dos meses
después presenté un empeoramiento, con lesiones purptiricas
nuevas e inflamacién articular, asocidndose al tratamiento col-
chicina. Ademads, el paciente referia intensa pérdida de peso,
cuyo estudio evidencié una tuberculosis pulmonar, pautdndose
tratamiento con tuberculostéticos. A las 2 semanas aparecieron
lesiones purptricas nuevas que evolucionaron a papulas y nédu-
los dolorosos en codos, rodillas y palmas de las manos. La biop-
sia fue compatible con EED, con depésitos de IgA perivasculares.
Se inici6 tratamiento con sulfona, con mejoria progresiva de las
lesiones.

Discusion. E1 EED se puede asociar a enfermedades del tejido
conectivo, infecciones crénicas o recurrentes, alteraciones hema-
tolégicas y estados de inmunosupresion. Nuestro paciente pre-
sentd inicialmente un cuadro compatible con pirpura de
Schonlein-Henoch y cinco meses mds tarde desarrolld lesiones
de EED. Queda por establecer qué papel ha desarrollado el trata-
miento tuberculostatico, especialmente la rifampicina, en la apa-
ricién del EED. Existen en la literatura pocos casos de EED o
purpura de Schonlein-Henoch asociados a tuberculosis pulmonar
0 a su tratamiento. La sulfona es el tratamiento de eleccién. Es
comun la recurrencia del cuadro tras la suspensién del farmaco,
ya que no existe tratamiento curativo.

Palabras clave. Vasculitis leucocitocldstica. Pirpura de Shon-
lein-Henoch. Eritema elevatum diutinum. Tuberculosis pulmonar.

18. SINDROME DE SWEET EN UNA PACIENTE
EN TRATAMIENTO CON EFALIZUMAB

A. Sénchez Diez, O. Lasa Elgezua, S. Pérez Barrio,
I. Martinez de Lizarduy, M.J. Calderdén Gutiérrez,
A. Ferndndez de Larrinoa? y J.M. Careaga Alzaga

Servicios de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hopital de Basurto. Bilbao. Espaiia.

Introduccion. Efalizumab es un anticuerpo monoclonal humani-
zado, indicado en el tratamiento de la psoriasis moderada o gra-
ve, si han fallado o estdn contraindicados otros tratamientos
sistémicos habituales. Es relativamente nuevo en nuestra practica
habitual.

Caso clinico. Paciente psoridtica mal controlada de afos de evo-
lucién que inicia tratamiento con efalizumab a las dosis habitua-
les. A las pocas semanas, presenta malestar general, febricula y
placas cutdneas edematosas en tronco y extremidades. En la ana-
litica destaca neutrofilia y la biopsis fue compatible con sindro-
me de Sweet.

Conclusion. Presentamos un caso de sindrome de Sweet posible-
mente asociado al tratamiento con efalizumab.

Palabras clave. Reaccién por farmacos. Psoriasis. Efalizumab.
Sindrome de Sweet. Reaccién neutrofilica.

19. SINDROME DE SWEET ASOCIADO
A CARCINOMA DE COLON

V. Fuentelsaz del Barrio, C. Corredera Carridn,
P. Juberias Gutiérrez, V. Lezcano Biosca, M. Ara Martin,
M.P. Grasa y F.J. Carapeto

Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza. Esparia.

Introduccion. El Sindrome de Sweet o dermatosis neutrofilica
febril aguda se clasifica en grupos segtn la etiologia: idiopatica,
paraneopldsica, transtornos inflamatorios y autoinmunes como
enfermedad inflamatoria intestinal, inducido por formacos y em-
barazo. De entre los procesos neoplasicos a los que estd asociado
el Sindrome de Sweet, los hematoldgicos respresentan la mayor
parte de los mismos siendo los tumores s6lidos mucho menos
frecuentes. De entre estos tltimos los del tracto gastrointestinal
son muy infrecuentes.

Caso clinico. Paciente de 74 afios con antedentes de HTA y TVP
en extremidad inferior derecha en tratamiento con anticoagulan-
tes orales, que acude a Urgencias por presentar lesiones cutdneas
pruriginosas de 2 dias de evolucién con fiebre y malestar general.
A la exploracion fisica destacan: lesiones papulosas eritemato-
sas, alguna de ellas purpuiricas, confluyentes, duras al tacto, de
aspecto pseudovesiculoso en el centro y otras pustulosas locali-
zadas en dorso y palmas de manos, brazos y tercio superior de
tronco. Lesiones maculo-papulosas eritematosas con centro pus-
tuloso en EEIL. El paciente es ingresado bajo la sospecha clinica
de posible Sindrome de Sweet vs. Eritema exudativo multiforme.
La biopsia confirmé el diagnéstico de dermatosis neutrofilica
aguda. Durante su ingreso destaca una anemia microcitica, y un
test de sangre oculta en heces positiva. Se le realizé una colonos-
copia en la que se apreciaban dos lesiones rectales polipoideas
que resultaron ser un Adenocarcinoma de colon. El paciente me-
joré rapidamente con corticoides orales y tépicos, y posterior-
mente fue intervenido quirdrgicamente.

Conclusiones. Presentamos este caso por estar asociado a una
neoplasia poco frecuente entre los tumores sélidos. Destacamos
la necesidad de investigar la etiologia en los casos de sindrome
de Sweet.

Palabras clave. Sindrome de Sweet. Dermatosis paraneoplésica.

20. SINDROME DE SWEET CON AFECTACION
PULMONAR GRAVE

P. Manrique Martinez, A. Arechalde Pérez, A. Alvarez Leire,
L. Altube Urrengoechea, V. Morillo Montafi€s,
J.L. Artola Igarza, I. Bilbao Badiola y A. Mariscal Polo

Hospital Galdakao-Usansolo. Galdakao. Esparia.

Introduccion. El sindrome de Sweet pertenece al grupo de las
dermatosis neutrofilicas cursando con lesiones cutdneas, fiebre y
neutrofilia. En un 30 % de los casos puede asociarse y/o seguirse
de cuadros linfoproliferativos. Pueden aparecer en el curso de la
evolucién varios brotes que repiten la misma sintomatologia.
Aparte de la afectacién dermatolégica se han descrito infiltrados
de neutrdfilos a nivel de cerebro, pulmones, corazén e higado.

Caso clinico. Describimos el cuadro de una paciente de 70 afios
sin antecedentes personales de interés que visitamos en la con-
sulta por lesiones cutdneas clinica e histoldgicamente caracteris-
ticas de sindrome de Sweet. 48 horas después comienza con un
cuadro de hemorragia pulmonar masiva que requirié ingreso en
U.C.L El estudio pulmonar y sistémico fue compatible con afec-
taciéon pulmonar de sindrome de Sweet. La paciente fue tratada
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con corticoides generales con buena evolucién y sigue siendo
controlada en la consulta de dermatologia.

Discusion. La afectacion orgdnica extracutdnea (aparte de las
que conforman el sindrome) es poco frecuente en el sindrome de
Sweet. Las localizaciones neuroldgica y pulmonar son las mas
graves.

Palabras clave. Enfermedad sistémica. Diagndstico. Tratamiento
sistémico.

21. LESIONES ULCERO-NECROTICAS
EN EXTREMIDADES INFERIORES

M.E. del Prado, Y. Gilaberte, M.C. Coscojuela,
M.D. Garcia Prats? y M. OmatosP

Servicio de Dermatologia. “Servicio de Anatomia patoldgica.
bServicio de Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca.
Esparia.

Introduccion. El anticuerpo antifosfolipido es una Ig G, Ig M o
bien la presencia de ambas, que «in vitro» producen una estimu-
lacién de la hipocoagulabilidad, con tendencia a la hemorragia,
ya que prolongan el PTT activado o menos frecuentemente alar-
gan el PT. Pero «in vivo» se produce, paradéjicamente el efecto
contrario, es decir, un efecto coagulante con tendencia a la trom-
bosis.

Caso clinico. Hombre de 23 afios remitido desde atencién prima-
ria a nuestras consultas, en Julio de 2008, porque desde hacia un
mes habfa comenzado con lesiones a nivel de pies, sobre todo en
arcos plantares que habian aumentado en niimero y extension, a lo
largo de ambas piernas hasta rodillas. Presentaba: placas eritema-
to-purpuricas de distintos tamafios localizadas a nivel de maleos
externos y dorsos de ambos pies, sobre las que asentaban lesiones
hemorrdgico-costrosas de distintos tamafios con aspecto necroti-
co central, el drea comprendida desde los tobillos hasta las rodi-
llas presentaba lesiones de similares caracteristicas a las descritas
pero de menor tamafio, coloracién purpirica y no palpables. A pe-
sar del aspecto y las extensiones de las lesiones el paciente se
encontraba asintomadtico. En las pruebas complementarias practi-
cadas, destaca un positivo débil al Anticoagulante lipico: 1,28,
ratio entre 1,2-1,5. Biopsia cutdnea: acantosis irregular de la epi-
dermis con dreas de ulceracion y pérdida del epitelio de superficie.
En la dermis subyacente, se observan abundantes fendmenos pur-
puricos con extravasacion de hematfes, asi como proliferacion
vascular de pequeiio calibre, infiltrados a su vez por linfocitos,
moderados polimorfonucleares-neutréfilos y algunos eosinofilos.
Algunas estructuras vasculares muestran endotelios prominentes
y paredes engrosadas con homogeneizacién eosinéfila de su pa-
red. Algunos capilares muestran obstruccién. Tincién Rojo Con-
go0: negativo para amieloide. Diagndstico Histopatoldgico: desde
un punto de vista morfoldgico el cuadro puede ser secundario a
un estatus crénico de isquemia, con alteracién de la pared de los
capilares con infiltracion linfocitica de forma predominante. El
paciente fue remitido a Medicina Interna para valoracion y estu-
dio de un posible sindrome antifosfolipido.

Discusion. El caso que presentamos ésta en espera de ser filiado.

Palabras clave. Sindrome antifosfolipido. Anticoagulante lidico.
Anticuerpos anticardiolipina.

22. ALOPECIA FRONTAL FIBROSANTE
Y PAPULAS FACIALES

A. Lépez Pestafia, A. Tuneu Valls, C. Lobo Mordn,
J. Zubizarreta Salvador y M. Lépez Niifiez

Hospital Donostia. San Sebastidn. Donostia. Espana.

Introduccion. La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una varian-
te de liquen plano pilar (LPP), que afecta generalmente a mujeres

postmenopdusicas. Junto al retroceso de la linea de implantacion
frontotemporal del cuero cabelludo, es frecuente observar alo-
pecia de cejas y ocasionalmente de axilas, brazos, piernas o
abdomen. En algunos casos se han descrito papulas foliculares
faciales.

Casos clinicos. Se presentan cinco mujeres que consultaron por
la aparicién de diminutas pdpulas faciales. Dos de ellas habian
desarrollado cicatrices atréficas e hiperpigmentadas. En la explo-
racién, mostraban en mayor o menor grado, una alopecia cicatri-
cial a nivel frontotemporal tipo AFF, y alopecia de cejas, dorso
de antebrazos y manos. Las biopsias del cuero cabelludo fueron
compatibles con LPP, y las de la piel facial, mostraron una der-
matitis liquenoide. La analitica de sangre, ANA y serologia de
hepatitis B y C, fueron normales. Se paut6 tratamiento con corti-
coides y tacrolimus tépico y dos iniciaron tratamiento con hi-
droxicloroquina, con leve mejoria en una de ellas.

Discusion. Nuestras pacientes tenfan una AFF, con alopecia en
otras dreas y papulas faciales. Estos rasgos recuerdan a los que
definen el sindrome de Piccardi-Lassueur-Graham Little (SPGL).
En la literatura hemos encontrado dos casos de AFF con papulas
faciales o en miembros. Desconocemos si estos cuadros son en
realidad poco frecuentes o han sido infradiagnosticados. Final-
mente, queremos destacar la tendencia a la formacién de cicatri-
ces, por lo que deberia plantearse la realizacién de un tratamiento
sistémico. La ciclosporina A, eficaz en algunos casos de SPGL,
podria ser de utilidad.

Palabras clave. Dermatitis liquenoide. Pelo.

23. QUERATOSIS FOLICULAR ESPINULOSA
DECALVANTE

1. Martinez de Lizarduy, S. Pérez Barrio, A. Sdnchez Diez,
O. Lasa Elguezua, R. Izu Belloso, A. Ferndndez de Larrinoa
y J.M. Careaga Alzaga

Hospital de Basurto. Bilbao. Esparia.

Introduccion. Presentamos el caso de un varén joven con quera-
tosis pilar extensa y alopecia cicatricial en cuero cabelludo de
inicio en la pubertad. Aparentemente no existen otros familiares
afectados.

Discusion. Dentro de los sindromes descritos que presentan una
queratosis folicular atrofiante existe una gran heterogenicidad
clinica, genética y de nomenclatura que hacen que la lectura de la
literatura publicada nos aporte a veces mds confusién que certe-
zas. Intentaremos clarificar esta variedad de enfermedades e in-
cluir nuestro caso dentro de ese uno de estos cuadros.

Palabras clave. Genodermatosis. Pelo.

24. QUERATODERMIA PUNCTATA
PALMOPLANTAR (SINDROME
DE BRAUER-BUSCHKE-FISCHER)

A. Mariscal Polo, P. Manrique Martinez, J.L. Artola Igarza,
V. Morillo Montaiiés, A. Arechalde Pérez, S. Vildésola Esturo,
1. Bilbao Badiola e I. Imaz Murga?

Servicio de Dermatologia y de “Anatomia Patoldgica.
Hospital Galdakao-Usdnsolo. Vizcaya. Esparia.

Introduccion. La Queratodermia Punctata Palmoplantar (QPPP)
es un trastorno de la queratinizacion que se caracteriza por pre-
sentar elementos papulosos hiperqueratdsicos, distribuidos de
forma irregular sobre las superficies palmoplantares. Es una ge-
nodermatosis infrecuente, con un patrén de herencia autosémico
dominante, aunque también se han descrito casos esporadicos y
asociados a tumores.
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Casos clinicos. Caso 1: Varén de 79 afios con lesiones papulosas
hiperqueratésicas, pruriginosas en plantas, de 1 afio de evolu-
cidén, con posterior afectacion de palmas. Caso 2: Mujer de
46 afios (hija del paciente anterior) con lesiones papulosas, asin-
tomadticas en palmas de 6 afios de evolucion. Tiene una hija con
las mismas lesiones. Caso 3: Varén de 46 afios con miiltiples le-
siones hiperqueratdsicas en palmas y plantas de afios de evolu-
cién. Un abuelo y un tio presentan lesiones similares. Caso 4:
Mujer de 41 afios con pdpulas queratdsicas blanco amarillentas
de localizacién palmoplantar. Su padre presenta lesiones idénti-
cas. Caso 5: Varén de 71 afios con lesiones papulosas queratdsi-
cas en palmas y plantas de 50 afios de evolucién.

Discusion. Las queratodermias palmoplantares (QPP) represen-
tan un grupo variado de trastornos hereditarios y adquiridos. Las
QPP heredadas son poco frecuentes y se clasifican en 3 tipos:
difusa, focal y punteada. La QPPP fue descrita en 1910 por
Buschke y Fischer, y en 1913 por Brauer, suele iniciarse en la
adolescencia o a partir de los 20 afios. Se caracteriza por la pre-
sencia de multiples elementos queratdsicos, firmes y traslicidos
que con el tiempo se vuelven opacos y verrucosos. La mayoria
de los casos son asintomaticos. La histologfa se caracteriza por la
presencia de hiperqueratosis masiva, hipergranulosis, ausencia
de infiltrado inflamatorio en dermis y ausencia de lamela cornoi-
de. El diagndstico diferencial debe hacerse con diferentes entida-
des: verrugas vulgares, poroqueratosis punctata palmoplantar,
queratodermia espinulosa palmoplantar, acroqueratoelastoidosis,
liquen plano. El tratamiento es sintomético, se han utilizado que-
ratoliticos, retinoides tépicos y sistémicos, andlogos de la vit. D,
con resultados variables. Presentamos 5 casos de QPPP de apari-
cién familiar.

Palabras clave. Diagnéstico.

25. LESION CONGENITA DE LA LINEA MEDIA

B. Navajas Pinedo, M.R. Gonzdlez Hermosa, J.L. Diaz Ramén,
A. de Vicente Aguirre, S. Gonzdlez Rodriguez?
y J.L. Diaz Pérez

Servicios de Dermatologia y “Neurocirugia. Hospital de Cruces.
Barakaldo. Vizcaya. Esparia.

Introduccion. Los defectos congénitos de la linea media son ra-
ros en la practica dermatoldgica pedidtrica. Se pueden manifestar
al nacimiento o en la infancia por complicaciones locales o afec-
tacién del SNC. El quiste dermoide es la causa mds frecuente de
nédulos en cuero cabelludo en nifios.

Caso clinico. Nifa de 2 afos de edad, sin antecedentes de inte-
rés. Consulta por lesion cutdnea en cuero cabelludo a nivel de
fontanela anterior de 4 meses de evolucion, asintomatica, de
consistencia gomosa, adherida a planos profundos, bien circuns-
crita, con piel suprayacente de aspecto normal y sin clinica neu-
rolégica acompaifiante. Las pruebas de imagen (ecografia y RM)
definfan una lesién de caracteristicas benignas en cisura corona-
ria adyacente al seno longitudinal superior, sin afectacién de
estructuras intracraneales. El TAC mostraba una lesion litica a
dicho nivel. Es intervenida quirdrgicamente por el servicio de
neurocirugia, con diagndstico histolégico compatible con quiste
dermoide.

Conclusiones. Las alteraciones del desarrollo embrionario que
dan lugar a lesiones en la linea media o sus proximidades son
poco frecuentes. En ocasiones se asocian a defectos neuroldgi-
cos. Algunas alteraciones cutdneas asociadas deberfan hacer pen-
sar en ésta posibilidad. Es imprescindible el estudio radiolégico
completo antes de la cirugfa, biopsia o PAAF. El reconocimiento
y diagndstico precoz de estas lesiones permite evitar complica-
ciones y secuelas derivadas.

Palabras clave. Misceldnea.

26. ADENOMATOSIS PAPILAR SUPERFICIAL
DEL PEZON EN UNA PACIENTE DE 12 ANOS

A.X. de Vicente Aguirre, J. Gardeazdbal Garcia,
E. Acebo Marifias, M. Lazaro Serrano, 1. Allende Markixana
y J.L. Diaz Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Espaiia.

Introduccion. La adenomatosis papilar superficial del pezén es
una patologia poco frecuente en la préctica clinica dermatoldégi-
ca. Se trata de un tumor benigno derivado de los ductos lactéfo-
ros que se presenta habitualmente en mujeres perimenopausicas
en forma de una lesién unica, nodular, que puede acompafiarse
de prurito, telorrea o eritema.

Caso clinico. Mujer de 12 afios que presenta una tumoracién
blanda de 2 cm de didmetro adyacente al pezén, asintomadtica,
que ha crecido progresivamente con el desarrollo mamario. El
estudio histoldgico tras la extirpacion de la lesion resulta diag-
nostico de adenomatosis papilar superficial del pezén.
Discusion. La adenomatosis papilar superficial también denomi-
nada papilomatosis florida del pezén, fue descrita por Jones en
1955. Existen pocos casos descritos en la literatura y su impor-
tancia radica en que la enfermedad puede imitar distintas entida-
des patoldgicas. Entre ellas, desde el punto de vista clinico el
eczena y principalmente, la enfermedad de Paget, deben descar-
tarse. Anatomopatolégicamente debe diferenciarse del adenocar-
cinoma intraductal bien diferenciado asi como de otras entidades
como el hidradenoma papilifero o el siringoadenoma papilifero.
Conclusion. Presentamos un caso de adenomatosis papilar super-
ficial del pez6n en una nifia de 12 afios, una rara entidad poco
frecuente en la edad pedidtrica. Se trata de un tumor benigno
cuyo mayor dilema es diferenciarlo de otras patologias de mayor
morbilidad, echo que en algunas situaciones es complicado, dada
las caracteristicas clinicas e histoldgicas de la enfermedad.
Palabras clave. Tumor benigno.

27. HIDRADENOMA DE CELULAS CLARAS

M. Lézaro, X. Eizagirre, B. Navajas, L. Aspe, L. Mosteiro?
y J.L. Diaz Pérez

Servicio Dermatologia y “Servicio Anatomia Patologica.
Hospital de Cruces. Barakaldo. Esparia.

Introduccion. El hidradenoma es un tumor anexial benigno, es-
trechamente relacionado con el poroma, que cldsicamente se ha
considerado de naturaleza ecrina aunque en la actualidad hay
autores que defienden que puede presentar tanto diferenciacion
ecrina como apocrina. Clinicamente, suele presentarse como un
nédulo solitario asintomético de crecimiento progresivo, locali-
zado con mds frecuencia en la region de cabeza y cuello, aunque
carece de caracteristicas clinicas especificas que lo identifiquen,
por lo que siempre es necesaria la biopsia para realizar el diag-
nostico de certeza. Histoldgicamente, el hidradenoma suele pre-
sentarse como un tumor dérmico con un patrén nodular bien
delimitado. En algunos casos, existe un componente yuxtaepi-
dérmico superficial con miltiples puntos de unién a la epidermis,
de forma muy parecida al poroma, mientras que en otros la loca-
lizacién es mds profunda. Es posible encontrar diferentes tipos
celulares en el hidradenoma, siendo habitualmente las células
claras el tipo predominante. Se puede encontrar también diferen-
ciacién ductal, aunque ésta suele ser menos intensa que en el
poroma. Dada la naturaleza benigna de la lesidn, la escisién con-
servadora es curativa.

Caso clinico. Presentamos el caso clinico de una mujer de
96 afios que consultaba por una lesién asintomadtica en cuero ca-
belludo de tiempo de evolucién desconocido y crecimiento pro-
gresivo. A la exploracidn fisica, se apreciaba una lesion
nédulo-quistica de 40 x 36 mm de tamaiio en region interparie-
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tal. El examen histolégico permitié realizar el diagndstico de
hidradenoma de células claras, realizandose posteriormente ex-
tirpacién simple del resto de la lesién, sin evidencia de recidiva
hasta la fecha en controles posteriores.

Palabras clave. Tumor benigno.

28. LESION PAPULOSA EN LA MEJILLA

G. Ruiz-Carrillo Ramirez, A. Espafia Alonso, M. Pretel Irazdbal,
L. Aguado Gil, L. Marques Martin, M. Navedo de las Heras
y M.A. Idoate Gastearena?

Departamentos de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Esparia.

Introduccion. El mastocitoma solitario es una forma de mastoci-
tosis cutdnea que se caracteriza por una macula, papula o tumo-
racién rojiza o marrondcea, con signo de Darier positivo, que se
presenta habitualmente en nifios menores de 3 afios y cuyo curso
habitual es la autoinvolucion.

Caso clinico. Varén de 65 afios que consulta por presentar una
lesion en la mejilla derecha desde el 2005, que permanece esta-

ble de tamafio y que habia sido diagnosticada como lesién com-
patible con quiste epidérmico. Presenta unos 3 o 4 episodios de
prurito y formacién de ampollas al afio. No presenta historia de
ruborizacion, diarrea ni asma. A la exploracion se aprecia una
papula de 1,5 cm de didmetro, de coloracién amarillenta, de bor-
des regulares, no infiltrada. Se realiza biopsia punch de la lesién.
El diagnéstico histopatolégico es de mastocitoma. Como prue-
bas complementarias se solicita un hemograma, pruebas de fun-
cién hepitica, triptasa sérica y una ecografia abdominal, que son
informadas como dentro de la normalidad. Se propone extirpa-
cién quirdrgica de la lesién.

Discusion. El mastocitoma solitario es una forma poco frecuente
de mastocitosis con pocos casos descritos en los adultos. Suelen
aparecer en el tronco si bien pueden aparecer en cualquier locali-
zacion. No presenta asociacién con afectacion sistémica. Las
opciones terapéuticas incluyen la observacidn, los corticoides
tépicos o intralesionales y la extirpacion.

Conclusiones. Ante una lesién marrondcea con episodios de in-
flamacion, prurito y formacién de ampollas se ha de sospechar
un mastocitoma solitario.

Palabras clave. Tumor benigno. Diagnéstico.
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San Sebastian, 14 de marzo de 2009

1. LEPRA PAUCIBACILAR CON LESION UNICA
M.A. Arregui Murua, A. Gurrea Guerra y J.M. Arrinda Yeregui?

Servicio de Dermatologia y “Anatomia Patoldgic.
Hospital del Bidasoa. Hondarribia. Guiptizcoa. Esparia.

Introduccion. La lepra es una enfermedad granulomatosa crénica
producida por Mycobacterium leprae que afecta principalmente
a la piel y los nervios periféricos. Dependiendo del nimero de
bacilos y estado inmune del paciente se manifiesta de distintas
formas: lepromatosa, tuberculoide, dimorfa e indeterminada.
Caso clinico. Mujer de 31 afios, natural de Brasil, en Espaiia des-
de hace 3 afios. Se le habia practicado pancreatectomia distal con
esplenectomia por tumor de pancreas hace 2 afios, sin otros ante-
cedentes de interés. Acudi6 a la consulta de Dermatologia por
una lesion mal delimitada hipocroma, hipoestésica de 3 cm en
antebrazo derecho de algo mds de 1 afio de evolucién. El estudio
histolégico evidenci6 lesiones granulomatosas en dermis sin que
se consiguiera identificar bacilos a pesar de una bisqueda ex-
haustiva. El test de la pilocarpina demostré que se trataba de una
lesi6n anhidrética. No presentaba otras lesiones cutdneas ni afec-
tacion neuroldgica aparente. Se realizé tratamiento seglin pauta
recomendada por la OMS para casos paucibacilares con lesién
unica (Rifampicina 600 mg, Ofloxacino 400 mg y Minociclina
100 mg en dosis tnica).

Comentario. La lepra es actualmente endémica en 28 paises, en-
cabezados por India y Brasil. Puede ser dificil de diagnosticar
fuera de las dreas de endémia debido a su rareza y gran expresi-
vidad clinica. Por otra parte tiene un periodo de incubacién largo,
habitualmente de 4-10 afios, que hace que los pacientes hayan
abandonado la zona de contagio mucho antes de que comiencen
los primeros sintomas. El creciente fendmeno de la inmigracién
nos debe hacer estar alerta ante la posibilidad de enfermedades
no habituales en nuestro medio, para realizar un diagndstico tem-
prano que permita instaurar un tratamiento precoz evitando se-
cuelas y riesgo de contagio.

Palabras clave. Infeccién bacteriana.

2. PAPILOMATOSIS VULVAR

B. Blaya Alvarez?, I. Allende Markixana?,
A. de Vicente Aguirre?, X. Eizaguirre de Uriarte?,
R. Ibarrola Altunab y J.L. Diaz-Pérez?

aServicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.
bServicio de Anatomia Patoldgica. Hospital de Basurto. Bilbao.
Vizcaya. Esparia.

Introduccion. La papilomatosis vulvar es una condicién benigna
y normalmente asintomadtica que afecta aproximadamente al 1 %
de mujeres y que algunos autores consideran como la contrapar-
tida femenina de las pdpulas perladas del pene del varén.

Caso clinico. Una mujer de 35 afios sin antecedentes de interés
acudi6 en noviembre de 2007 a nuestras consultas remitida por
su ginec6logo por presentar lesiones asintomadticas en vulva de
tiempo de evolucién desconocido. A la exploracién se objetiva-
ron multiples papulas blandas de pequefio tamafio situadas en la
cara interna de los labios menores, en el introito vaginal. Previa-
mente, su ginec6logo le habia realizado cultivos bacterianos de

superficie y reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para vi-
rus del papiloma humano (VPH) en moco cervical que resultaron
negativos. Realizamos una biopsia de las lesiones en la que se
observaron papulas exofiticas hiperqueratésicas con papiloma-
tosis y acantosis epidérmica, ademds de hipergranulosis. No se
detect6 la presencia de coilocitos en la epidermis. Con estos ha-
llazgos, se realizé el diagndstico de papilomatosis vulvar.
Discusion. La papilomatosis vulvar o papilomatosis escamosa
benigna es una variante de la normalidad del epitelio vulvar pre-
sente en el 1 % de mujeres. Normalmente es asintomatica, aun-
que algunas pacientes refieren prurito o dispareunia asociados.
Su relacién con el VPH es controvertida, ya que si bien se han
publicado algunos casos en los que se ha detectado ADN de
VPH, en la mayoria de casos esta prueba resulta negativa. El
diagnéstico diferencial de esta entidad debe establecerse funda-
mentalmente con los condilomas acuminados.

Palabras clave. Miscelanea.

3. PIODERMA GANGRENOSO MULTIPLE
RECALCITRANTE. TRATAMIENTO
CON INFLIXIMAB

C. Corredera Carrion, V. Fuentelsaz del Barrio,
P. Juberias Gutiérrez, V. Lezcano Biosca, M. Ara Martin
y EJ. Carapeto

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Espaiia.

Introduccion. El pioderma gangrenoso es una enfermedad cutd-
nea crénica que en el 50 % de los casos se relaciona con una en-
fermedad sistémica; las mas frecuentes, las enfermedades
inflamatorias intestinales. Su tratamiento atn sigue siendo un
reto, siendo de eleccién los corticoides y la ciclosporina A orales.
Aln asi, no siempre son eficaces, siendo los anti-TNF alfa (in-
fliximab, etenercept y adalimumab) una opcién terapéutica pro-
metedora seglin experiencias recientemente publicadas en los
casos recalcitrantes.

Caso clinico. Mujer de 69 afios, con antecedentes de HTA y di-
verticulosis de colon, e intervenida quirdrgicamente hace 16 afios
de hernia crural bilateral. Presentaba desde hacia 2 afios y medio,
pioderma gangrenoso en region escapular derecha, asi como so-
bre ambas cicatrices quirdrgicas inguinocrurales, que no se ha-
bian resuelto tras ciclos de corticoterapia y ciclosporina A orales.
El estudio de posible enfermedad sistémica asociada fue negati-
vo. Afiade hace 6 meses nueva lesion de pioderma gangrenoso en
zona de cresta ilfaca derecha, por lo que se inicia tratamiento con
infliximab en uso compasivo tras su aprobacién por la Agencia
Espafiola de medicamentos y productos sanitarios, que resultd
ser efectivo en la resolucién de las lesiones.

Discusion. Los anti-TNF alfa no estdn formalmente indicados en
el tratamiento del pioderma gangrenoso, pero recientemente se
publican casos en los que se usan a tal fin cuando el pioderma
gangrenoso no responde a las terapias de eleccion y estd asocia-
do a enfermedad inflamatoria intestinal. Es menor la experiencia
de su uso en piodermas gangrenosos idiopdticos recalcitrantes,
por lo que presentamos nuestro caso.

Palabras clave. Tratamiento sistémico. Pioderma gangrenoso.
Infliximab.
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4. BLASCHKITIS DEL ADULTO
SOBRE POROQUERATOSIS LINEAL

V. Lezcano Biosca, P. Juberias Gutiérrez,
V. Fuentelsaz del Barrio, C. Corredera Carrién, M. Ara Martin,
M.P. Grasa Jordan y F.J. Carapeto

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa. Zaragoza. Esparia.

Introduccion. En 1990 Grosshans y Marot introducen el término
Blaschkitis del adulto para describir una erupcién aguda de dis-
tribucion blaschkoide en adultos, diferencidndolo del liquen es-
triado.

Caso clinico. Mujer 41 afios con erupcién blashkoide prurigino-
sa en hemitdérax y hemiabdomen izquierdo. Las lesiones apare-
cieron sobre otras previas presentes desde la infancia y
asintomaticas. Un dia antes del inicio del cuadro cesé tratamien-
to con Brivudina por herpes simple pautado por su Médico de
Atencion Primaria. A la exploracion fisica se apreciaban dos
tipos de lesiones: las de reciente aparicién eran pdpulas eritema-
tosas de 0,3-0,5 cm de didmetro, que aparecian sobre placas ma-
rrondceas con un reborde queratdsico sobreelevado. En el estudio
histolégico de ambas lesiones se evidencid: una dermatitis es-
pongidtica no especifica con queratinocitos necréticos y exocito-
sis de linfocitos, y en la biopsia de las lesiones presentes desde la
infancia, una columna de paraqueratosis, debajo de la cual hay
una ligera acantopapilomatosis en epidermis. Con los hallazgos
clinicos e histolégicos se llegé al diagnéstico de Blaschkitis del
adulto sobre poroqueratosis lineal.

Discusion. Para algunos autores la blaschkitis del adulto y el li-
quen estriado del adulto son la misma entidad, otros defienden
que se trata de entidades distintas desde el punto de vista clinico
e histolégico, siendo un tema controvertido y objeto de varias
revisiones. Nuestro caso se ajusta a los pardmetros clinicos e his-
toldgicos descritos por Grosshans, y ademds asienta sobre lesio-
nes previas de distribucion blaschkoide, existiendo escasas
publicaciones similares en la literatura.

Palabras clave. Blaschkitis. Liquen estriado. Poroqueratosis li-
neal.

5. DERMATOSIS ACANTOLITICA TRANSITORIA
(ENFERMEDAD DE GROVER)

P. Juberias Gutiérrez, V. Lezcano Biosca, C. Corredera Carrion,
V. Fuentelsaz del Barrio, M. Ara Martin, M.P. Grasa Jordan
y EJ. Carapeto

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Esparia.

Introduccion. La enfermedad de Grover (dermatosis acantolitica
transitoria) es una dermatosis papulovesicular pruriginosa y poli-
morfa, que se caracteriza desde el punto de vista histolgico por
acantdlisis. Es generalmente autolimitada, aunque el trastorno
puede persistir durante semanas o meses, habiéndose asociado
con la exposicidn solar, el calor, la sudoracién, tumores e ingre-
sos hospitalarios.

Caso clinico. Presentamos un paciente varén de 63 afios con an-
tecedentes personales de HTA, hipercolesterolemia, IAM, insufi-
ciencia renal e intervencion quirdrgica de adenoma velloso de
recto hacfa un mes y medio. Desde el postoperatorio inmediato,
y durante el dltimo mes, el paciente refiere aparicion de lesiones
maculopapulosas eritematosas, algunas de ellas con vesiculas
flaccidas de contenido seroso de predominio en tronco, asi como
zonas erosivas de 0,5-1,5 cm. de didmetro, sin afectacion de mu-
cosas. Todas las determinaciones analiticas resultaron normales,
salvo una insuficiencia renal ya conocida, aprecidndose, en la
histopatologia, acantdlisis con hendidura suprabasal y células
acantoliticas, e infiltrado inflamatorio dérmico formado por lin-
focitos. La inmunofluorescencia directa era negativa. El paciente

evolucié muy favorablemente con la desaparicion de lesiones en
el plazo de 10 dias con corticoides sistémicos a dosis medias de
0,5 mg/kg/dia, sin reaparicion de las mismas.

Discusion. El diagnéstico de la enfermedad de Grover se basa
en la dermatopatologia describiéndose 4 patrones principales;
como semejantes a los observados en la enfermedad de Darier,
el pénfigo, enfermedad de Hailey-Hailey y una forma espongi6-
tica con acantolisis. En nuestro caso la histologia se asemejaba
al pénfigo vulgar, pero tanto la clinica como la evolucién y la
inmunofluorescencia directa negativa nos orientd a una enfer-
medad de Grover.

Palabras clave. Diagndstico. Enfermedad de Grover.

6. ROSACEA FULMINANS EN GESTANTE

V. Fuentelsaz del Barrio, C. Corredera Carridn,
V. Lezcano Biosca, P. Juberias Gutiérrez, M. Ara y F.J. Carapeto

Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza. Espaiia.

Introduccion. La rosdcea fulminans es una entidad rara que
afecta fundamentalmente a las mujeres entre 20 y 30 afios, y que
consiste en la aparicion brusca de pdpulas, pustulas y nédulos
fundamentalmente en la cara, sin la presencia de comedones. Su
etiologia sigue siendo desconocida. Presentamos un caso de ro-
sdcea fulminans asociada a embarazo que respondid al trata-
miento con azitromicina oral y antibidticos tépicos.

Caso clinico. Paciente de 33 afios, embarazada de 11 semanas y
procedente de Trinidad-Tobago que acude a Urgencias de nues-
tro hospital por erupcién brusca de papulas, pustulas y nédulos
en la cara de 3 semanas de evolucidn sin ningtin otro sintoma
salvo nduseas y vomitos propios del primer trimestre del embara-
zo. La paciente es tratada con azitromicina oral durante 8 sema-
nas, y tratamiento tépico hasta el 8° mes de embarazo con muy
buenos resultados, mejorando progresivamente hasta desapare-
cer las lesiones en la fase final del embarazo. Los controles gine-
coldgicos han sido normales hasta la fecha, y estd a la espera de
dar a luz el préximo mes de marzo.

Discusion. La asociacién de rosacea fulminans y embarazo esta
descrito en la literatura en muy pocas ocasiones. Los tratamien-
tos de la rosdcea fulminans incluyen retinoides, tetraciclinas,
anticonceptivos antiandrogénicos y dapsona, todos ellos contra-
indicados durante el embarazo. En uno de los casos revisados, el
tratamiento con corticoides orales pudo ser causa de la muerte
intrauterina del feto. Discutimos sobre la dificultad terapéutica
en este caso y la posible etiopatogenia.

Palabras clave. Rosdcea fulminans. Embarazo.

7. DERMATOFIBROMA PENETRANTE
PROFUNDO

M. Lépez Nifiez, C. Lépez Obregén, J. Zubizarreta Salvador,
A. Tuneu Valls, C. Lobo Moran?, A. Lopez Pestafia
y A. Jaka Moreno

Seccion de Dermatologia. Servicio de “Anatomia Patologica.
Hospital Donostia. Donostia. Guipiizcoa. Esparia.

Introduccion. El dermatofibroma penetrante profundo (DPP) es
un subtipo poco frecuente de histiocitoma fibroso que se origina
en el tejido celular subcutdneo o en otros tejidos blandos. Presen-
tamos el caso de un DPP desarrollado en el dorso de la mano de
un paciente de 26 afios.

Caso clinico. Varén de 26 afios que en marzo de 2008 comenzé
con una lesién asintomadtica de crecimiento progresivo en el dor-
so de la mano derecha. Tres meses después fue extirpada sin rea-
lizarse estudio histolégico. En octubre de 2008 acudié a nuestras
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consultas por induracién progresiva de la zona de la cicatriz, que
producia molestias con el roce. A la exploracién se observaba
una tumoracion eritematosa hemisférica de 2,5 cm, con una um-
bilicacion central en la zona de la cicatriz previa, indurada y no
adherida a planos profundos. Realizamos una biopsia en la que
se hall6 una formacién difusa compuesta por fibroblastos, peque-
flos vasos y haces de coldgeno en dermis e hipodermis. El
CD34 fue negativo. La lesion fue compatible con dermatofibro-
ma penetrante profundo. Remitimos al paciente a Cirugfa Plasti-
ca para extirpacién completa.

Discusion. El DPP es un tumor que aparece generalmente en
el tejido celular subcutaneo o tejidos blandos profundos de las
extremidades, aunque puede aparecer en otras localizaciones.
Histolégicamente comparte muchos rasgos con el histicitoma
fibroso, aunque tiene una arquitectura «estoriforme» mds pro-
minente, casi siempre es una lesién bien circunscrita y de ma-
yor tamafio. Los principales diagndsticos diferenciales son el
dermatofibroma cldsico y el dermatofibrosarcoma protube-
rans. La extirpacién quirdrgica es el tratamiento de eleccién,
aunque se estima que existe un 20 % de probabilidad de reci-
diva local.

Palabras clave. Tumor benigno. Dermatofibroma penetrante pro-
fundo. Histiocitoma fibroso.

8. DOS CASOS DE HIDROCISTOMA APOCRINO
GIGANTE DE LOCALIZACION INUSUAL

Z. Martinez de Lagran, I. Trébol Urra, L. Carnero Gonzélez,
B. Catén Santarén?, J. de Diego Rivas?, I. Arrue Michelena
y R. Soloeta Arechavala

Servicios de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hospital Santiago Apostol. Vitoria. Espaiia.

Introduccion. Los hidrocistomas son lesiones anexiales quisticas
benignas de las gldndulas sudoriparas. Clinicamente suelen pre-
sentarse como papulas o nédulos, solitarios o multiples, y trans-
licidos, normocoloreados o de tonalidad azulada. La localizacién
mas habitual es la cara, principalmente a nivel palpebral y perior-
bitario, y con menor frecuencia pueden aparecer en el cuero ca-
belludo, tronco u otras localizaciones. Habitualmente son
lesiones pequeiias, inferiores a 1,5 cm de didmetro.

Casos clinicos. Caso 1: Varén de 71 afios que consult por la
presencia de una tumoracién subcutdnea de 8 cm de didmetro en
la regién lumbosacra, de varios afios de evolucién y crecimiento
progresivo. Tanto las exploraciones complementarias radioldgi-
cas solicitadas (RMN y ecografia de partes blandas) como el
estudio citolégico mediante puncidn-aspiracion con aguja fina
(PAAF) orientaron el diagnéstico hacia una lesién de naturaleza
quistica. El estudio histolégico de la pieza completa fue compa-
tible con un hidrocistoma apocrino. Caso 2: Mujer de 78 afios,
ingresada para una artroplastia total de cadera, a la que se le
detect6 de manera casual una lesion de 7 X 10 cm de diametro,
translicida y de consistencia blanda, en la regiéon lumbar baja
izquierda, de mds de 10 afios de evolucidn, y por la que nunca
habia consultado por ser totalmente asintomdtica. Los resulta-
dos de la ecografia de partes blandas y PAAF sugirieron que se
trataba de una lesion quistica y el estudio histoldgico tras la ex-
tirpacion completa de la lesion estableci6 el diagndstico de hi-
drocistoma apocrino.

Discusion. Presentamos dos casos de hidrocistomas apocrinos de
presentacién excepcional, tanto por su tamafio (superior a 7 cm)
como por su localizacién (regién lumbosacra), caracteristicas
que de forma conjunta no han sido descritas previamente en la
literatura.

Palabras clave. Enfermedad de las gldndulas. Tumor benigno.
Hidrocistoma.

9. POROCARCINOMA ECRINO: DESCRIPCION
DE UN CASO

1. Garcia-Rio, V. Almeida Llamas, A. Martinez de Salinas,
A. Viguri Dfaz? y J.J. Aguirre Anda?

Departamentos de Dermatologia y “Anatomia Patologica.
Hospital de Txagorritxu. Vitoria. Espaiia.

Introduccion. El porocarcinoma ecrino es un tumor cutdneo ma-
ligno del acrosiringio cuya incidencia es excepcional y que fue
descrito por primera vez por Pinkus y Mehregan en 1963. Los
autores consideraron que la lesién primitiva se trataba de un po-
roma maligno basdndose en la similitud de las células neopldsi-
cas con las del conducto excretor ecrino.

Caso clinico. Presentamos el caso de una paciente de 68 afios
con antecedentes de HTA, hipercolesterolemia y obesidad. Con-
sulté por presentar desde hacia 20 afios una lesién asintomatico
en pierna izquierda. A la exploracion se objetivo a nivel del borde
externo del tobillo izquierdo una lesién tumoral excrecente y car-
nosa de 2 cm de didmetro. Se practicé la extirpacién de la lesién
cutdnea cuyo estudio histolégico fue de porocarcinoma ecrino
desarrollado sobre un poroma. Se realizé el estudio de extensién
que fue negativo.

Discusion. El porocarcinoma ecrino es un tumor cutdneo que de-
riva de las gldndulas sudoriparas ecrinas, de crecimiento lento,
localizado predominantemente en la extremidad inferior en per-
sonas de edad avanzada. En la mayoria de los casos aparece de
novo, sin embargo aproximadamente el 30-50 % de los porocar-
cinomas descritos estaban asociados a un poroma preexistente,
como en nuestro paciente.

Palabras clave. Porocarcinoma ecrino. Poroma.

10. SARCOMA DE EWING CUTANEO

G. Ruiz-Carrillo Ramirez, L. Aguado Gil, L. Marques Martin,
M. Navedo de las Heras, 1. Vera Arlegui?, M. Arraiza Sarasab,
M.A. Idoate Gastearena®, P. Gil Sanchez e

1. Sanchez-Carpintero

Departamentos de Dermatologia, “Pediatria, *"Radiologia
y “‘Anatomia Patologica. Clinica Universitaria de Navarra.
Pamplona. Esparia.

Introduccion. La familia de los tumores de Ewing incluye el sarco-
ma de Ewing (SE) 6seo, el sarcoma de Ewing extradseo y los tu-
mores neuroectodérmicos periféricos primitivos, todos ellos con
caracteristicas inmunohisto-quimicas, moleculares y prondsticas
comunes. Los tumores primarios en la dermis son excepcionales.
Caso clinico. Nifia de 9 afios que consulta por presentar una le-
sién en el hombro derecho de unos 7 meses de evolucién. Inicial-
mente la lesién tenfa aspecto de hematoma y, posteriormente,
tras experimentar un crecimiento progresivo, la familia decide
consultar. A la exploracién se aprecia una lesién nodular, bien
definida, con una coloracién violdcea en la superficie. Ecografi-
camente se aprecia una lesion hipervascular de 2 cm de didmetro,
sugestiva de tumor maligno. Se extirpa la lesién completamente.
Resultados. El diagndstico histopatolégico y molecular (FISH)
es de SE cutdneo. Se transfiere a la paciente a Pediatria Oncol6-
gica que realiza estadiaje (PET y TAC), que resulta negativo. Ac-
tualmente estd en tratamiento quimioterdpico.

Discusion. Las formas cutdneas y subcutdaneas de SE son muy
infrecuentes. No existen series amplias, aunque parece que el pro-
noéstico es mejor que el del resto de la familia, quizds debido al
diagnéstico precoz o a una particular biologia de estas formas cli-
nicas. Un planteamiento terapéutico adecuado seria la cirugia con
margenes libres o radioterapia si no es posible, y quimioterapia.
Conclusiones. Los SE forman parte del diagnéstico diferencial
de los tumores de células pequeiias en la piel. El estudio histol6-
gico, inmunohisto-quimico y citogénetico lleva al diagndstico.
Palabras clave. Tumor maligno.
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11. EXTENSI()N CUTANEA DE LINFOMAS
DE CELULAS B: A PROPOSITO DE DOS CASOS

L. Marqués Martin, L. Aguado Gil, G. Ruiz-Carrillo Ramirez,
M. Navedo de las Heras, M. Pretel Irazdbal, C. Panizo Santos?,
M.A. Idoate Gastearenab, P. Garrastachu Zumaran®

y A. Espafia Alonso

Departamento de Dermatologia. “Departamento de Hematologia.
bDepartamento de Anatomia Patolégica. ‘Departamento de
Medicina Nuclear. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.
Esparia.

Introduccion. La piel puede ser un marcador de procesos inter-
nos, bien sea permitiendo su diagnéstico o el seguimiento de su
curso clinico. Presentamos dos casos de linfomas no Hodgkin de
tipo folicular en los que las manifestaciones cutdneas han sido la
herramienta fundamental tanto para su diagndstico como por su
utilidad como marcador prondstico.

Pacientes, material y métodos. El primer paciente de 63 afios
present6 como primer signo de su enfermedad lesiones nodulares
eritematosas localizadas en linea media de cuero cabelludo. El
segundo paciente era una mujer de 57 afios diagnosticada de lin-
foma no Hodgkin folicular, en remisién completa después de di-
ferentes lineas de tratamiento quimioterapico. Diez afios después
del diagnéstico, le aparecieron néddulos cutdneos violdceos e in-
tensamente pruriginosos, en cara medial de muslo.

Resultados. En el primer caso, el estudio anatomopatolégico
mostré un linfoma no Hodgkin folicular. E1 TAC objetivé peque-
flas adenopatias cervicales y supraclaviculares. Se inici6 trata-
miento quimioterdpico, alcanzando la remisién completa de su
enfermedad ganglionar, a la vez que la mejoria de la afectacion
cutdnea. En el segundo, a pesar de iniciar una nueva linea tera-
péutica, las lesiones cutdneas no se resolvieron, por lo que se
realizé una biopsia de las mismas, constatdndose la transforma-
cién a linfoma difuso de células grandes B. Debido a la progre-
sio6n de su enfermedad y a la miocardiopatia dilatada producida
por antraciclinas, la paciente fallecio.

Discusion. En el primer caso, las manifestaciones cutdneas y el
estudio anatomopatoldgico de las mismas permitieron alcanzar
el diagnéstico, debido a la ausencia de sintomatologia sistémica,
y obviando la necesidad de recurrir a una biopsia ganglionar. En
el segundo caso, la afectacion cutdnea indic6 la transformacion a
un linfoma de mayor agresividad, permitiendo entender el com-
portamiento maligno que presentaba un linfoma aparentemente
de curso indolente.

Palabras clave. Tumor maligno, tratamiento sistémico.

12. METASTASIS DE MELANOMA CUTANEO
DE LOCALIZACION INFRECUENTE

M. Marquina Ifiarrairaegui, M.E. Iglesias Zamora,
S. Napal Lecumberri?, A. Solchaga Martinez?,

M. Gémez DorronsoroP, R. Guarch Troyas®

y M. Géllego Culleré

Servicios de Dermatologia, “Urologia y YAnatomia Patoldgica.
Hospital de Navarra. cServicio de Anatomia Patolégica. Hospital
Virgen del Camino. Pamplona. Espaiia.

Introduccion. El melanoma maligno es una neoplasia de curso
impredecible y con potencial capacidad metastética a cualquier
organo del cuerpo humano. Hasta una quinta parte de los pacien-
tes acaba desarrollando metdstasis, que suelen causar la muerte.
En la actualidad es el responsable del 1-2 % de muertes por cdn-
cer al afio.

Material y método. Presentamos el caso de 3 pacientes diagnos-
ticados de melanoma maligno cutdneo que desarrollaron enfer-
medad metastdsica diseminada con sintomatologia clinica
sugestiva de afectacion del tracto genitourinario.

Resultados. En los 3 pacientes se confirm la presencia de célu-
las tumorales melanocitarias en la vejiga urinaria.

Discusion. En el melanoma maligno cutdneo las localizaciones mas
frecuentes de metdstasis incluyen area de piel adyacente, adenopa-
tfas locorregionales, pulmén, cerebro, higado y huesos. La exten-
sién tumoral a otras zonas anatémicas como vejiga urinaria,
prostata e intestino delgado suelen ser hallazgos de las necropsias.
Conclusiones. Los estudios recientes apuntan a que el se-
guimiento de pacientes con melanoma debe basarse funda-
mentalmente en la anamnesis y exploracioén fisica, solicitando
posteriormente los estudios de imagen en caso de detectar
anomalias. Dado que los Dermat6logos realizamos el segui-
miento de estos casos, es muy importante que no pasemos por
alto ninguin sintoma sistémico que puedan presentar.

Palabras clave. Melanoma. Metdstasis. Vejiga.

13. METASTASIS CUTANEAS
POR GLIOBLASTOMA MULTIFORME

1. Allende Markixana, M. Lazaro Serrano, S. Gémez Muga,
R. Gonzilez Hermosa, V. Velasco Benito y J.L.. Diaz Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.

Introduccion. El glioblastoma multiforme (GBM) es una neopla-
sia maligna intracraneal, muy agresiva. El primer caso de metds-
tasis cutdneas por GBM fue reportado por Figueroa et al. en 2002.
Desde entonces, han sido escasos los casos descritos en la litera-
tura. Presentamos un caso de metdstasis cutdneas por GBM.
Caso clinico. Varén de 54 aios que es remitido desde las consultas
de Oncologia por lesiones nodulares indoloras en cuero cabelludo
de progresivo aumento en nimero y tamafio. Como antecedente de
interés presentaba un GBM extirpado dos afios atrds y tratado pos-
teriormente con radioterapia y quimioterapia. Se tomo biopsia de
una de las lesiones cutdneas siendo la histologia e inmunohistoqui-
mica diagndsticas de metdstasis cutdnea por GBM.

Discusion. La mayoria de los tumores malignos pueden producir
metdstasis cutdneas que habitualmente marcan los eventos tardios
en el curso de una neoplasia maligna interna. La incidencia de me-
tastasis a piel en pacientes con neoplasias de fondo es variada, es-
timdndose en 1-10 %. E1 GBM es un tumor poco diferenciado que
tiene su origen en el neuroepitelio y tiene la mayor tasa de mortali-
dad entre todas las neoplasias primarias del sistema nervioso cen-
tral. Sin embargo no tiene tendencia a invadir vasos por lo que las
metdstasis extracraneales de este tumor son extremadamente raras
(<2 %) y las metdstasis cutdneas anecdéticas. Dada su naturaleza
altamente maligna, es sorprendente que las metdstasis de este tu-
mor sean tan excepcionales. El mecanismo exacto de la propaga-
cién de glioblastoma extraneural no estd del todo aclarado.
Palabras clave. Tumor maligno. Diagndstico.

14. ADIPONECROSIS SUBCUTANEA DEL RECIEN
NACIDO: PRESENTACION DE UN CASO

S. Pérez-Barrio, J. Montero Gato?,

A. Aguirre Unceta-Barrenechea?,

A. Fernandez de Larrinoa Santamariab, R. Izu Belloso
y J.M. Careaga Alzaga

Servicios de Dermatologia, “Pediatria y YAnatomia Patoldgica.
Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya. Espaiia.

Introduccion. La adiponecrosis subcutanea del recién nacido es
una paniculitis infrecuente que afecta a neonatos en sus primeros
dias de vida y que se resuelve espontdneamente.

Caso clinico. Nifia de 7 dias de vida que ingresé en la Unidad
Neonatal por presentar una placa eritemato-violdcea de consisten-
cia pétrea en espalda superior dolorosa al tacto, encontrandose afe-
bril y con buen estado general. Como tnico antecedente de interés
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al nacimiento tuvo un APGAR de 7/8 y un pH de 688 que se recu-
perd en pocas horas sin ninguna complicacién. Se tomé una biop-
sia confirmdndose el diagndstico de adiponecrosis subcutdnea del
recién nacido. La afectacion cutdnea se fue resolviendo progresi-
vamente pero a las pocas semanas sufrié hipercalcemia.
Discusion. La adiponecrosis subcutdnea o necrosis grasa del re-
cién nacido se caracteriza por placas y nédulos normocoloreados
o de aspecto violdceo en tronco, nalgas, piernas, brazos y meji-
llas. Se relaciona con factores fetales como hipoxia, aspiracion
de meconio o hipotermia y factores maternos como diabetes ges-
tacional o preeclamsia entre otros. Histologicamente se observa
una paniculitis lobulillar, con hendiduras en forma de aguja en
los lipocitos y las células gigantes. Generalmente se resuelve
desde el punto de vista cutdneo sin complicaciones; sin embargo,
puede cursar con hipercalcemia y otras alteraciones metabdlicas.
Ha de distinguirse de otras paniculitis, sobre todo del esclerede-
ma neonatorum, ya ésta dltima presenta una alta mortalidad.
Conclusiones. A pesar de ser una patologia infrecuente, ha de
tenerse en cuenta, ya que puede cursar con alteraciones metabd-
licas graves.

Palabras clave. Miscelanea.

15. LACTANTE CON HIPERTRICOSIS
LOCALIZADA EN REGION LUMBAR

L. Aguado Gil?, G. Ruiz-Carrillo Ramirez?, L. Marqués Martin?,
M. Navedo de las Heras?, M. A. Idoate Gastearena®,
M. Pretel Irazdbal?, M.R. Mercado Gutiérrez® y P. Gil Sdnchez?

Departamentos de *Dermatologia y YAnatomia Patoldgica. Clinica
Universitaria de Navarra. ‘Departamento de Anatomia Patologica.
Hospital de Navarra. Espana.

Introduccion. El hamartoma congénito de musculo liso es una
rara lesion cutdnea que se observa principalmente en el tronco o
las extremidades como una macula o placa de forma irregular,
normocoloreada o levemente hiperpigmentada con foliculos pi-
losos prominentes.

Caso clinico. Lactante de 4 meses que acude a consulta para va-
loracién de lesidn en region lumbar izquierda, presente desde el
nacimiento. Inicialmente era aplanada y de color sonrosado, y
progresivamente ha aumentado de tamafio, se ha abultado ligera-
mente, y ha aparecido vello en su superficie. El estudio histolégi-
co muestra una proliferacién bien diferenciada de nidos de
células musculares lisas en la dermis y de forma ocasional en la
hipodermis.

Discusion. El diagnéstico diferencial del hamartoma congénito
de musculo liso incluye el nevus melanocitico congénito, nevus
de Becker, mastocitoma solitario, piloleiomioma, mancha café
con leche y nevus del foliculo piloso.

Conclusiones. El hamartoma de musculo liso es una entidad que
debe ser considerada en el diagndstico diferencial de cualquier
lesioén congénita que presente foliculos pilosos en su superficie.
Palabras clave. Diagndstico.

16. UTILIDAD DE LAS PRUEBAS EPICUTANEAS
CON PRODUCTOS PROPIOS. RESULTADOS
EN NUESTRO SERVICIO (PERIODO 2001-2008)

R. Gonzilez-Pérez, 1. Arrue Mitxelena,
Z. Martinez de Lagran Alvarez de Arcaya, E. Acebo Marifias,
L. Carnero Gonzdlez y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia. Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espaiia.
Introduccion. Diversos estudios han demostrado que afadir a las
pruebas epicutaneas los productos propios aportados por los pa-

cientes puede ser determinante para el diagndstico preciso de una
dermatitis de contacto.

Objetivos. Descripcion de los resultados obtenidos al parchear
los productos propios durante un periodo de 7 afios, con el pro-
posito de establecer la utilidad de emplear sistemdticamente es-
tas sustancias.

Material y métodos. Desde Enero del 2001 a Junio del 2008 se
han estudiado con pruebas epicutdneas a 1045 pacientes. A 334,
ademds de la baterfa estdndar del GEIDAC y baterias especificas,
se les parched, cuando la historia clinica era orientativa, sus pro-
pios productos, principalmente cosméticos y medicamentos.
Resultados. En 104 pacientes de los 334 se observaron a las
96 horas respuestas positivas, considerandose en 34 pacientes
irritativas (43 parches irritativos) y en 70 pacientes alérgicas
(78 parches). Los productos propios que mds respuestas alérgi-
cas o fotoalérgicas desencadenaron fueron los medicamentos y
los cosméticos. 41 pacientes hubieran sido erréneamente diag-
nosticados o falsamente negativos de no haber empleado los
productos propios y esto se observé especialmente en aquellos
casos en los que estaban implicados cosméticos perioculares,
hidratantes faciales y fotoprotectores.

Conclusiones. Las pruebas epicutdneas con productos propios
son una herramienta ttil en el estudio de los pacientes con sospe-
cha de una alergia de contacto, ya que permiten diagnosticar
casos que de otro modo se perderian, especialmente cuando estu-
diamos pacientes con sospecha de alergia frente a fotoprotecto-
res, cosméticos perioculares y cremas hidratantes faciales.
Palabras clave. Misceldnea. Pruebas epicutdneas. Productos
propios.

17. DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO
CAUSADA POR BRAZALETE DE MADERA

S. Gémez, L. Aspe, B. Navajas, 1. Ocerin, J.A. Ratén
y J.L. Diaz Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.
Esparia.

Introduccion. La dermatitis alérgica de contacto por la manipula-
cién de objetos de madera fuera del ambiente laboral es muy
poco frecuente. El agente causal mas habitual, al igual que ocu-
rre en los casos laborales, son las maderas exoéticas.

Caso clinico. Presentamos el caso de una mujer de 23 afios de
edad que present6 un eccema agudo de contacto en el antebrazo
derecho después de llevar un brazalete de madera comprado en
una tienda de una Gran Superficie local. Inicialmente el tipo de
madera era desconocido; poniéndonos en contacto con el provee-
dor nos informaron que se trataba de Dalbergia sissoo, arbol ori-
ginario del sur de Asia. El estudio epicutdneo realizado con serrin
de dicha madera 10 % vas. y el estudio negativo en 11 controles
confirmé la naturaleza alérgica de la reaccion.

Discusion. No hemos encontrado ningin otro caso de eccema
alérgico de contacto por dicha madera, pero cada vez existe una
mayor utilizacién de estas maderas exéticas en los paises occi-
dentales por lo que cabe esperar la aparicién de nuevos casos en
nuestro entorno.

Palabras clave. Dermatitis eccematosa.

18. FENOMENO DE «PHOTO RECALL» INDUCIDO

POR EL DOCETAXEL

I. Ocerin, N. Agesta, B. Blaya, J.L. Diaz Ramon, J. Gardeazédbal
y J.L. Diaz Pérez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizkaya.
Espaiia.

Introduccion. El fenémeno de «photo recall» es un proceso poco

frecuente que consiste en la reactivacion de una quemadura solar
ya curada tras la administracién de algunos mediamentos.
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Caso clinico. Mujer de 48 afios diagnosticada de metdstasis
pleurales de carcinoma de mama en Octubre de 2008. Una se-
mana después se va de vacaciones a Lanzarote. Durante su es-
tancia alli, y tras exposicion al sol, refiere la aparicién de un
eritema leve en la cara anterior del tronco que desaparece el 5*
dia de vacaciones. Tres dias después vuelve y se le administra
una dosis de quimioterapia con Docetaxel y Bevacizumab. Al
dia siguiente acude a urgencias presentando una erupcidn erite-
matosa con algunas dreas ampollosas en las zonas de su cuerpo
previamente afectadas por el eritema solar. Las lesiones van des-
apareciendo progresivamente a lo largo de dos semanas. Tres
semanas después reinicia el tratamiento quimioterdpico sin inci-
dencias.

Discusion. El fendmeno de «photo recall» es una dermopatia
de causa poco esclarecida. El medicamento mds frecuentemen-
te implicado es el metotrexate. S6lo existe un caso en la litera-
tura asociado a Docetaxel. No hemos encontrado casos
relacionados con la toma de Bevacizumab, por la que deduci-
mos que le docetaxel es el agente causal de esta erupcién en
nuestra paciente.

Conclusion. describimos un caso de fenémeno de photo recall
secundario a Docetaxel con una sola referencia previa en la lite-
ratura.

Palabra clave. Reaccién por farmacos.

19. VITILIGO SECUNDARIO A GLIVEC®

A. Arechalde Pérez, P. Manrique Martinez, J.L.. Artola Igarza,
V. Morillo Montafiés, 1. Bilbao Badiola y A. Mariscal Polo

Seccion de Dermatologia. Hospital de Galdakao. Bizkaia. Esparia.

Introduccion. El imatinib mesilato (Glivec®) es un inhibidor de
la tirosin quinasa que actda sobre el oncogén bcr/abl en la leuce-
mia mieloide crénica (LMC). Esta droga también inhibe al re-
ceptor del factor de crecimiento derivado de plaquetas y el factor
de células madres c-kit. Sus efectos secundarios mds comunes
son nduseas, vomitos, diarreas, calambres musculares, edema
(sobre todo periorbital) y mielosupresion. Un efecto secundario
cutdneo es la hipopigmentacién cutdnea progresiva. Esta hipo-
pigmentacion parece ser reversible y dosis dependiente y no pa-
rece predecir la respuesta al tratamiento de las células leucémicas
ni el resultado clinico.

Caso clinico. Mujer de 38 afios en tratamiento con Glivec desde
marzo del 2004 por una LMC cromosoma Philadelphia positiva
con reordenamiento ber/abl regién génica p210 del tipo b3-a2.
La dosis inicial de 400 mg/dia permitié una respuesta completa
citogenética pero, a los 5 meses de tratamiento, la persistencia de
ber/abl p210 en el estudio molecular en sangre periférica y mé-
dula ésea motivé el aumento de la dosis a 800 mg/dia buscando
la remision molecular. Los efectos secundarios sufridos por la
paciente han sido edemas, calambres, nauseas y vomitos. En
mayo 2005 se realiza aféresis de progenitores de médula 6sea
para poder llevar a cabo un auto-transplante de médula ésea en
caso necesario. Pocos meses después, la paciente sefiala la apari-
cién de una hipopigmentacion en la ingle derecha que coincide
con la zona de pose del catéter de Hickman en vena femoral de-
recha. Esta hipopigmentacion es progresiva, y se ha ido exten-
diendo hacia el abdomen hasta la linea media y hacia cadera
dcha.

Comentario. Hasta el 2006, se han publicado 9 casos de hipopig-
mentacion secundaria al tratamiento con imatinib mesilato, sien-
do 7 pacientes negros y 2 caucdsicos. La mayorfa de los casos
presentan una hipopigmentacién difusa y, algunos de éstos, ade-
mds de la hipopigmentacién, también presentan lesiones clinica-
mente compatibles con vitiligo.

Palabras clave. Hipopigmentacion. Vitiligo. Imatinib mesilato.

20. HIPERQUERATOSIS FOLICULAR
Y PARAFOLICULAR CAUSADA POR SORAFENIB
EN PACIENTE CON HEPATOCARCINOMA

A. Martinez de Salinas Quintana?, V. Almeida Llamas?,
1. Garcia Rio?, A. Viguri Diazb, A. Azueta Echebarriab,
J.M. Arrieta Garmendia®

Servicio de “Dermatologia, "Anatomia Patolégica, ‘Oncologia.
Hospital Txagorritxu. Vitoria. Espana.

Introduccion. El sorafenib es un nuevo inhibidor multikinasa
aprobado recientemente para el tratamiento del carcinoma renal
metastdtico y hepatocarcinoma. Los efectos secundarios cuté-
neos son muy frecuentes (90 %).

Caso clinico. Paciente varén de 42 afios con antecedentes de he-
patopatia crénica de origen endlico en seguimiento. En octubre
de 2008 es diagnosticado de un hepatocarcinoma multicéntrico
iniciando tratamiento con Nexavar® (Sorafenib). El paciente re-
fiere la aparicion progresiva tras 2 meses de tratamiento de lesio-
nes cutaneas en brazos y piernas, la mayoria asintomaticas,
siendo algunas dolorosas. A la exploracién presenta lesiones en
forma de placa con borde ciricinado queratdsico y lesiones papu-
losas ocupadas en el centro por un tapén queratdsico. En la biop-
sia se aprecia una hiperqueratosis paraqueratdsica parcheada
afectando tanto al epitelio folicular como parafolicular formando
en ocasiones invaginaciones epidérmicas y tapones queratdsicos
anivel del foliculo. Se diagnostica de trastorno de la queratiniza-
cién Kyrle-like (Hiperqueratosis folicular y parafolicular) secun-
dario al tratamiento con sorafenib.

Conclusion. Repasamos los efectos secundarios cutdneos causa-
dos por el sorafenib. Aportamos uno nuevo, descrito reciente-
mente, que consiste en un trastorno de la queratinizacién debido
a la accidn del sorafenib.

Palabras clave. Reaccién por farmacos.

21. REACCION GRANULOMATOSA
TRAS VACUNACION CON BCG

L. Trébol Urra, R. Gonzdlez Pérez, 1. Arrue Michelena,
Z. Martinez de Lagran Alvarez de Arcaya,
L. Etxegarai Gamboa? y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia y “Servicio de Anatomia Patologica.
Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espana.

Introduccion. El Bacillus Calmette-Guérin (BCG) es una cepa de
Mycobacterium bovis modificada para producir inmunidad fren-
te a la tuberculosis. La vacuna BCG se prepara con bacterias vi-
vas atenuadas a partir de esa cepa y se administra mediante
inyeccién intradérmica. La OMS recomienda la vacunacién en
nifios, en comunidades con alta prevalencia de tuberculosis. En
el Pais Vasco la vacunacion con BGC esta incluida en el calenda-
rio vacunal infantil.

Caso clinico. Nifia de 6 meses de edad sin antecedentes persona-
les ni familiares de interés que acudié a nuestras consultas por
aparicion de una lesién nodular de 1 cm de didmetro en costado
izquierdo, tres meses después de la vacunaciéon con BCG. No
presentaba fiebre ni otra clinica sistémica. Se realizé biopsia cu-
tdnea con resultado de inflamacién crénica granulomatosa necro-
sante. No se encontraron bacilos acido alcohol resistentes y el
cultivo fue negativo para micobacterias.

Discusion. La vacunacién con BCG se realiza de forma rutinaria
en todo el mundo y se considera muy segura en pacientes inmu-
nocompetentes. Entre las complicaciones locales mds frecuentes
se incluyen eritema, abscesos, ulceracién, formacién de ampo-
1las y queloides, las cuales en su mayoria se resuelven sin secue-
las. Las reacciones granulomatosas son muy raras y también se
han visto en pacientes con melanoma y otras neoplasias que han
recibido tratamiento con BCG. Con frecuencia los cultivos son
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negativos y no se encuentran bacilos acido alcohol resistentes en
las biopsias. En los casos extensos se recomienda realizar trata-
miento con cirugia, claritromicina o formacos antituberculosos.
Palabras clave. Reaccién por farmacos. Granuloma. BCG.

22. REACCION GRANULOMATOSA A CUERPO
EXTRANO POR ACIDO HIALURONICO

A. Jaka, C. L6pez-Obregon, M. Lopez-Nifiez, A. Tuneu,
S. Vildosola, C. Lobo?

Servicios de Dermatologia y “Anatomia Patologica.

Introduccion. El acido hialurénico (AH), es un polisacérido de la
matriz extracelular, presente en todas las especies animales, cuyo
uso como material de relleno facial se ha extendido en el campo
de la cirugia estética. A pesar de ser un implante reabsorbible,
con longevidad media de 6 meses, y con poca capacidad inmuno-
génica, se han descrito casos de reacciones granulomatosas a
cuerpo extrafio. Presentamos un caso de reaccién granulomatosa
por cuerpo extrafio a nivel de implantes de 4cido hialurénico
(Restylane) en labios.

Caso clinico. Mujer de 75 afios, en seguimiento en nuestra con-
sulta por dafio actinico grave. En los controles nos va llamando la
atencion una forma especial de los labios, sobre todo el inferior,
que la paciente dice que es de toda la vida. Ante la insistencia de
nuestras preguntas, comenta que unos 2 afios antes le realizaron
implantes con AH en los labios. A la exploracién presentaba un
engrosamiento irregular de los labios, especialmente del lado in-
ferior izquierdo. Ante la sospecha de lesién granulomatosa se
practicé una escision-biopsia en la que se objetivaron multiples
nédulos irregulares agrupados, a nivel de dermis y tejido celular
subcutaneo. El estudio histolégico mostré multiples granulomas
a cuerpo extrafio (material baséfilo).

Discusion. En una revision de 16 casos de reaccién granulomato-
sa por AH, el 11 % present6 una elevacion de la enzima conver-
sora de angiotensina, aunque posteriormente ninguno fue
diagnosticado de sarcoidosis. La mayoria remitieron con trata-
miento esteroideo, antibidtico o tras excision. Por otro lado, se ha
descrito un paciente diagnosticado de sarcoidosis tras presentar
reaccion granulomatosa en labios por inyecciéon de AH. En la
actualidad la poca capacidad inmunogénica del AH es motivo de
discusion, por lo que se ha planteado hacer un test intradérmico
previo a las infiltraciones. Dado su uso cada vez mds frecuente,
es previsible que en el futuro veamos mds casos similares.
Palabras clave. Reaccion por farmacos. Acido hialurénico. Re-
llenos faciales. Granulomas por cuerpo extrafio.

23. ERUPCION LIQUENOIDE EN PACIENTE
CON ANTICUERPOS ANTI-RO POSITIVOS

M. Navedo de las Heras, L. Aguado Gil,

G. Ruiz-Carrillo Ramirez, L. Marques Martin,
M. Pretel Irazdbal, E. Ornilla Laraudogoitia?,
M.A. Idoate Gastearena® y A. Espafia Alonso

Departamentos de Dermatologia, “Reumatologia y YAnatomia
Patologica. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Esparia.

Introduccion. Las reacciones cutdneas adversas a medicamentos
son frecuentes. La mayor parte de estas reacciones son leves, sin
embargo también aparecen reacciones graves y potencialmente
mortales.

Caso clinico. Mujer de 36 afios sin antecedentes personales de in-
terés. Acude a nuestra consulta por lesiones cutdneas eritematosas
con descamacion central y muy pruriginosas distribuidas por toda
la superficie corporal de tres meses de evolucién. Ningtin otro sin-
toma acompafiante. Aportaba analitica con anticuerpos anti-Ro
positivos, ANA negativos. En ese momento tomaba Dacortin

70 mg, Dolquine 400 mg y Atarax y se aplicaba Clovate como
tratamiento que le habian pautado en otro centro, por cuadro com-
patible con lupus subagudo. La biopsia que le habian realizado no
era concluyente. A pesar del tratamiento con dosis cada vez mayo-
res de corticoides y antipalidicos, la paciente empeoraba progresi-
vamente con mayor extension de las lesiones. Realizamos biopsia
con resultado de dermatitis de interfase de tipo liquenoide. La in-
munofluorescencia directa fue negativa. Retiramos hidroxicloro-
quina considerandola causante de su cuadro cutdneo y comenzamos
pauta descendente de corticoides. La paciente mejor¢ espectacu-
larmente llegando a suspender toda la medicacion.

Discusion. Las erupciones liquenoides pueden ocurrir por gran
variedad de farmacos. Los antimaldricos son un grupo implicado
con frecuencia. Suelen ocurrir después de un periodo de latencia
de varios meses. Las lesiones se resuelven en un plazo variable
de tiempo después de la interrupcion del farmaco causante.
Conclusiones. Las erupciones medicamentosas pueden simular la
expresion morfoldgica de practicamente cualquier cuadro derma-
tolégico y deben ser la primera consideracién en el diagnéstico
diferencial ante una mala evolucidn de un cuadro aparentemente
tratado correctamente y lesiones cutidneas compatibles.

Palabras clave. Dermatitis liquenoide. Reaccién por farmacos.

24. LIQUEN PLANO ULCERATIVO INTERGLUTEO

L. Carnero Gonzdlez, R, Gonzilez-Pérez, 1. Arrue Michelena,
Z. Martinez de Lagran Alvarez de Arcaya, M.C. Montis Palos,
L. Etxegarai Ganboa? y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Esparia.

Introduccion. El liquen plano ulcerativo es una enfermedad cuta-
nea crénica, de causa desconocida, que afecta principalmente a
las plantas de los pies. Esta variante clinica de liquen plano es
rara, y cuando se presenta suele ser de evolucién crénica recu-
rrente y resistente a los tratamientos.

Caso clinico. Varén de 79 ailos de edad que consultaba por una
tlcera interglitea asintomdtica de 25 afios de evolucién. No pre-
sentaba lesiones a otros niveles ni en mucosa oral o genital. Los
cultivos fueron negativos y las biopsias cutdneas realizadas del
borde y del fondo de la tlcera inespecificas. Revisando la histo-
ria clinica recuperamos una biopsia que se le habia realizado al
paciente en 1995, que nos dio el diagndstico de liquen plano.
Discusion. La afectacién interglitea por un liquen plano ulcerati-
vo es excepcional. En estos casos serd preciso establecer un diag-
néstico diferencial con multiples entidades, tanto de naturaleza
infecciosa como tumoral o inflamatoria (enfermedad de Crohn,
etc.). Destacamos en nuestro caso la cronicidad de la lesion (mas
de 25 afios), asi como su presentacién en forma de lesion tnica
localizada en el pliegue intergliiteo.

Palabras clave. Dermatitis liquenoide.

25. LINFEDEMA CON INFILTRADO
GRANULOMATOSO SARCOIDEO INTRA

Y EXTRAVASCULAR: «LINFANGITIS
GRANULOMATOSA DE PENE Y ESCROTO»

V. Almeida Llamas?, A. Martinez de Salinas Quintana?,
1. Gracia Rio?, A. Azueta Echeberria, E. Ortiz Barredo®
y A. Viguri Diazb

Servicios de “Dermatologia y YAnatomia Patoldgica.
Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Espaiia.

Introduccion. La linfangitis granulomatosa de los genitales exter-
nos es una causa poco frecuente de linfedema genital que precisa
descartar procesos sistémicos granulomatosos y otras posibles
causas desencadenantes.
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Caso clinico. Varén de 52 afios antecedentes de IAM, HTAe, hi-
perlipidemia en tratamiento con Zaracor, Enalapril y AAS. Ope-
rado de fistula anal hace 4 afios. Consulta por edema en pene y
escroto desde hace 1 afio, que le dificulta las relaciones sexuales.
Clinicamente observamos placas amarillentas salpicadas a lo lar-
go del pene con edema en pene y escroto. No presenta otras alte-
raciones cutdneas. En la histologia destaca: Edema dérmico,
linfangiectasias e infiltrado granulomatoso sarcoideo intra y ex-
travascular. Practicadas pruebas de laboratorio completas y
exploraciones complementarias (Rx térax, TAC abdominal-pél-
vico, RMN de pelvis, colonoscopia, biopsia intestinal no se evi-
dencian otras enfermedades. El proceso mejora notablemente
con corticoides topicos de alta potencia.

Discusion. La linfangitis granulomatosa de pene y escroto es un
proceso raro, idiopdtico, adquirido, de etiologia desconocida que
precisa estudio sistémico que excluyen causas desencadenantes y
otros procesos granulomatosos como la E. de Crohn y la sarcoido-
sis. Su clinica y histologia caracteristica definen la entidad, consi-
derada por diferentes autores como una variante localizada de E.
de Crohn y por otros, como proceso equivalente en los genitales a
la granulomatosis oro-facial (S. de Melkersson-Rosenthal).
Palabra clave. Diagndstico.

26. LESIONES ANULARES EN EL SINDROME
DE SJOGREN

C. Lopez-Obregén, M. Lépez-Nuiiez, A. Jaka, J. Zubizarreta,
A. Tuneu, P. Eguino, A. Lépez-Pestaiia y C. Lobo?

Dermatologia y “Anatomia Patologica. Hospital Donostia. Espana.

Introduccion. El sindrome de Sjogren o sindrome seco es una
una enfermedad autoinmune que afecta principalmente a las

gldndulas secretoras. Aunque la manifestacién cutdnea mds fre-
cuente es la xerosis, que se manifiesta cominmente con prurito,
se ha descrito la aparicién de placas induradas, eritematosas,
anulares, como las del lupus cutdneo subagudo, principalmente
en pacientes japoneses con sindrome de Sjogren.

Caso clinico. Mujer de 68 afios que debuto con lesiones eritema-
to-edematosas con dreas hiperqueratdsicas y morfologia anular
en agosto del 2002. Se localizaban principalmente a nivel del
mentén, ramas mandibulares y borde libre de ambos pabellones
auriculares. Ademads presentaba multiples placas de 2-4 cm de
didmetro en superficie de extension de brazos y 1/3 superior de
espalda y escote. En la biopsia cutdnea se evidencié una epider-
mis atréfica, con hiperqueratosis y marcada degeneracion licue-
factiva de la basal y un denso infiltrado linfocitario en dermis de
localizacion perivascular. Con técnica del hierro coloidal se ob-
servé abundante depdsito de mucina en dermis. La inmunofluo-
rescencia fue negativa.

Discusion. En 1989 Teramoto et al presentaron cuatro pacientes
afectos de sindrome de Sjogren con lesiones anulares donuts-like
en dreas fotoexpuestas. En 1991 Ruzicka et al presentaron el caso
de un paciente asiatico diagnosticado de un sindrome de Sjogren
con lesiones de eritema anular tras cuyo estudio fue diagnostica-
do de un lupus eritematoso sistémico. Se propuso la teoria de que
el eritema anular asociado al sindrome de Sjogren pueda repre-
sentar un subtipo dentro del espectro del lupus eritematoso cuta-
neo. Los pacientes con sindrome de superposicién Sjogren/lupus
eritematoso sistémico representan un reto diagnéstico. De hecho,
algunos autores defienden que se trata de un subtipo dentro del
lupus eritematoso cutdneo subagudo, mientras que otros creen
que este sindrome constituye una nueva entidad.

Palabras clave. Sindrome de Sjogren. Lupus eritematoso subagu-
do. Eritema anular.
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VASCO-NAVARRO-ARAGONESA-RIOJANA DE LA AEDV

Zaragoza, 24 de octubre de 2009

1. MANOS Y PIES EN MECANICO COMO SIGNO
DE MIOSITIS

L. Marques Martin, G. Ruiz-Carrillo Ramirez,
M. Navedo de las Heras, A. Giménez de Azcarate Trivez,
P. Redondo Bellén y L. Aguado Gil

Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria de Navarra.
Pamplona. Esparia.

Introduccion. Las manifestaciones cutdneas pueden ser marcadores
importantes en el diagndstico de distintas enfermedades sistémicas.
Material y métodos. Paciente de 30 afios que acude a consulta para
valoracion de lesiones cutdneas hiperqueratdsicas en manos y pies
fisuradas de 3 meses de evolucion. A la exploracién fisica minuciosa
se aprecia un discreto eritema periocular con edema facial y tume-
faccion de falanges. En la anamnesis por aparatos destaca la sinto-
matologia musculoesquelética (artralgias, debilidad de cintura
escapular y pelviana), sintomatologia respiratoria (disnea y tos seca)
y sindrome constitucional (astenia y pérdida de 5 kg de peso).
Resultados. La analitica presenta una elevacién de enzimas hepa-
ticos y musculares, con ANAs y anti-Ro positivos a titulos altos.
Los anticuerpos anti-Jol y FR son negativos. En la TAC tordcica
se aprecia afectacion intersticial bilateral con patrén en vidrio
deslustrado, que ocasiona una alteracion en la capacidad de difu-
sién. El EMG muestra signos de denervacion activa en muscula-
tura proximal y la RMN corrobora inflamacién a nivel del
manguito de rotadores izquierdo. La biopsia muscular es diag-
ndstica de miopatia autoinmune.

Discusion. Las manos en mecdnico son un marcador cldsico de
sindrome antisintetasa. En el caso que presentamos la correlacion
clinica y seroldgica nos orienta a realizar un diagndstico diferen-
cial entre dicha entidad y un sindrome de solapamiento dermato-
miositis/LES. Ante lesiones compatibles con manos en mecanico
(y en nuestro caso «pies en mecdnico») es necesario no s6lo pensar
en una dermatosis profesional/psoriasis, sino descartar una posible
miositis, realizando el diagndstico diferencial entre las secundarias
a PM-DM (sindrome antisintetasa) o las miositis que acompafian a
enfermedades del tejido conectivo (sindrome de solapamiento).
Palabra clave. Enfermedad sistémica.

2. SINCOPES DE REPETICION

V. Morillo, P. Manrique, 1. Zabalza?, F. Mendozab,
E. de la Puerta®, G. Letamendi¢, J.L.. Artola y A. Arechalde

Hospital de Galdakao. Vizcaya. Espaiia.

Introduccion. Las mastocitosis pertenecen al grupo de las llama-
das «enfermedades raras». Por ello es dificil que los médicos en
general, posean la experiencia suficiente para enfocar de forma
adecuada su diagndstico, su tratamiento y la prevencion de los
episodios de liberacién de mediadores mastocitarios.

Caso clinico. Paciente de 47 afios. No presentaba antecedentes perso-
nales de interés, aunque si reconocia sentirse «nervioso» a causa de la
muerte de su hermano hacia escasos meses. En los dltimos cuatro
meses habia presentado tres sincopes, uno de ellos con pérdida de
conciencia, sin una causa clara. Por tal motivo, habia sido ingresado
en la UCI, servicio de Cardiologia y controlado en el servicio de
Neurologia. Todas las exploraciones realizadas fueron normales.

Discusion. En el seno de una mastocitosis, los cuadros anafilacti-
cos o el colapso vascular con riesgo vital se dan en un 22 % de
pacientes adultos, sin embargo en éstos, la piel se afecta hasta en
un 85 % de los casos, motivo por el cual, el papel del dermatdlo-
go es decisivo para el diagndstico.

Palabras clave. Enfermedad sistémica. Misceldnea.

3. POLIANGITIS MICROSCOPICA CON PURPURA
PALPABLE Y AFTAS ORALES

G. Ruiz-Carrillo Ramirez, M. Pretel Irazabal,

L. Marqués Martin, M. Navedo de las Heras,

A. Giménez de Azcérate Trivez, E. Ornilla Laraudogoitia?
y M.A. Idoate Gastearena®

Departamentos de Dermatologia, “Reumatologia y ‘Anatomia
Patolégica. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona. Esparia.

Introduccion. La poliangitis microscépica (PAM) es una vascu-
litis sistémica necrosante de pequefio vaso. La PAM se carac-
teriza por hemorragia pulmonar y glomerulonefritis. Presenta
frecuentemente manifestaciones cutdneas, que han podido ser
infravaloradas.

Material y métodos. Mujer de 62 afios que presentaba un cuadro de
artritis poliarticular de 3 meses de evolucién. Hace un mes le apare-
cieron lesiones purpuricas con tendencia a ulcerarse en la piel de
manos y pies y aftas orales. Hace 3 semanas presento varios episo-
dios de rectorragia. En los ultimos dias presentaba ademads un cua-
dro constitucional y disnea de moderados esfuerzos. Se realiz6
biopsia de las lesiones purpuricas cutdneas, estudio de la funcién
renal, de autoinmunidad, TAC téraco-abdominal y biopsia renal.
Resultados. En la biopsia cutdnea se aprecid una vasculitis ne-
crosante. En el estudio realizado destacaba la presencia de pro-
teinuria, glomerulonefritis proliferativa extracapilar con ausencia
de dep6sitos inmunes, patrén en vidrio deslustrado bilateral en el
TAC toricico y C-PR3-ANCA positivo. Con el diagndstico de
PAM, se inici6 tratamiento con dosis altas de corticoides y bolus
mensuales de ciclofosfamida.

Discusion. Las caracteristicas del grupo de las vasculitis asocia-
das a ANCA se superponen. Una vasculitis de pequefios vasos
con afectacidn sistémica, pauciinmunitaria, sin signos de afecta-
ci6én granulomatosa en vias respiratorias, sin asma ni eosinofilia,
orienta al diagndstico de PAM. Las manifestaciones cutdneas de
la PAM son frecuentes y pueden aparecer al inicio del cuadro. La
exploracidn y el estudio histopatolégico cutdneos pueden llevar
al diagnéstico y tratamiento precoces.

Palabras clave. Vasculitis. Pirpura palpable. ANCA.

4. TOFOS GOTOSOS EN MANOS

A. Jaka Moreno, C. Lépez Obregén, M. Lépez Niifiez,

N. Ormaechea Pérez, J. Zubizarreta Salvador, A. Lopez Pestaiia,
A. Tuneu Valls y B. Aseginolatza Zabaleta

Servicio de Dermatologia. Hospital Donostia. San
Sebastidn-Donostia. Esparia.

Introduccion. La gota es una enfermedad metabdlica en la que
los cristales de urato monosddico se depositan en diversos teji-
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dos. Se distinguen tres fases evolutivas: la hiperuricemia asinto-
matica, los episodios recurrentes de artritis gotosa aguda y la
gota crénica con formacién de tofos.

Caso clinico. Mujer de 71 afios, fumadora e hipertensa, que con-
sultd por tlceras e inflamacién sin artralgias, en dedos de ambas
manos, de una semana de evolucién. Habia recibido tratamiento
antibidtico sin mejorfa. En la exploracién presentaba en varios
dedos de ambas manos, tumefaccidn con depdsitos blanco-ama-
rillentos a nivel de las falanges distales. Algunas lesiones estaban
ulceradas y drenaban un material denso pseudo-purulento cuyo
examen directo mostr cristales de dcido trico. Se diagnosticé de
tofos gotosos y se instaurd tratamiento con colchicina y dieta. Al
mes Unicamente persistian los depdsitos blanco-amarillentos y
una leve hiperuricemia.

Discusion. Sélo el 15 % de los casos de gota se inician a partir de
los 60 afios y la mayoria de éstos en mujeres, siendo frecuente la
aparicion de tofos gotosos en las manos como primera manifes-
tacion clinical. Predomina en mujeres posmenopausicas debido
al efecto uricosurico de los estrogenos y en ancianas tratadas con
diuréticos. El diagnéstico se basa en la demostracion de cristales
de acido urico. El diagnéstico diferencial se debe realizar con
otros nédulos subcutdneos como calcinosis cutdnea, nédulos reu-
maticos y pseudogota. El tratamiento se realiza con colchicina y
alopurinol o uricostricos de mantenimiento. El interés del caso
reside en que es una entidad poco frecuente y en la necesidad de
realizar un diagndstico diferencial con otras lesiones nodulares
de las manos.

Palabra clave. Miscelanea.

5. PRURIGO PIGMENTOSO: PRESENTACION
DE UN CASO

C. Corredera, V. Fuentelsaz del Barrio, M. Lorda Espés,
S. Martinez Soriano, M. Ara Martin, M.P. Grasa Jordan
y E.J. Carapeto

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Esparia.

Introduccion. El prurigo pigmento es una enfermedad inflamato-
ria cutdnea descrita por primera vez en 1971 en una mujer joven
japonesa. Desde entonces la mayoria de los casos se presentan en
pacientes japoneses y son pocos los casos en personas proceden-
tes de otros paises.

Caso clinico. Mujer de 26 afios de edad sin antecedentes patol6-
gicos, presenta erupcion cutdnea pruriginosa de 3 semanas de
evolucién. Las lesiones comenzaron en regién intermamaria, y
ocuparon, en brotes sucesivos, diferentes zonas del tronco. Refe-
ria ausencia de otros sintomas sistémicos y en las semanas pre-
vias no existia exposicion solar, episodio infeccioso, ni toma de
farmaco. S6lo habia seguido una dieta mds o menos estricta, con
la que habia perdido unos 10 kilos de peso. A la exploracion fisi-
ca, en escote, mamas, zona intermamaria, linea alba superior,
zonas costales y zona posterior de cuello, mdculas y papulas eri-
tematosas, vesiculas serosas, y pequefias costras que siguen una
distribucion reticulada, alternando con dreas de piel sana, y zo-
nas de hiperpigmentacion reticulada residual. Biopsia: zonas de
espongiosis con formacién de vesiculas espongidticas. En der-
mis superficial, infiltrado perivascular linfocitario con exocitosis
de algunos linfocitos a epidermis.

Discusion. La patogenia de esta enfermedad es desconocida, y
de todas las asociaciones mds o menos aisladas que han sido
descritas (sudoracion, infecciones, farmacos, luz solar, proble-
mas nutricionales), la pérdida de peso es lo tinico destacable en
nuestra paciente. Los formacos mds usados son la dapsona y las
tetraciclinas. El cuadro cedié con minociclina 100 mg/dia, 3 se-
manas, y actualmente solo persiste hiperpigmentacion reticula-
da residual.

Palabra clave. Misceldnea.

6. HIPERTRICOSIS CUBITAL: A PROPOSITO
DE UN CASO

M.C. Montis Palos, Z. Martinez de Lagran Alvarez de Arcaya,
R. Gonzalez Pérez, 1. Arrue Mitxelena, S. Goula Fernandez
y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia. Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espaiia.

Introduccion. La hipertricosis cubital es una entidad poco fre-
cuente, familiar o esporadica, que se manifiesta por un exceso de
vello localizado en la superficie de extension del tercio distal del
brazo y el tercio proximal del antebrazo, de forma simétrica. En
la mitad de los casos aparece de forma aislada, constituyendo
Unicamente un problema estético, pero el otro 50 % puede aso-
ciarse a anomalias como talla baja.

Caso clinico. Nifia de 5 afios, con dermatitis atopica como tnico
antecedente de interés. Durante la exploracién en la primera con-
sulta realizada en nuestro servicio, apreciamos una abundante
cantidad de vello en ambos codos, de 3-4 cm de longitud, dspero
y de color rubio. La piel subyacente era normal. Los padres refe-
rian que este hallazgo estaba presente desde los 2 afios y no exis-
tian familiares afectos. No se observaban zonas de hipertricosis a
otros niveles y tanto el desarrollo pondo-estatural como intelec-
tual eran normales. Se solicité una analitica sanguinea (incluyen-
do hormonas tiroideas y sexuales) que no mostré resultados
patolégicos y se descart6 cualquier otra anomalia asociada, con-
siderandose por tanto la hipertricosis como un hallazgo aislado.
Discusion. La hipertricosis cubital es una forma congénita lo-
calizada de hipertricosis. A pesar de ser muy pocos los casos
descritos en la literatura, probablemente esta entidad esté infra-
diagnosticada. El aspecto mds importante, aunque infrecuente, es
descartar la existencia de anomalfas asociadas.

Palabra clave. Pelo.

7. UN NUEVO CASO DE ALOPECIA
LIPEDEMATOSA

S. Gémez Muga, J.A. Ratén Nieto, S. Alvarez Sénchez,
M. Lazaro, A. de Vicente Eizaguirre y L. Aspe Unanue

Hospital de Cruces. Baracaldo.Vizcaya. Espana.

Introduccion. La alopecia lipedematosa (AL) y el cuero cabellu-
do lipedematoso (CCL) son dos entidades muy poco frecuentes,
que se basan en el aumento de grosor del tejido graso subcutdneo
del cuero cabelludo. La primera asocia ademds una alopecia.
Hasta la fecha solo se han descrito 16 casos de AL y 12 de CCL.
Caso clinico. Presentamos el caso de una mujer de 56 afios de raza
caucdsica sin antecedentes médicos de interés que presentaba una
placa de alopecia de 4,2 por 2,5 cm en vertex de 6 meses de evolu-
cién, con una textura algodonosa y esponjosa al tacto. Realizamos
una ecografia que mostraba un engrosamiento del tejido graso sub-
cutdneo a ese nivel, ademds tomamos una biopsia que descartaba
otros tipos de alopecia, confirmandose el diagnéstico de AL.
Conclusion. Presentamos un nuevo caso de alopecia lipedemato-
sa para dar a conocer esta rara entidad y que sea tenida en cuenta
dentro del diagnéstico diferencial de las alopecias.

Palabra clave. Pelo.

8. AUSENCIA DE CORRELACION CLINICA,
HISTOLOGICA E INMUNOLOGICA

EN EL PENFIGO VULGAR: A PROPOSITO
DE DOS CASOS

A. Giménez de Azcdarate Trivez, G. Ruiz-Carrillo Ramirez,

L. Marqués Martin, M. Navedo de las Heras y A. Espafia Alonso
Departamento de Dermatologia. Clinica Universidad de Navarra.
Pamplona. Esparia.

Introduccion. El pénfigo es una enfermedad ampollosa autoin-
mune que puede afectar la piel y/o las mucosas. Existen dos sub-
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tipos principales, pénfigo vulgar (PV) y pénfigo folidceo (PF),
que se diferencian por sus caracteristicas clinicas, histolégicas e
inmunoldgicas.

Material y métodos. Presentamos dos pacientes con afectacion
de PV y una falta de correlacién clinica, histolégica e inmunold-
gica.

Resultados. En el primer caso la clinica y la histologia eran pro-
pias de PV pero en ausencia de afectacién mucosa y Gnicamente
con anticuerpos anti-desmogleina 1 (Dsg-1). Durante el segui-
miento se realizé una nueva biopsia que fue compatible con PF.
Nuestro segundo paciente presentaba clinica e histolégicamente
PV, con positividad para los anticuerpos frente a Dsg-1 y Dsg-3.
Durante su evolucién observamos negativizacién mantenida de
los anticuerpos frente a Dsg-3 y una nueva biopsia mostré datos
histolégicos conjuntos de PV y PE. Nunca ha presentado afecta-
cién de mucosas.

Discusion. Recientemente se han descrito casos como los arriba
citados que nos muestran que en realidad el diagnéstico y el me-
canismo patogénico del pénfigo son mds complejos de lo que se
pensaba, existiendo muchas veces caracteristicas superpuestas
entre ellos o, como estd ya descrito, transiciones entre las dife-
rentes formas.

Conclusion. En el diagnéstico del pénfigo es necesario un abor-
daje amplio, que incluya correlacién clinica, histoldgica e inmu-
noldgica, ya que de lo contrario podemos errar en el diagndstico.
Asi mismo, seria necesaria la valoracion seriada de dichos para-
metros dado que pueden variar a lo largo del seguimiento del
paciente.

Palabras clave. Diagnéstico. Enfermedad ampollosa.

9. ERITEMA ANULAR CENTRIFUGO
EN GESTANTE

V. Fuentelsaz del Barrio, C. Corredera Carridn,
S. Martinez Soriano, M. Lorda Estés, M. Ara Martin,
M.P. Grasa Jordan y F.J. Carapeto

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Lozano Blesa.
Zaragoza. Espana.

Introduccion. El eritema anular centrifugo (EAC) consiste en le-
siones eritematosas, pruriginosas y anulares que crecen periféri-
camente cuyo centro se aclara. Histolégicamente se distinguen
dos formas: superficial y profunda. El diagndstico diferencial in-
cluye el de los eritemas figurados. Su patogenia sigue siendo de
origen desconocido. Presentamos el caso de una paciente que de-
sarroll6 el EAC durante el embarazo y discutimos sobre los dife-
rentes factores que influyen en su desarrollo durante la gestacion.
Caso clinico. Paciente de 36 afios en el 7° mes de gestacién que
acude a urgencias por presentar lesiones cutdneas de 5 meses de
evolucidén. Se trataba de lesiones eritematosas formando placas
policiclicas que seguian un patrén anular con zonas arciformes
de avance con borde sobreelevado y zonas de aclaramiento cen-
tral distribuidas por muslos, piernas, brazos y alguna aislada en
tronco. Las lesiones eran discretamente pruriginosas. Se realizé
biopsia cutdnea donde se aprecié un infiltrado linfocitario peri-
vascular superficial con zonas de paraqueratosis y espongiosis
aislada. Con el diagndstico de eritema anular centrifugo se inicié
tratamiento con corticoides topicos sin que las lesiones mejora-
ran, apareciendo algunas mds progresivamente. Sin embargo,
tras el parto las lesiones involucionaron rapidamente.

Discusion. Se han descrito en la literatura solamente 3 casos de
eritema anular centrifugo durante la gestacion que evolucionaron
de la misma forma que nuestro caso, con la desaparicion de las
lesiones inmediatamente después del parto. Por tanto, se ha atri-
buido esta patologia a factores hormonales, metabdlicos, vascu-
lares o inmunolégicos propios de la gestacion que pueden influir
en la respuesta inflamatoria de la piel.

Palabras clave. Eritema anular centrifugo. Gestacion.

10. SINDROME DE BIRT-HOGG-DUBE

L. Trébol Urra, R. Gonzdlez Pérez, I. Arrue Michelena,
Z. Martinez de Lagrdn Alvarez de Arcaya, L. Carnero Gonzélez,
N. Saracibar Oyon? y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia y “Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espania.

Introduccion. El sindrome de Birt-Hogg-Dubé es una genoder-
matosis rara, de incidencia desconocida y penetrancia variable,
que se transmite con un patrén de herencia autosémico dominan-
te. Clinicamente se manifiesta con una triada de lesiones cuta-
neas consistente en fibrofoliculomas, tricodiscomas y
acrocordones, a la que se asocia un aumento del riesgo de pade-
cer quistes pulmonares, neumotérax espontdneo y cancer renal.
Casos clinicos. Mujer de 73 afios de edad que consult6 por la
presencia de multiples papulas normocoloreadas faciales de
afios de evolucidén. La biopsia cutdnea de una de las papulas fue
compatible con tricodiscoma. Una hija fue estudiada en nuestro
servicio confirmdndose la presencia de tricodiscomas. Se reali-
76 estudio genético detectdndose una mutacion en el ex6n 9 del
gen BHD en ambas pacientes, confirmdndose la sospecha clini-
ca de sindrome de Birt-Hogg-Dubé. Tanto las ecografias como
las placas de térax realizadas para descartar afectacion renal y
pulmonar al diagnéstico y durante el seguimiento han sido nor-
males.

Discusion. El sindrome de Birt-Hogg-Dubé se produce por una
mutacién del gen BHD situado en el brazo corto del cromosoma
17, que produce la desactivacion de la proteina foliculina, que
podria tratarse de una proteina supresora de tumores. Las lesio-
nes pleuro-pulmonares y renales condicionan el prondstico y es
necesario realizar un seguimiento para detectar precozmente las
patologias graves relacionadas con este sindrome. Las lesiones
cutdneas pueden tratarse por motivos estéticos, habiendo obteni-
do en nuestros casos buena respuesta mediante ldser de CO».
Palabras clave. Genodermatosis. Sindrome de Birt-Hogg-Dubé.

11. DISQUERATOSIS ACANTOLITICA PAPULAR

L. Carnero Gonzilez, E, Acebo Marifias, 1. Arrue Michelena,
Z. Martinez de Lagran Alvarez de Arcaya, M.C. Montis Palos,
B. Catén Santarén?, R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Espana.

Introduccion. La disqueratosis acantolitica papular es una enfer-
medad rara que se caracteriza clinicamente por papulas querat6-
sicas blanquecinas en el drea genital, e histolégicamente por
hiperqueratosis con paraqueratosis, acantdlisis y queratinocitos
disqueratdticos. Fue descrita por primera vez en 1984, habiéndo-
se publicado menos de 20 casos hasta la actualidad.

Caso clinico. Mujer de 58 aiflos que consultaba por lesiones pru-
riginosas en cara interna de muslos, periné y drea genital de
2 meses de evolucion. A la exploracion se observaban papulas
blanquecinas en labios mayores y zona perianal que conflufan
formando un reticulado. La biopsia mostraba una dermatosis
acantolitica con disqueratosis sin componente inflamatorio y la
inmunofluorescencia directa fue negativa, lo cual en ausencia de
antecedentes personales o familiares de Enfermedad de Darier o
Enfermedad de Hailey-Hailey, apoyaba el diagndstico de derma-
tosis acantolitica del drea vulvocrural.

Discusion. La disqueratosis acantolitica papular suele ser asinto-
madtica o presentarse con prurito intenso. Aparece sobre todo en
mujeres en la zona de la vulva aunque también se ha descrito en
varones en el pene. El tratamiento es médico con corticoides t6-
picos y sistémicos, retinoides, y en algunos casos crioterapia,
electrocoagulacion o extirpacion de las lesiones.

Palabra clave. Misceldnea.
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12. TELANGIECTASIA HEMQRRAGICA
HEREDITARIA. DESCRIPCION DE DOS CASOS

A. Palacios Abufén, X. Eizaguirre Uriarte, N. Agesta Sdnchez,
A. de Vicente Aguirre, S. Gémez Muga e I. Ocerin Guerra

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.
Esparia.

Introduccion. La Telangiectasia Hemorragica Hereditaria (THH)
o Enfermedad de Rendu-Osler-Weber es una enfermedad autosé-
mica dominante, relativamente comun, caracterizada por telan-
giectasias y malformaciones arterio-venosas que afectan a piel,
mucosas y visceras. Presentamos dos casos que seguimos en
nuestro centro.

Caso clinico. Se trata de dos pacientes diagnosticados de THH
en la juventud, por epistaxis de repeticion e historia familiar po-
sitiva y que fueron remitidos a nuestras consultas para valoracién
y seguimiento de lesiones vasculares en piel y cavidad oral. Pre-
sentaban muiltiples angiomas y telangiectasias de predominio en
regién facial y mucosa oral, junto con malformaciones arteriove-
nosas en otros 6rganos. Uno de ellos ha requerido la extirpacion
simple y/o electrocoagulacién de las lesiones de la cavidad oral
por hemorragia profusa.

Discusion. La THH es una enfermedad, genéticamente heterogé-
nea, relativamente comun (frecuencia de 1/5.000-10.000 perso-
nas), que se produce por una anormalidad de la estructura
vascular y cuya expresion fenotipica es variable (incluso en
miembros de la misma familia). La primera manifestacién suele
ser la epistaxis en la infancia o juventud, pudiendo afectar a otros
organos (pulmén, SNC, gastrointestinal o hepético), lo que pue-
de implicar mayor gravedad al cuadro. El tratamiento consiste en
controlar los sintomas locales y sistémicos, vigilancia de las le-
siones y medidas para prevenir las complicaciones asociadas a
malformaciones arteriovenosas.

Conclusiones. Las manifestaciones clinicas mds importantes de
la THH se deben a hemorragias y/o afectacion de diversos 6rga-
nos. A pesar de que la afectacién cutdnea es frecuente, no suele
ser motivo de consulta habitual para el dermatélogo.

Palabras clave. Enfermedad vascular. Enfermedad sistémica.

13. ONICOMATRICOMA: PRESENTACION
DE UN CASO

M.A. Arregui Murua, M. Marquina Ifiarrairaegui?,
JM. Arrinda Yeregui® y E.P. Cormenzana Lizarribar®

Servicio de Dermatologia. Hospital Donostia. San Sebastidn.
Servicios de “Dermatologia, YAnatomia Patolégica y <Cirugia
General. Hospital de Bidasoa. Hondarribia. Guipiizcoa. Esparia.

Introduccion. El onicomatricoma es un tumor benigno raro de la
matriz ungueal descrito por primera vez por Baran y Kint en
1992. Desde entonces se han publicado menos de 50 casos. Pre-
senta unas caracteristicas clinicas e histoldgicas especificas. Su
diagndstico requiere un alto grado de sospecha clinica, llegando
al mismo tras su extirpacion y estudio anatomopatoldgico.

Caso clinico. Varén de 47 afios, sin antecedentes médico-quirir-
gicos de interés, mecanico de profesién, que consultd por lesion
en la ufia del primer dedo de la mano derecha asintomdtica de
4 afios de evolucion. A la exploracion presentaba engrosamiento
longitudinal de borde neto en la porcién lateral de la misma de
coloracidn gris-amarillenta. Ante la sospecha clinica de onico-
matricoma se realizé extirpacion de la lesién confirmandose el
diagnéstico con el estudio histolégico.

Comentario. El onicomatricoma se caracteriza clinicamente
por engrosamiento longitudinal de la 1dmina ungueal con una
excesiva curvatura transversal, coloracién amarillo-blanqueci-
na, multiples orificios en el borde libre distal de la ufia engrosa-
da y hemorragias en astilla en la zona proximal. Al extirpar la

ufia se objetiva un tumor filamentoso con proyecciones digita-
les en el extremo proximal. Histolégicamente es un tumor fi-
broepitelial. Posiblemente sea mas frecuente de lo que se
describe en la literatura, no diagnosticindose porque no se
piensa en €l y en ocasiones, por lo dificultoso que resulta el es-
tudio histolégico de la ufia.

Palabras clave. Ufia. Tumor benigno.

14. TRATAMIENTO DE UN HEMANGIOMA
INFANTIL CON PROPANOLOL EN EL CONTEXTO
DE UN SINDROME DE PHACES

1. Allende Markixana, M.R. Gonzilez Hermosa,
L. Aspe Unanue, J.L.. Diaz Ramén, A. Echevarria Barona?,
A. Navajas Gutiérrez?

Servicio de Dermatologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.
aServicio de Oncologia pedidtrica. Hospital de Cruces. Baracaldo.
Vizcaya. Esparia.

Introduccion. El hemangioma infantil (HI) es el tumor benigno
mads frecuente de la infancia, siendo la incidencia estimada de un
4-5%. Un subgrupo de nifios con HI presentan anomalias estruc-
turales adicionales asociadas. El sindrome de PHACES es un
sindrome neurocutdneo que representa la expresion clinica de
defectos vasculares y neurolégicos tales como malformaciones
de la fosa posterior, alteraciones arteriales, alteraciones cardiacas
y coartacion de la aorta, alteraciones oculares y depresion ester-
nal o rafe supraumbilical.

Caso clinico. Presentamos el caso de una lactante femenina de
9 meses, natural y procedente de Suecia, nacida a término con
peso adecuado tras un embarazo sin incidencias y con diagnés-
tico de Sindrome de PHACES. Presentaba hemangioma facial
derecho en territorio de la primera rama del trigémino y heman-
gioma dorsal derecho asociados a multiples anomalias vascula-
res en territorio carotideo derecho y sindrome de Morning-Glory.
A los 3 meses de edad, debido al crecimiento progresivo de los
hemangiomas y a la afectacién palpebral del ojo derecho, inicié
tratamiento con Propanolol. Present6 una respuesta satisfactoria
(regresioén del hemangioma) sin objetivarse efectos secundarios
resefiables, respuesta que, a dia de hoy persiste.

Discusion. El manejo del hemangioma del Sd. PHACES no difie-
re del tratamiento habitual de los HI. El tratamiento de eleccién
clasico de los HI faciales de gran tamafio o con compliccaciones
son los corticoides. Otros tratamientos utilizados son: vincristina,
interferon alfa, glucocorticoides intralesionales, imiquimod al
5%, laser de colorante pulsado y tratamiento quirdrgico. En los
ultimos afios, han surgido algunas publicaciones, aunque escasas
por el momento, sobre el uso del propanolol. Presentamos un caso
de sindrome de PHACES con buena respuesta a propanolol.
Palabras clave. Tratamiento sistémico. Tumor benigno.

15. LINFOMA NO HOGKIN-T SUBCUTANEO
SIMILAR A PANICULITIS

M. Navedo de las Heras, M.P. Gil Sanchez, C. Panizo Santos?
y J. Pardo Mindén®

Departamento de Dermatologia. *Departamento de Hematologia.
bDepartamento de Anatomia Patoldgica. Clinica Universitaria.
Universidad de Navarra. Pamplona. Espaiia.

Introduccion. El linfoma de células T subcutdneo similar a pani-
culitis es un grupo hetereogeneo de linfomas con comportamien-
tos muy variables.

Material y métodos. Paciente de 74 afios con un cuadro de meses
de evolucioén caracterizado por febricula, pérdida de peso (3-4 kg)
y brotes de lesiones asintomadticas en brazos, piernas, abdomen y
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cara que desaparecen en 48-76 horas sin dejar lesion residual y
que aproximadamente brotan cada 15 dias en lugares diferentes.
Antecedentes personales. Diabetes mellitus diagnosticada hace
10 meses y anemia ferropénica en estudio.

Resultado y discusion. Se realiza biopsia cutdnea, resonancia
magnética esqueleto entero, TAC toricico, gastroscopia, PET,
morfologia de sangre periférica, medulograma y H_cariotipo y
FISH (MLL;11q23).

En la analitica realizada destaca una elevacién de (3-2 microglo-
bulina, banda monoclonal de tipo IgG-Kappa y presencia de pro-
teina de Bence Jones en orina. El paciente es diagnosticado de
LNH-T subcutdneo similar a paniculitis sin descartar que la ane-
mia y los sintomas generales estén relacionados con el mismo
por lo que se inicia tratamiento con corticoides orales.
Conclusion. Presentamos este caso por ser una forma infrecuente
de LNH-T cutdneo y para recordar que lesiones que pueden re-
gresar espontdneamente no excluyen el diagndstico de linfoma
cutdneo.

Palabra clave. Linfoma.

16. MELANOMA VAGINAL

P. Manrique Martinez, L. Andrés Alvarez?, J.L. Artola Igarza,
V. Morillo Montafiés®, M. Martin Mateo, A. Aretxalde Pérez,
I. Bilbao Badiola y A. Mariscal Polo

Servicios de Dermatologia, “Anatolomia Patolégica y *Ginecologia.
Hospital Galdakao Usansolo. Galdakao. Espaiia.

Introduccion. El melanoma vaginal es un tumor maligno muy
poco frecuente. Representa menos del 0,3 % de todos los mela-
nomas y el 3 % de todos los tumores malignos de la vagina. En
general afecta a mujeres mayores de 60 afios siendo frecuente
como sintoma inicial el sangrado vaginal espontdneo o postcoi-
tal. El pronéstico es peor que en los casos de melanoma cutdneo
variando la supervivencia de meses a 21 % a los 5 afios. El trata-
miento de eleccidn es la cirugia.

Caso clinico. Mujer de 47 afios que consulta en julio de 2008 a
su ginecdlogo por sangrado vaginal postcoital. Exploracién gine-
coldgica: tumoracion polipoide localizada en cara lateral derecha
de 1/3 superior de vagina que se biopsia con el diagndstico
andtomo-patolégico de melanoma maligno. La colonoscopia, ex-
ploracién urogenital, oftalmolégica y dermatoldgica fue normal.
La T.A.C cervicotordcica abdominopélvica fue negativo asi
como la PET-TAc. Se realiz6 extirpacion quirtirgica con histerec-
tomia radical con doble anexectomia, linfadenectomia laparoscé-
pica y colpectomia. Posteriormente se inicié tratamiento con
quimioterapia y después del primer ciclo presenté convulsiones
por metdastasis cerebrales. La paciente fallece en enero de 2009.
Discusion. Hemos presentado el caso de una mujer con diagnds-
tico de melanoma vaginal primario con clinica y anatomia pato-
l6gica tipica. La paciente fallecié a los 6 meses del diagndstico.
Palabras clave. Tratamiento quirdrgico. Tratamiento sistémico.
Tumor maligno.

17. CARCINOMA BASOCELULAR DE BORDE
PALPEBRAL TRATADO CON TERAPIA )
FOTODINAMICA EVALUADO MEDIANTE CIRUGIA
DE MOHS

J.L. Artola Igarza, P. Manrique Martinez, V. Morillo Montaiiés,
A. Arechalde Pérez, 1. Bilbao Badiola, A. Mariscal Polo,
I. Barredo Santamaria y A. Saiz Lépez

Hospital Galdakao Usansolo. Galdakao-Bizkaia. Esparia.

Introduccion. El carcinoma basocelular (C.B.) es un tumor que
con gran frecuencia se presenta en una zona de la cara de vital

importancia estética y funcional como es el parpado. La cirugia
micrografica de Mohs (CMM) es la técnica estandar oro en el CB
palpebral. En determinadas ocasiones se puede emplear la tera-
pia fotodindmica (TF) en el tratamiento del CB de parpado sien-
do la necesidad de largos periodos de control para valorar la
respuesta, un inconveniente para su indicacién. Existen escasas
referencias que emplean la TF en CB de pédrpado. Ninguna em-
plea la confirmacién histolégica para valorar la eficacia del trata-
miento de la zona de forma horizontal como se realiza en CMM.
Presentamos una paciente con un CB de borde libre de parpado
inferior tratado mediante TF y confirmamos la curacién histol6-
gica con la extirpacién de la zona mediante C.M.M. de lo que no
tenemos referencia en la literatura.

Caso clinico. Mujer de 54 afios con una tumoracién 1,5 x 0,9 cm
en el parpado inferior del ojo derecho. Tras la confirmacién del
diagnéstico de C.B. nodular mediante una biopsia por escisién
tangencial, se procedié a realizar dos sesiones de TF con metila-
minolevulinato (Metvix®) y luz roja (Aktilite CL128®). A los
3 meses realizamos una biopsia mediante CMM de toda la base
donde asentaba el CB.

Comentario. La necesidad de seguimiento a largo plazo para
comprobar la validez de la T.F. puede detraer de su empleo de
forma habitual en localizaciones complejas como el parpado. En
este sentido la confirmacién mediante biopsia por cirugia de
Mohs puede ser de utilidad para validar una técnica terapéutica
en CB de parpado. Presentamos un caso de curacién confirmada
mediante CMM de CB de borde palpebral mediante TF.
Palabras clave. Diagnéstico. Tratamiento quirurgico. Tratamien-
to topico. Tumor maligno.

18. DERMATITIS DEL SOFA CHINO

A. Lépez-Pestafia, A. Tuneu Valls, C. Lobo Moran?,
B. Aseginolatza Zabaleta, M. Lpez-Nufiez y A. Gurrea GuerraP

Servicio de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica.
Hospital Donostia. San Sebastidn-Donostia. Dermatélogo.
bAmbulatorio de Irin. Espafia.

Introduccion. Los primeros casos de dermatitis del sofa chino
fueron descritos en Finlandia en el afio 2006. En el 2008 se iden-
tific6 la posible causa, una alergia de contacto al dimetilfumara-
to, un fungicida usado para evitar la presencia de mohos durante
el almacenamiento y transporte de los sofés.

Caso clinico. Varén de 63 aflos que presentaba desde hacfia tres
meses placas eritematosas, muy pruriginosas, en cara posterior
de muslos, gliteos, espalda, V tordcica y axilas, sin respuesta a
corticoides tdpicos ni orales. La biopsia cutdnea mostré una der-
matitis perivascular superficial con eosindfilos y espongiosis in-
traepidérmica. Se realizaron pruebas epicutdneas que fueron
negativas. El paciente habia comprado recientemente un sofd de
cuero, pero referia que no era de procedencia china. Ademas lo
cubria con una manta antes de sentarse. Dada la resistencia al
tratamiento esteroideo, se administré metotrexato con resolucion
de las lesiones, aunque con reaparicién de las mismas tras su
suspension. Finalmente el paciente decidié descoser el sofd, en-
contrando en su interior miltiples bolsitas que contenian un pol-
vo blanco. Se realiz6 una prueba epicutdnea con dimetilfumarato
al 0,01 %, siendo intensamente positiva. Tras retirar el sofa las
lesiones han ido involucionando.

Discusion. El diagndstico causal de una dermatitis de contacto
puede ser muy dificil, aunque la localizacién de las lesiones es de
gran ayuda. En la dermatitis del sofé chino, la temperatura del
cuerpo y la sudoracién probablemente aumentan la liberacién del
dimetilfumarato permitiendo la exposicidn y posterior sensibili-
zacion al alergeno.

Palabras clave. Dermatosis eccematosa. Reaccién por fér-
macos.

146 Actas Dermosifiliogr. 2010;101 Esp. Territoriales/Grupos de Trabajo 1:123-148



Resumenes de las Comunicaciones de las Reuniones de la Seccién Vasco-Navarro-Aragonesa-Riojana de la AEDV

19. GRANULOMA ALERGICO DE CONTACTO TIPO
«SARCOIDEO» POR PENDIENTES

R. Gonzélez Pérez, C. Montis Palos, Z. Martinez de Lagran,
I. Arrue Mitxelena, I. Trébol Urra, L. Carnero Gonzalez
y R. Soloeta Arechavala

Servicio de Dermatologia. Hospital Santiago Apdstol. Vitoria. Esparia.

Introduccion. Varios metales, al contactar con la piel o al introdu-
cirse en ella, pueden provocar la formacién de granulomas bien
sea por un mecanismo inmunolégico o no.

Caso clinico. Varén de 11 afios, sin antecedentes de interés, que
consulto a su pediatra en Enero del 2008 por presentar desde hacia
3 afios una pdpula asintomdtica en el 16bulo de la oreja izquierda,
surgida 3 meses después de la colocacién de un pendiente. La le-
sién se extirp6 en el Servicio de Cirugfa General y el paciente fue
remitido a nuestras consultas aportando un informe histolégico de
«infiltracién granulomatosa proliferativa». Los patdlogos revisa-
ron de nuevo la biopsia, observandose caracteristicas propias de
una «infiltracién granulomatosa tipo sarcoidea», por lo que se so-
licitaron las pruebas complementarias pertinentes descartdndose
finalmente una sarcoidosis sistémica. As{ mismo se realizaron
pruebas epicutdneas con la bateria estdndar del GEIDAC y la de
metales (Marti Tor), evidencidndose una sensibilizacion al cloruro
de la paladio, cloruro de platino, amonio tetracloroplatinato y mer-
curio. Tras la determinacién de metales mediante espectrometria
de masa con fuente de plasma de acoplamiento inductivo en los
3 pendientes que aportd el paciente, fue posible establecer el diag-
ndstico de «granuloma alérgico de contacto por paladio».
Discusion. El uso de pendientes «seguros» sin niquel, evidente-
mente, no evita la aparicién de alergias por contacto con otros
metales como el paladio. La sensibilizacién a este metal general-
mente se manifiesta como un eccema, pero excepcionalmente
puede inducir la formacién de granulomas tipo sarcoideos por un
mecanismo de hipersensibilidad alérgica tipo I'V.

Palabras clave. Misceldanea. Granuloma alérgico de contacto.

20. CELULITIS ABSCESIFICADA
POR STREPTOCOCO PNEUMONIAE

S. Martinez Soriano, M. Lorda Espes, V. Fuentelsaz del Barrio,
C. Corredera Carrién, M. Ara Martin, S. Salvo Gonzalo,
M. Borras Méfiez y F.J. Carapeto

Servicios de Dermatologia y Microbiologia. HCU Lozano Blesa
de Zaragoza. Espaiia.

Caso clinico. Varén de 57 afios con antecedentes de carcinoma
de laringe hace 2 afios en tratamiento con quimioradioterapia que
ingresa en nuestro servicio por celulitis abscesificada a nivel de
mufieca derecha de 1 semana de evolucién tratada previamente
con analgesicos y antibi6ticos orales sin referir mejoria. A la ex-
ploracién fisica se objetiva coleccién purulenta, fluctuante a ten-
sioén a nivel de region de estiloides cubital derecha que asienta
sobre placa eritematoedematosa, caliente y dolorosa. No se obje-
tiva puerta de entrada. Se realiz6 Rx de mufieca y mano derecha,
ecograffa de partes blandas, cultivo de pus del absceso siendo
positivo para S. pneumoniae, asi como Ag de neumococo en ori-
na con resultado positivo. El paciente evolucioné favorablemente
con el tratamiento instaurado con antibidticos sistémicos y t6pi-
cos ademas de antiinflamatorios.

Conclusion. S. pneumoniae es un patégeno comtn en procesos
sistémicos como neumonia, otitis y meningitis, sin embargo el
aislamiento de dicho germen como agente causal de procesos in-
fecciosos de piel y tejidos blandos es inusual. Sin embargo, di-
chas infecciones no son tan infrecuentes en pacientes en estado
de inmunodepresion o afectos de una patologia cronica de base
(como nuestro paciente que recibia tratamiento radio-quimiote-
rapico por cancer de laringe).

Palabra clave. Infeccién bacteriana.

21. LESIONES TUMORALES PERIANALES
Y GENITALES EN PACIENTE VIH+

I. Ocerin Guerra, J. Gardeazdbal Garcfa, O. Lasa Elguezua,
B. Navajas Pinedo, I. Allende Markixana y M. Lazaro Serrano

Introduccion. El virus herpes simple (VHS) en regién genital y
perianal normalmente se manifiesta en forma de lesiones ulcero-
sas. Sin embargo, en ocasiones puede presentarse como lesiones
tumorales hipertrdficas en pacientes inmunodeprimidos, dificul-
tando mucho su diagnéstico.

Caso clinico. Varéon 43 afios, VIH+ (CD4: 254). Presentaba lesio-
nes ulcerosas perianales por VHS-2 de meses de evolucidn, reci-
divantes a pesar de tratamiento con aciclovir, fanciclovir y
valaciclovir. Un mes después, sobre las lesiones inicialmente ul-
ceradas comenzd a aparecer una lesion exofitica de crecimiento
progresivo en margen anal izquierdo. Tras una biopsia no conclu-
yente, la lesién fue extirpada ya que el comportamiento clinico
sugeria una tumoracién maligna. El estudio anatomopatolégico
informaba de una posible infeccién pseudotumoral por Herpes
Simple. Se tom¢ cultivo virico confirmando infeccién por VHS-2.
A las pocas semanas el paciente presentd nuevas lesiones exofiti-
cas region anal y pubis. Inicid tratamiento con valaciclovir dosis
maximas (2 g cada 6 horas) durante 1 mes presentando una remi-
sién completa de todas las lesiones. Actualmente contintda con
dicho tratamiento a dosis descendientes permaneciendo libre de
lesiones.

Discusion. E1 VHS en los pacientes VIH+ puede dar lugar a le-
siones tumorales que recuerdan a neoplasias cutdneas y que re-
quieren realizar un correcto diagndstico diferencial. Se han
descrito en la literatura muy pocos casos de herpes simple hiper-
tréfico por lo que es necesario tenerla en cuenta para poder pro-
porcionar un diagndstico correcto y un tratamiento eficaz.
Normalmente estos pacientes son tratados con antivirales pero en
ocasiones es necesario acudir a la cirugfa por falta de respuesta al
tratamiento médico.

Palabra clave. Infeccién virica.

22. PATOLOGIA IMPORTADA. MICETOMA

M.L. Zubiri Ara?, R. Alvarez Alegret®, C. Yus Gotor®,
A. Pascual Cataldn®, A. Rezusta Lopezd, C. Olivares Arnal®
y N. Porta Aznérez®

Servicios de “Dermatologia, YAnatomia Patolégica, ‘Medicina
Interna, "Microbiologia, ¢Cirugia Pldstica. Hospital Universitario
Miguel Servet. Zaragoza. Espaiia.

Introduccion. El micetoma, maduromicosis o pie de Madura es
una infeccién crénica, localizada, causada por varias especies de
hongos o actinomicetos, que suelen encontrarse en el suelo o las
plantas; el microorganismo se introduce en la piel a través de una
herida punzante. Clinicamente se manifiesta como una lesién no-
dular, indolora de crecimiento lento, que desarrolla papulas y
fistulas en su superficie, pudiendo producir tardiamente afecta-
cion 6sea, suele localizarse en el pie, pantorrilla, mano. Es fre-
cuente en México, Centroamérica, Senegal, Venezuela, Sudan,
India, Somalia, etc.

Caso clinico. Paciente varén de 33 afios de raza negra, proceden-
te de Senegal que es remitido al servicio de Traumatologia por
presentar de 9 meses de evolucién 2 lesiones nodulares, no dolo-
rosas de crecimiento lento en la zona metatarso-faldngica del
dorso del pié izdo, se realiza una Rx que es normal, se solicita
una RM que no se realiza. Afio y medio después el paciente pre-
senta una lesién tumoral polilobulada de 5 X 6 cm y otra lesion
edematosa en la planta. Se realiza una RM observandose una tu-
moracién dorsal y plantar con posible afectacién dsea, diagnosti-
candose como tumor de células gigantes de la vaina tendinosa o
fibromatosis agresiva. Se procede a la extirpacién quirdrgica ob-
servandose en el estudio histoldégico una morfologia inflamato-
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rio-infecciosa con patrén de Micetoma, con presencia de hongos.
En los estudios microbioldgicos que se realizaron posteriormente
no fue posible aislar el agente causal. Se inicia tratamiento con
itraconazol y posteriormente con voriconazol y caspofuncina con
buena evolucién de sus lesiones.

Conclusiones. El micetoma como otros cuadros infecciosos (le-
pra, cromoblastomicosis, etc) es una patologia inusual en nuestro
medio, siendo importante valorar donde ha vivido y viajado el
paciente. Conocer el agente causal es fundamental ya que si se
trata de un actinomices (actinomicetoma) el tratamiento sera con
antibidticos y si se un hongo (eumicetoma) se recomienda ciru-
gfa mds antimicdticos.

Palabra clave. Enfermedad tropical.

23. LEISHMANIASIS AMERICANA CU’[‘ANEA:
UN CASO CON DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

M. Lorda Espés, S. Martinez Soriano, C. Corredera Carrién,
V. Fuentelsaz del Barrio, M. Ara Martin, R. Baldellou Lasierra,
C. Seral Garcia y F. Carapeto Mérquez del Prado

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Esparia.

Introduccion. La Leishmaniasis del Nuevo Mundo es un tipo de
parasitacién poco frecuente en nuestro pafs pero el aumento de
los viajes turisticos transcontinentales y los movimientos migra-
torios han provocado un aumento de casos en Europa.

Caso clinico. Presentamos 2 casos clinicos de un matrimonio de
origen brasilefio, residentes en Espafia, que acuden al servicio de
urgencias de nuestro hospital por presentar, un mes y medio des-
pués de regresar de Brasil, 2 lesiones nddulo-ulcerativas en am-
bas extremidades inferiores con adenopatias inflamatorias
inguinales bilaterales en la mujer y su marido presentaba 3 lesio-
nes en pierna izquierda y una en brazo derecho con adenopatias
inguinales izquierdas. y axilares derechas. Las adenopatias eran
de gran tamafio, dolorosas, con febricula y malestar general aso-
ciado en ambos. Tanto la biopsia cutdnea, la visién directa y cul-
tivo de las lesiones fueron negativas. La PCR para Leishmania
fue positiva; confirmando la sospecha clinica de Leishmaniasis
Americana cutdnea.

Discusion. El diagndstico de Leishmaniasis a pesar de la multi-
tud de técnicas diagnosticas que disponemos, no es ficil. Su difi-
cultad estriba en la propia biologia que cada especie exhibe en su
huésped. Revisando la literatura, existe una gran variabilidad de

la sensibilidad en la investigacion parasitolégica sin existir una
prueba diagnéstica «gold estdndar.» Presentamos este caso por la
importancia de la confirmacién del diagndstico etiolégico en la
Leishmaniasis con el fin de decidir que opcidn terapéutica es la
mds conveniente para evitar la progresion a la forma clinica mu-
cocutinea.

Palabras clave. Enfermedad tropical. Infestacion.

24. LARVA CURRENS

N. Ormaechea-Pérez, C. L6pez-Obregén, M. Lopez-Nufiez,
A. Jaka-Moreno, A. Tuneu-Valls, A. Lépez-Pestaiia
y B. Aseguinolaza-Zabaleta

Servicio Dermatologia. Hospital Donostia. Donostia. Guipiizcoa.
Espania.

Introduccion. Un amplio espectro de lesiones cutdneas estdn en
relacion con los viajes realizados al trépico. Se presenta el caso
de un paciente con lesiones lineales tras volver de Vietnam.
Caso clinico. Varén de 54 afios que acude por la aparicién pro-
gresiva de lesiones lineales y serpiginosas, eritematosas, prurigi-
nosas y migratorias en tronco, 2 meses después de volver de
Vietnam. En la biopsia se observé inflamacién con abundantes
eosinéfilos, los coprocultivos fueron repetidamente negativos y
la analitica reflejé eosinofilia. Con estos datos se realiz6 el diag-
nostico de larva currens. A pesar de recibir 20 mg de ivermectina
en monodosis, a los 15 dias aparecieron nuevas lesiones por lo
que se repiti6 el mismo tratamiento. A las 3 semanas sufrié una
nueva recidiva, siendo necesario administrar 400 mg de albenda-
zol diarios, durante 5 dias, consiguiendo finalmente la resolucién
de las lesiones y la normalizacién analitica.

Conclusion. Las lesiones cutdneas lineales tras volver del trépico
plantean principalmente el diagndstico diferencial entre larva
migrans, larva currens y gnathostomiasis. La localizacion, longi-
tud y rdpida migracién de las lesiones nos permitieron realizar el
diagnéstico de larva currens. Se trata de una infeccién cutdnea
causada por Strongiloides stercolaris, caracterizada por la apari-
cion progresiva de lesiones lineales eritematosas y pruriginosas
en muslos, gliteos y térax, que avanzan a una velocidad de hasta
5-10 cm/h y que son autolimitadas. El diagndstico se apoya en la
clinica, la eosinofilia y el coprocultivo, y el tratamiento de elec-
cion es la ivermectina a 200 pg/kg en monodosis.

Palabra clave. Enfermedad tropical.
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