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RESÚMENES DE LAS COMUNICACIONES DE LAS REUNIONES DEL GRUPO 
DE TRABAJO DE DERMATOPATOLOGÍA

XL Reunión del Grupo Español de Dermatopatología
Málaga, 7 y 8 de noviembre de 2014

Casos clínicos (Minicasos)

1. “ECCEMA” FACIAL DE EVOLUCIÓN ATÍPICA

E. Acebo Marinasa, L. Díaz Ramóna, V. Velasco Benitob, 
J. Gardeazabal Garcíaa y N. Saracíbarc

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario de Cruces. Vizcaya. España. cServicio 
de Anatomía Patológica. Hospital Universitario Araba. Vitoria. 
España.

Mujer de 80 años que acude a la consulta de Dermatología desde 
2008 por lesiones “eccematosas” pruriginosas de 8 meses de 
evolución, localizadas en párpado inferior derecho y dorso nasal. 
Se realiza biopsia con diagnóstico de dermatitis espongiótica 
compatible con eccema. La analítica es normal salvo factor reu-
matoide positivo, con ANAs, C3, C4, CK, VSG y PCR normales o 
negativos. Ante la falta de respuesta a corticoides se realizan 
pruebas epicutáneas en dos ocasiones, incluidos corticoides tó-
picos, que son negativas. En una biopsia posterior de una lesión 
de la mejilla se diagnostica como dermatitis de interfase compa-
tible con lupus, por lo que inicia hidroxicloroquina sin respuesta. 
En 2012 aparecen nuevas lesiones eritematodescamativas en ab-
domen y glúteos, así como una placa iniltrada en pómulo iz-
quierdo, observándose epidermotropismo en la biopsia y 
demostrándose el mismo clon (TCR) en lesiones de cara y cuer-
po. La paciente consigue remisión completa con fototerapia. La 
micosis fungoide con presentación facial casi siempre se relacio-
na con la forma folicular. En nuestra experiencia, no hemos te-
nido casos con afectación exclusiva de la cara durante 4 años 
con lesiones tipo patch. Desde el punto de vista histopatológico, 
la micosis fungoide sospechada clínicamente requiere de media 
tres biopsias para conirmarse. En nuestro caso la falta de sospe-
cha clínica y la presencia de espongiosis, hallazgo poco frecuen-
te en la micosis fungoide, provocaron un retraso en el 
diagnóstico.

2. PANICULITIS GRANULOMATOSA SUPURATIVA 
EN HOMBRE DE 52 AÑOS

J.E. Brugal Molina, J.A. Ruiz Macia, J. Gregori Colome, 
E. Muñoz Ramírez, F. Hostalet Robles, E. Huertas Valero, 
L.M. Gallego y J.J. Ríos Martín

Departamento de Anatomía Patológica. Hospital Vega Baja 
de Orihuela. Alicante. España.

Hombre de 52 años de edad que ingresa en nuestro centro por pre-
sentar lesiones eritematosas, dolorosas y ulceradas en miembro 
inferior izquierdo de 4 meses de evolución, que no remiten tras 
tratamiento antibiótico. Se realiza biopsia con diagnóstico de pani-
culitis granulomatosa supurativa, con especial enfoque hacia lesio-
nes sistémicas tipo granulomatosis con angeítis, micobacterias 
atípicas y paniculitis facticia. Se sugieren estudios microbiológicos 
(micobacterias, cultivos, gram, etc.) y descartar afectación pulmo-
nar. Entre los antecedentes personales destaca: un absceso pe-
rianal, dos fístulas anales y tendencia a las diarreas “desde 
siempre”. Se realiza una colonoscopia donde se advierte en recto-
sigma un adenocarcinoma PT2, N0, Mx, isuras y múltiples granulo-
mas no necrotizantes, lo que sugiere una enfermedad inlamatoria 
crónica granulomatosa asociada (enfermedad de Crohn). Con todos 
los datos clínicos y anotomopatológicos el diagnóstico deinitivo 
fue: enfermedad de Crohn metastásica. Esta forma paniculítica de 
presentación cutánea de la enfermedad de Crohn es infrecuente, 
sobre todo en tobillo. El diagnóstico diferencial debe de plantearse 
con entidades granulomatosas como: micobacterias atípicas, enfer-
medad de Wegener, entre otras.

3. PANFOLICULOMA QUÍSTICO. UNA NEOPLASIA ANEXIAL 
INFRECUENTE

J. Fraga, C. Gordillo y A. Ascensión

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario 
de la Princesa. Madrid. España.

El panfoliculoma es una neoplasia anexial benigna infrecuente, des-
crita por Ackerman en 1993. Se trata de una neoplasia folicular que 
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se diferencia hacia todos sus componentes. De tal manera que se 
reconocen aéreas de diferenciación infundibular con epitelio esca-
moso estratiicado con diferenciación infundibular. Diferenciación 
hacia la vaina radicular externa, con presencia de células epitelia-
les pálidas con queratinización tricolemal y células claras con abun-
dante glucógeno. Diferenciación hacia la vaina interna, con 
gránulos de tricohialina y queratinización gris/azulada. Diferencia-
ción hacia el bulbo piloso, con células matriciales. Diferenciación 
hacia tallo piloso, con presencia de células sombra. También se 
identiican áreas de diferenciación a germen folicular, con presen-
cia de células foliculares germinativas con empalizada periférica. 
Puede existir diferenciación hacia la papila. La localización más 
frecuente es la cabeza. Se describe en pacientes por encima de 
20 años, generalmente de más de 50, sin predilección de sexo. Se 
han reconocido tres variantes histológicas: supericial, quística (las 
más frecuentes) y nodular. Presentamos el caso de un varón de 
39 años que presentaba un panfoliculoma quístico, localizado en la 
mejilla derecha. Se comentan las características histológicas y se 
plantean los diagnósticos diferenciales. Algunos autores dudan de 
la existencia de esta entidad y plantean que algunos casos corres-
ponderían a tricoblastomas con una diferenciación folicular avan-
zada; el panfoliculoma quístico correspondería a una variante de 
tricofoliculoma.
Bibliografía
Shan AJ, Guo Y. Panfolliculoma and histopathologic variants: a study 

of 19 cases. Am J Dermatopathol. 2014;0:1-7.

4. REACCIÓN ERITRODÉRMICA TRAS CUADRO DE PLEVA

M.M. Lorido Cortes, S. Salinas Moreno, R.M. Díaz Díaz, 
C. Garrido Gutiérrez, D. Arranz Sanchez e I. Prats Caelles

Servicio de Anatomía Patológica y Dermatología. Hospital 
Universitario Infanta Sofía. San Sebastián de los Reyes. Madrid. 
España.

Varón de 62 años sin antecedentes de interés que presenta lesiones 
versículo-costrosas de predominio en tórax, abdomen y extremida-
des superiores, con sospecha clínica y diagnóstico histológico de 
pitiriasis liquenoide y varioliforme aguda (PLEVA). Tras fracaso de 
tratamiento con corticoides y antibióticos, se procede a la instau-
ración de metotrexate. Al mes el paciente sufre una reacción eri-
trodérmica. Se procede a la realización de una nueva biopsia en la 
que se observa un patrón de inlamación granulomatosa intersticial, 
cuyo origen podría ponerse en relación con el tratamiento con me-
totrexate.

5. MINICASO HOSPITAL 12 DE OCTUBRE

M.C. Garridoa, H. Larrainb, F. Vanaclochab y J.L. Rodríguez Peraltoa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. España.

Un hombre de 50 años de edad es remitido a nuestro servicio con 
una historia de 4 años de una lesión asintomática que se va oscure-
ciendo, que comenzó en la nariz y luego se extendió al resto de la 
cara, que afecta a la frente, mejillas y mentón. Como antecedentes 
personales, el paciente tiene una historia de 3 años de enfermedad 
de Crohn complicada que se trata con cirugía y adalimumab y epi-
lepsia desde hace más de 20 años en tratamiento con ácido valproi-
co y hace dos años también con levetiracetam. Hace dos años tuvo 
una trombosis venosa profunda en una pierna, con anticoagulante 
lúpico positivo, que se trata con anticoagulantes orales, sin más 
episodios. Se realiza una biopsia de piel que muestra un iniltrado 
linfocitario perifolicular, con degeneración vacuolar de la basal y 
depósitos de melanina en dermis. También se observan depósitos de 
mucina. Se diagnostica de lupus eritematoso y la pigmentación dér-
mica residual. Todos los resultados de laboratorio fueron normales 

incluyendo ANA. El paciente fue tratado con 300 mg de hidroxiclo-
roquina diaria y protectores solares sin mejoría después de un año. 
El lupus pigmentado es una forma rara de presentación de lupus 
eritematoso. La mayoría de los casos están relacionados con la me-
dicación, como la hidroxicloroquina. Hasta el momento no se han 
descrito casos relacionados con el ácido valproico o levetiracepam.

6. DERMATITIS GRANULOMATOSA ABSCESIFICADA 
SUPERFICIAL DE LARGA EVOLUCIÓN PRECEDIENDO 
A MIELOMA MÚLTIPLE Y LEUCEMIA AGUDA MONOCÍTICA

C. Santonja Garrigaa, M.M. Lorido Cortesa, S. Salinas Morenoa, 
D.M. Arranz Sánchezb, C. Garrido Gutiérrezb, J. Fraga Fernándezc, 
C. Villegas Fernándezd, J.A. Vázquez Paganinie, P. Masso Asensioe 
y R. Córdoba Mascunanoe

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario Infanta Sofía. San Sebastián de los Reyes. 
Madrid. cLaboratorio de Anatomía Patológica HistoCitoMed. 
Madrid. dServicio de Dermatología. Hospital Sanitas La Moraleja. 
Madrid. eServicio de Hematología. Hospital Universitario Infanta 
Sofía. San Sebastián de los Reyes. Madrid. España.

Varón de 64 años con lesiones cutáneas de 3 años de evolución, en 
brotes acompañados de malestar general y iebre. Las lesiones, 
muy pruriginosas, afectaban cabeza y parte superior del tronco, 
con posterior extensión al resto del tegumento. Eran polimorfas y 
cambiantes, con predominio de pápulas eritematosas iniltradas y 
con tendencia a conluir, y con algunas lesiones pustulosas con eri-
tema y empastamiento. Se barajaron como posibilidades diagnósti-
cas: linfoma cutáneo, reticuloide actínico, eczema fotoinducido, 
eritema exudativo multiforme y pénigo paraneoplásico. Las biop-
sias realizadas a lo largo de su evolución mostraron inlamación 
granulomatosa supericial con abundante componente de neutrói-
los (entremezclados con los granulomas o formando microabscesos 
compactos en su interior), sin identiicarse microorganismos. En el 
momento de la presentación inicial se detectó gammapatía mono-
clonal, que progresó a mieloma múltiple y fue tratado con quimio-
terapia (bortezomib, talidomida y dexametasona), con desaparición 
del pico monoclonal, pero sin mejoría de las lesiones cutáneas. 
Posteriormente desarrolló un cuadro de anemia y trombocitosis su-
gestivo de síndrome mielodisplásico/mieloproliferativo con muta-
ción de JAK2, que acabó transformándose en una leucemia aguda 
monocítica (M5). Se han descrito pocos ejemplos de dermatitis gra-
nulomatosa como heraldo de enfermedades hematológicas (síndro-
me mielodisplásico, leucemias agudas, linfomas). En general se 
trata de lesiones de patrón histológico intersticial o formando em-
palizadas. Nuestro caso amplía el aspecto morfológico de dermati-
tis granulomatosa previa a enfermedad hematológica, con la 
peculiar secuencia de dos neoplasias diferentes.

7. ELASTOSIS DÉRMICA FOCAL DE COMIENZO TARDÍO. 
PRESENTACIÓN DE UN CASO CON ESPECIAL ÉNFASIS 
A SU DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

V. Sabater Marcoa, V. Sanz Motilvab y R. Botella Estradac

aServicio de Anatomía Patológica. Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia. bServicio de Dermatología. Hospital de 
Manises. Valencia. cServicio de Dermatología. Hospital 
Universitario la Fe. Valencia. España.

Los desórdenes del tejido elástico por exceso son raros en la prác-
tica dermatológica y para su correcto diagnóstico es necesaria una 
adecuada correlación clinicopatológica. Presentamos a una mujer 
de 73 años con lesiones cutáneas asintomáticas de 15 años de evo-
lución consistentes en pápulas no foliculares, múltiples, blanqueci-
nas y amarillentas, con tendencia a conluir, distribuidas de forma 
simétrica en la región cervical, humeral, clavicular, escote, cara 
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anterior de muslos y especialmente en lexuras de codos y rodillas. 
Con la sospecha clínica de pseudoxantoma elástico se realizó biop-
sia de una lesión del muslo y del brazo. Histológicamente, con la 
tinción de hematoxilina-eosina había un engrosamiento de las ibras 
de colágeno en la dermis reticular. Con la tinción de orceína se 
observó un aumento de ibras elásticas en la dermis media y reticu-
lar. Las ibras elásticas eran gruesas y se disponían alrededor del 
colágeno dérmico. Después de una correlación clínico-patológica se 
realizó el diagnóstico de elastosis dérmica focal de comienzo tar-
dío. La elastosis dérmica focal de comienzo tardío es una enferme-
dad rara que se caracteriza por el depósito focal de ibras elásticas 
en la dermis. Solo 11 casos han sido documentados en la literatura. 
Esta entidad plantea el diagnóstico diferencial clínico e histopato-
lógico con el pseudoxantoma elástico, elastolisis dérmica papilar, 
papulosis ibrosa blanca del cuello, elastosis lineal focal, nevus 
elástico y síndrome de Buschke-Ollendorff.

8. REACCIÓN LIQUENOIDE Y GRANULOMATOSA 
INTERSTICIAL A TATUAJE DECORATIVO

M. Toro Montecinosa, E. Rozas Muñozb, A. Plana Plaa, E. Mejíab, 
C. Ferrándiza y M.T. Fernández Figuerasb

aDepartamento de Dermatología; bDepartamento de Anatomía 
Patológica. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. 
Badalona. Barcelona. España.

Introducción: La realización de tatuajes decorativos es una prácti-
ca antigua que continúa siendo popular en la actualidad. Una serie 
de complicaciones han sido descritas en la literatura, incluyendo 
una amplia variedad de reacciones inlamatorias, infecciones y de-
sarrollo de neoplasias. Presentamos un caso inusual de reacción li-
quenoide y granulomatosa intersticial asociada a la realización de 
un tatuaje decorativo.
Caso clínico: Mujer de 37 años, sin antecedentes de interés, con-
sulta por placas asintomáticas sobre el tinte rojo de un tatuaje 
realizado 6 meses antes en su pierna izquierda. El estudio histopa-
tológico evidencia una dermatitis liquenoide con denso iniltrado 
linfohistiocitario intersticial y perivascular supericial y profundo, 
observándose además pigmento marronáceo en el interior de ma-
crófagos.
Discusión: Las reacciones a tatuajes decorativos pueden presentar 
una gran variedad histopatológica y son capaces de simular otras 
enfermedades cutáneas. El diagnóstico es aún más difícil en casos 
como el que presentamos, en que el pigmento tenía tonalidad ma-
rronácea. Nuestro caso ilustra la importancia de la correlación 
clínico-patológica para realizar el diagnóstico.
Bibliografía
Kazandjieva J, Tsankov N. Tattoos: dermatological complications. 

Clin Dermatol. 2007;25:375-82.
Requena L, Cerroni L, Kutzner H. Histopathologic patterns associ-

ated with external agents. Dermatol Clin. 2012;30:731-48.
Thum CK, Biswas A. Inlammatory complications related to tattoo-

ing: a histopathological approach based on pattern analysis. Am 
J Dermatopathol. 2013.

9. FIBROSIS Y ULCERACIÓN POR MEPERIDINA

E. Rozas-Muñoza, M.P. García-Mureta, J.A. Díazb, A. Mozosc 
y L. Puiga

aServicio de Dermatología; bServicio de Neurología; cServicio 
de Anatomía Patológica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. 
UAB. Barcelona. España.

Introducción: La meperidina es un opioide sintético de administra-
ción oral y parenteral de uso frecuente en España. Las complicacio-
nes cutáneas por abuso de opioides incluyen induraciones 
subcutáneas, “puffy hand syndrome”, calciicaciones e infecciones, 

entre otras. El diagnóstico es difícil debido a la negación del consu-
mo por parte del paciente, así como a la inespeciicidad clínica e 
histopatológica de las lesiones.
Caso clínico: Un varón de 34 años consultó por una úlcera asinto-
mática en antebrazo derecho de un año de evolución. Seguía trata-
miento con meperidina subcutánea desde hacía 3 años por dolor 
lumbar crónico. En el examen físico se observó una úlcera de gran 
tamaño además de una induración en ambos antebrazos, región 
deltoidea y región infraumbilical. La movilidad tanto pasiva como 
activa de ambos hombros y codos estaba limitada sin evidenciar 
signos de dolor o inlamación articular. Los cultivos para diversos 
microorganismos resultaron negativos y la analítica no evidenció 
hallazgos signiicativos. El estudio histopatológico de las lesiones 
mostró la presencia de una paniculitis lobulillar con extensa necro-
sis adiposa asociada a una ibrosis severa en la dermis y los septos 
lobulillares. La historia de administración crónica de meperidina así 
como las características clínicas e histopatológicas permitieron rea-
lizar el diagnóstico. Se interrumpió la meperidina y se inició trata-
miento con curas locales presentando resolución de las lesiones.
Discusión: Nuestro caso ilustra un efecto adverso poco común del 
abuso de fármacos opioides. Tanto la clínica como la histología pre-
sentan un amplio espectro de diagnósticos diferenciales, sin embar-
go, la correlación de ambos hallazgos permite realizar un 
diagnóstico correcto.
Bibliografía
Aberfeld DC, Bienenstock H, Shapiro MS, Namba T, Grob D. Diffuse 

myopathy related to meperidine addiction in a mother and 
daughter. Arch Neurol. 1968;19:384-9.
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1976;19:923-6.

Palestine RF, Millns JL, Spigel GT, Schroeter AL. Skin manifestations 
of pentazocine abuse. J Am Acad Dermatol. 1980;2:47-55.

Reece AS. Chronic ulcers caused by injection of substances: healing 
aided by naltrexone. Arch Dermatol. 2009;145:375-7.

Schlicher J, Zuehlke R, Lynch P. Local changes at the site of pen-
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across the Atlantic, with serious consequences.Am J Med. 
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10. DERMATITIS LIQUENOIDE Y GRANULOMATOSA

J. Garcias Ladariaa, M.G. Corte Torresb, P. Sorni Morenoc, 
V. Alegre de Miqueld y V. Rocamora Durana

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica; 
cServicio de Medicina Interna. Hospital de Manacor. Baleares. 
España. dServicio de Dermatología. Hospital General Universitario 
de Valencia. Universidad de Valencia. Valencia. España.

El patrón liquenoide y granulomatoso consiste en la adición de 
granulomas a una dermatitis liquenoide. Presentamos el caso de 
una mujer de 67 años que desarrolló una dermatitis liquenoide con 
presencia de granulomas en la zona pretibial bilateral, que poste-
riormente se generalizó en forma de pápulas y placas eritemato-
amarillentas descamativas. Se realizaron múltiples estudios para 
descartar infección subyacente y se retiraron los fármacos que 
podrían haber causado la erupción, sin mejoría del cuadro. Se pau-
tó tratamiento tópico con corticoides, sin mejoría. La falta de res-
puesta a otras medidas y la detección de infección latente 
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tuberculosa, en ausencia de otros hallazgos patológicos, fueron de-
terminantes para el inicio de terapia antituberculosa con isoniazida 
300 mg al día. Tras tres meses de tratamiento, la paciente había 
mejorado sustancialmente, presentando solamente placas marroná-
ceas de aspecto residual en los miembros inferiores. La dermatitis 
liquenoide y granulomatosa se ha asociado a erupciones por medica-
mentos e infecciones, en ocasiones en el contexto de enfermedades 
subyacentes asociadas a la formación de granulomas, como la artri-
tis reumatoide o la cirrosis biliar primaria. Rara vez se han descrito 
granulomas en el contexto de erupciones liquenoides idiopáticas 
como el liquen plano o el liquen nitidus. Por otra parte, en algunas 
entidades como las dermatosis purpúricas pigmentarias o el linfoma 
cutáneo de células T se han descrito hallazgos histológicos similares. 
En el caso que presentamos la retirada de medicamentos posible-
mente relacionados con la erupción no llevó a una mejoría del cua-
dro. La detección de infección tuberculosa latente, en ausencia de 
otros posibles desencadenantes, nos hizo plantear el inicio de tera-
pia antibiótica, con buena evolución clínica.

11. AMILOIDOSIS SISTÉMICA SECUNDARIA A PSORIASIS

F. Pinedo Moraledaa, E. Gómez de la Fuenteb, 
M. Cabezas Quintarioa, P. Gómez Iglesiasa, V. Yuste del Pozoa, 
A. Valencia Mesaa, E. García Garcíaa, K. López Revueltac 
y J.L. López Estebaranzb

aUnidad de Anatomía Patológica; bUnidad de Dermatología; 
cUnidad de Nefrología. Hospital Universitario Fundación Alcorcón. 
Madrid. España.

Varón de 29 años, natural de Marruecos, residente en España desde 
hace un mes, diagnosticado de psoriasis 19 años antes. Durante 
este tiempo, el cuadro ha evolucionado luctuando de intensidad, 
presentando lesiones pustulosas y se ha acompañado de artropatía. 
Acude por primera vez a nuestro hospital por edema facial y en 
MMII y empeoramiento de las lesiones cutáneas. Con el diagnóstico 
de insuiciencia renal crónica con síndrome nefrótico se realizó 
biopsia renal, estableciéndose el diagnóstico de amiloidosis secun-
daria (AS). A lo largo de 2 años, el paciente ha precisado múltiples 
ingresos hospitalarios por infecciones, desnutrición, empeoramien-
to de las lesiones cutáneas y función renal, y hemorragias mesenté-
rica y cerebral, falleciendo en el último ingreso. La biopsia cutánea 
realizada en el momento inicial era compatible con una psoriasis 
pustulosa. Las AS aparecen en enfermedades infecciosas, inlama-
torias y neoplasias. El amiloide que se deposita es del tipo AA. La 
sintomatología es consecuencia del depósito de amiloide en los di-
ferentes tejidos, sobre todo los riñones, tracto gastrointestinal, 
hígado, bazo y suprarrenales. Las lesiones cutaneomucosas son ex-
cepcionales. La presencia de AS debida a una psoriasis es un fenó-
meno poco frecuente. Se produce en casos de larga evolución y de 
difícil control, por lo que el diagnóstico de psoriasis precede al de 
amiloidosis. Suele tratarse de psoriasis pustulosa o artropatía pso-
riásica, como en nuestro caso. El pronóstico es muy malo, funda-
mentalmente por la afectación renal.
Bibliografía
García-Arpa M, García-Donoso C, Isarria Marcos MJ, et al. Amiloido-

sis secundaria como complicacion de artropatia psoriasica.Actas 
Dermosiiliogr. 2003;94:121-2.

12. LESIONES MÚLTIPLES UMBILICADAS EN VARÓN 
DE 17 AÑOS CON SIDA

I. Erana Tomása, J. Cuevasb, S. Nietoc, D. Mavurac, B. Pérez Miesb 
y C. Pernab

aHospital del Henares. Madrid. España. bHospital Universitario de 
Guadalajara. España. cRegional Dermatology Training Center 
(RDTC). Moshi-Tanzania.

Varón de 17 años con SIDA, complicado con sarcoma de Kaposi y 
anemia, que desarrolla pápulas umbilicadas y nódulos con lesiones 
costrosas en algunos de ellos. Con frecuencia, sangran a la explora-
ción. Se toman dos biopsias, una de cuero cabelludo y otra de piel 
de la cara, cercana al labio inferior. Llama la atención en la lesión 
de extirpación de un nódulo umbilicado de cuero cabelludo, la exis-
tencia de un proceso neoplásico con patrón crateriforme, queratoa-
cantomatoso, con evidente displasia queratinocítica en muchas 
zonas y con criterios diagnósticos de carcinoma epidermoide in situ 
de patrón queratoacantomatoso Por otro lado, en la muestra del 
labio inferior tanto en la dermis supericial como profunda, se iden-
tiican iniltrados histiocitarios difusos con células de aspecto gra-
nular y escasa respuesta inlamatoria neutrofílica o gigantocelular. 
Los histiocitos muestran citoplasma eosinóilo ligero con aspecto 
granular y presentan en su interior numerosas esporas micóticas 
escasamente teñidas de forma anfóila con técnica de hematoxili-
na-eosina. Miden 2-4 mm y presentan un característico halo perinu-
clear.  Son l igeramente PAS-posit ivas y  marcadamente 
metenamina-positivas. Con la técnica de plata, se realzan morfoló-
gicamente los procesos de división, hechos que permiten realizar el 
diagnóstico de histoplasmosis y, a su vez, el diagnóstico diferencial 
especialmente con las leishmaniosis.

13. HALLAZGOS CLÍNICO-PATOLÓGICOS EN LA ÚLCERA 
DE LIPSCHÜTZ

J.L. Solórzanoa, L. Mejíasa, J. Arabea, H. Quicenoa, I. Bernara, 
M. Leraa, A. Españaa y M.A. Idoateb

aDepartamento de Dermatología; bDepartamento de Anatomía 
Patológica. Clínica Universidad de Navarra. España.

Introducción: Las úlceras agudas vulvares de la mujer joven o úlce-
ras de Lipschutz son una entidad descrita en 1913 cuyas caracterís-
ticas clínico-patológicas no se conocen bien. Se han descrito 
posibles asociaciones con agentes infecciosos. Se presentan dos 
casos con los hallazgos histopatológicos de dichas lesiones.
Casos clínicos: Se realizo estudio clínico-patológico de dos casos 
correspondientes a mujeres jóvenes de 24 y 17 años respectivamen-
te, las cuales acudieron a urgencias por sintomatología de malestar 
general y donde el hecho más destacado era la presencia en el 
examen físico de úlceras genitales en labios menores, de 24 horas 
de evolución. Las pacientes no referían contacto sexual reciente ni 
otra sintomatología asociada. Se procedió a realizar exámenes de 
laboratorio complementario y serología que fueron negativas en 
ambas pacientes. Los hallazgos histopatológicos mostraban hallaz-
gos superponibles en los que se observaban úlceras con un llamativo 
iniltrado linfoneutrofílico con una marcada afectación de vasos de 
tipo arteriolar que presentaban una marcada distorsión en la pared 
del vaso, con fenómenos de trombosis, necrosis de células endote-
liales y depósito de material ibrinoide, en forma de una vasculitis 
necrotizante ulcerativa. No se identiicaron cuerpos de inclusión 
virales. Se realizó despistaje del virus herpes mediante técnica mo-
lecular. Las pacientes fueron tratadas con prednisona 10 mg/día 
con una resolución satisfactoria de las úlceras y sin recidiva en los 
siguientes 6 meses. Cabe recalcar que tres semanas después del 
diagnóstico se demostró serológicamente VEB positivo en una de las 
enfermas.
Conclusión: Las úlceras agudas vulvares de Lipschutz muestran un 
cuadro clínico-patológico característico consistente en una vasculi-
tis necrotizante ulcerativa con una posible asociación a infección 
por VEB.

14. INCLUSIONES INTRANUCLEARES 
EOSINÓFILAS EN UN NEVO MELANOCÍTICO  
(INCLUSIONES INTRANUCLEARES VERDADERAS)

R. Fúneza, A.M. Betancourtha, C. Hernándezb y A. Sanzc
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aUnidad de Anatomía Patológica; bUnidad de Dermatología. Área 
de Laboratorios Clínicos; cAgencia Sanitaria Hospital Costa del Sol 
de Marbella. Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Regional 
de Málaga. España.

Comunicamos un caso correspondiente a un nevo melanocítico con 
cuerpos de inclusión eosinóilos intranucleares (cuerpos de inclu-
sión verdaderos). Paciente varón de 58 años en seguimiento por 
nevos atípicos en el tronco que presenta una lesión pigmentada de 
características dermatoscópicas atípicas de 1,8 x 1,2 cm por cuyo 
motivo fue extirpada con margen quirúrgico libre. Después de 
4 años el paciente no ha presentado problemas relacionados con 
esta lesión. La biopsia mostraba una proliferación melanocitaria 
con presencia de grandes cuerpos de inclusión intranucleares, eosi-
nóilos, que afectaban de manera selectiva a la mayor parte de los 
melanocitos que conformaban la lesión. No se observaron datos de 
malignidad histológica. Aunque la presencia de pseudoinclusiones 
nucleares es un hallazgo habitual en proliferaciones melanocita-
rias, muy pocos casos de inclusiones intranucleares verdaderas han 
sido descritos en la literatura. Su origen es desconocido, aunque se 
ha planteado como más probable su relación con una infección lo-
cal por molluscum contagiosum que afectara mucho tiempo antes y 
de manera selectiva a los melanocitos.

15. BAPOMA/NEVUS DE WIESNER ATÍPICO: BAP1 
NEGATIVO Y VE1 NEGATIVO

C. Requena, V. Sanza, O. Sanmartína, B. Llombarta, E. Nagorea, 
C. Serra-Guilléna, V. Travesb, V. Sabaterc y C. Guilléna

aServicio de Dermatología. Instituto Valenciano de Oncología. 
Valencia. bServicio de Dermatología. Hospital de Manises. 
Valencia. cServicio de Anatomía Patológica. Instituto Valenciano 
de Oncología. Valencia. España.

Recientemente se ha descrito una variedad de tumores spitzoides 
epitelioides atípicos que muestran pérdida de expresión del BAP1 y 
mutación BRAFV600E. Estos tumores pueden aparecer de forma sin-
drómica y familiar con asociación a otros tumores o bien aparecer 
de forma esporádica. Aunque se consideran mayoritariamente le-
siones benignas, su reciente descripción y el limitado número de 
casos descritos hace aún difícil deinir con seguridad su signiicado 
biológico. Describimos un nuevo caso de una lesión spitzoide epite-
lioide BAP1 negativa esporádica en una mujer de 44 años, sin ante-
cedentes personales ni familiares de melanoma cutáneo ni uveal, ni 
de mesotelioma. El aspecto clínico e histopatológico era completa-
mente superponible al descrito en el nevus de Wiesner con la pecu-
liaridad de que aunque efectivamente el BAP1 fue negativo, no se 
consiguió demostrar mutación del BRAFV600E (VE1 negativo). Asi-
mismo, esta lesión mostró otros hallazgos llamativos, como una 
completa pérdida de expresión de la p16, hecho poco frecuente en 
el nevus de Spitz y en el nevus de Wiesner, y una irregular sobreex-
presión de la p21. El aspecto histopatológico de la lesión, así como 
la ausencia de expresión del BAP1, nos hacen considerar este tumor 
dentro del espectro de los BAPomas o nevus de Wiesner, pero con 
un patrón inmunohistoquímico peculiar para VE1, p16 y p21.

16. QUISTE FOLICULAR HÍBRIDO CON DIFERENCIACIÓN 
MATRICIAL Y APOCRINA

J.L. Bernaboa, M. Martín Gonzáleza, N. López Navarroa, 
E. Gallego Domínguezb y E. Herrera Ceballosa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. España.

Introducción: El quiste folicular híbrido es un tumor benigno ane-
xial raro, que en su estructura presenta áreas con diferenciación de 
más de un componente de la unidad folículo-sebácea apocrina. Pre-

sentamos el caso de un paciente con quiste híbrido con diferencia-
ción pilomatricial y apocrina.
Caso clínico: Varón de 18 años, con antecedente de acné congloba-
ta tratado con isotretinoína. Acude por presentar lesión en mejilla 
izquierda de un mes de evolución. A la exploración física presenta 
lesión tumoral de supericie lisa y consistencia blanda, coloración 
violácea y no supurativa. Dada la falta de respuesta a tratamiento 
antibiótico previo se decide extirpación completa. En el estudio 
dermatopatológico se observó un tumor de apariencia quística, si-
métrico, bien delimitado y de bordes lisos. La pared del quiste es-
taba formada por una capa de células columnares con secreción por 
decapitación. En el interior del quiste se apreciaba una prolifera-
ción de células redondeadas, basóilas, con núcleo grande, vesicu-
loso y escaso citoplasma. Además era muy llamativa la existencia 
de células sombra. Ante estos hallazgos se realizó el diagnóstico de 
quiste folicular híbrido con diferenciación matricial y apocrina.
Discusión: Los quistes pueden originarse de las diferentes zonas 
que conforman la unidad folículo-sebácea apocrina. Los más fre-
cuentes son los quistes infundibulares, pero en ocasiones pueden 
combinarse diferentes patrones de diferenciación para originar 
quistes híbridos. La combinación más frecuente es diferenciación 
infundibular y triquilemal. La combinación de diferenciación matri-
cial y apocrina, como es nuestro caso, es extremadamente infre-
cuente, con escasos casos publicados en la literatura.
Bibliografía
Dargent JL, Aupaix F, Herin M. Follicular hybrid cyst with isthmic-

catagen, pilomatrical, and syringocystadenoma papilliferum 
components. Am J Dermatopathol. 2013;35:399-400.

Requena L, Sancez Yus E. Follicular hybrid cysts. An expanded spec-
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17. CARCINOMA DE CÉLULAS BASALES QUELOIDEO

F.J. Torres Gómez

Unidad de Anatomía Patológica. Área de Gestión Clínica 
de Biotecnología. Agencia Empresarial Pública Sanitaria Bajo 
Guadalquivir. España.

El carcinoma de células basales es la neoplasia maligna más fre-
cuente en humanos. Se han descrito múltiples variantes morfológi-
cas con distintas implicaciones pronósticas. La variante queloidea, 
descrita por Requena et al en 1996, ha sido referida en la literatura 
en contadas ocasiones. La intensa reacción ibrosa estromal de tipo 
queloideo obliga a plantear diagnósticos diferenciales con procesos 
cicatriciales. En aquellos casos en los que el componente queloideo 
es exuberante, la neoplasia puede ser confundida con una cicatriz, 
máxime cuando existe predilección por su asiento en región facial, 
localización preferente de queloides. La seriación sistemática de la 
lesión y la identiicación del componente neoplásico tipo carcinoma 
serán clave para establecer el diagnóstico.

18. CARCINOMA ESCAMOSO DESMOPLÁSICO

E. Mejíaa, I. Bielsaa,b, L. Serranoa, P. Rodrígueza, P. Vargasa 
y M.T. Fernández Figuerasa,c

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. 
España. bCentre d’Especialitats Mèdiques GEMA. cÀrea 
de Diagnòstic Anatomopatòlogic ADA.

El carcinoma escamoso desmoplásico cutáneo (CEDC) es una neopla-
sia poco frecuente. Se caracteriza por una intensa esclerosis del 
estroma que puede imitar un proceso cicatricial reparativo benigno. 
La abundancia y densidad del colágeno diicultan la identiicación de 
la escasa población de células escamosas fusiformes o poligonales, 
que suelen ser evidentes únicamente en su periferia. Presentamos 
el caso de un paciente de 77 años con una lesión preesternal tipo 
queloide que se desarrolló en pocos meses sobre la zona en que una 
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lesión previa (no estudiada histológicamente) había sido tratada con 
crioterapia. Una biopsia tipo punch mostró intensa colagenización 
del estroma y muy escasas células atípicas. La tinción inmunohisto-
química para p63 demostró que existía una población de células 
escamosas malignas difusamente dispersas en toda la lesión. La le-
sión fue extirpada en su totalidad, conirmando que se trataba de un 
CEDC de 1,4 cm de diámetro que iniltraba hasta el tejido celular 
subcutáneo y mostraba características microscópicas idénticas al 
punch previo. Las altas tasas de recurrencia y metástasis de esta 
variante histológica de carcinoma escamoso y la diicultad en su 
identiicación hacen que sea muy importante tenerla en mente, es-
pecialmente ante lesiones de aspecto cicatricial. El CEDC, además, 
a menudo requiere tratamiento adyuvante.

19. CARCINOMA CUNICULATUM SOBRE LIQUEN PLANO

S. Ortiz Reinaa, A. López Ávilab, R. Carias Cálixa, 
S. Montalbán Romeroa e I. Ballester Nortesb

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario Santa María de Rosell de Cartagena. 
Murcia. España.

Introducción: El carcinoma verucoso es una forma de carcinoma 
epidermoide bien diferenciado, que se caracteriza por su gran ex-
tensión, lenta evolución, agresividad local y excepcional disemina-
ción. Descrito por Ackerman en 1948, se localiza en orofaringe 
(papilomatosis oral lorida o tumor de Ackerman), mucosas genita-
les (condiloma acuminado gigante o tumor de Buschke-Lowenstein), 
piel de la planta del pie (epitelioma o carcinoma cuniculatum) y 
otros territorios cutáneos (carcinoma verucoso cutáneo).
Caso clínico: Mujer de 78 años, con síndrome nefrótico, glomerolo-
nefritis membranosa lúpica, lupus eritematoso sistémico, síndrome 
de Sjogren y liquen plano erosivo plantar hipertrófico de unos 
15 años de evolución, que afecta al tercio posterior de la planta de 
ambos pies. Presenta en talón izquierdo masas excrecentes, hiper-
queratosicas, verrugosas, duras y no dolorosas, que se correspon-
den con una neoformación de crecimiento exo-endocítico, marcada 
hipequeratosis, acantosis regular en la que la red de crestas pe-
netra con un crecimiento expansivo en la dermis papilar. En los 
estratos bajos del epitelio se observan leves atipias citoarquitectu-
rales y algunas mitosis. En los márgenes de la lesión encontramos 
una dermatitis crónica liquenoide con acantosis irregular y morfo-
logía de liquen plano hipertróico. HPV por PCR, negativo.
Discusión: El carcinoma cuniculatum, descrito en 1954 por Ian Aird, 
presenta como factores predisponentes las infecciones por HPV, 
irritación crónica, radiación, exposición a arsénico y procesos inla-
matorios crónicos como el liquen plano. La transformación de li-
quen plano a carcinoma epidermoide es conocida, siendo esta más 
frecuente en las formas erosivas que afectan a mucosas.

20. METÁSTASIS CUTÁNEA DE CARCINOMA 
INDIFERENCIADO DE CÉLULA PEQUEÑA DE ORIGEN 
DESCONOCIDO

C. Pernaa, V. Tarína, A. Candiaa, S. Alonsoa, F. Alcántarab 
y J. Cuevasa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario de Guadalajara. España.

Varón de 80 años de edad que acude a urgencias el 26/12/2013 por 
disnea y dolor retroesternal. Como antecedentes presenta un nódu-
lo pulmonar hace tres años (PAAF negativa) y adenocarcinoma de 
próstata diagnosticado hace unos meses en base a un PSA de 29, 
tratado con hormonoterapia. Se le detectan metástasis óseas en 
pelvis y fémur y recibe radioterapia paliativa, inalizada hace 2 me-
ses. Hace 2 semanas le aparecen lesiones cutáneas no dolorosas en 
cara. El TAC demuestra múltiples nódulos pulmonares bilaterales. 

El PSA actual es 0,0. La biopsia de piel (mentón) muestra iniltra-
ción difusa por una proliferación neoplásica maligna de celularidad 
pequeña o mediana, con núcleos con cromatina en “sal y pimien-
ta”, con múltiples mitosis. La IHQ muestra positividad nuclear con 
TTF-1 y de patrón en gota paranuclear con AE1/AE3, cromogranina 
y sinaptoisina. CK20 se expresa focalmente. PSA y PSAP son nega-
tivos. Clínicamente se plantean como posibilidades coexistencia de 
carcinoma pulmonar con adenocarcinoma prostático bloqueado; 
carcinoma de próstata mixto convencional-célula pequeña o carci-
noma de célula pequeña vesical con iniltración prostática y metás-
tasis pulmonares. Ante esto se le realiza biopsia prostática. 
El paciente fallece un día después. La biopsia muestra en todos los 
cilindros la tumoración descrita previamente, con patrón inmuno-
histoquímico similar aunque con muy focal expresión de PSAP. 
La diicultad de diagnóstico de este caso estriba en el tratamiento 
previo del tumor, que negativiza marcadores prostáticos y en la 
positividad de estos tumores con TTF-1.

21. LINFOMA PRIMARIO CUTÁNEO DE CÉLULAS TgƋ 
DE CURSO INDOLENTE

N. López Ibáñeza, M. Perea Cejudoa, J.J. Ríos Martínb, 
R. González Camporab y D. Moreno Ramírezb

aUnidad de Gestión Clínica de Dermatología; bUnidad de Gestión 
Clínica de Anatomía Patológica. Hospital Universitario Virgen 
Macarena. Sevilla. España.

Paciente de 54 años, con antecedentes de neumotórax espontáneos 
bilaterales y diverticulitis, presentaba una lesión en región lateral 
de segundo dedo de mano izquierda de 15 días de evolución, de 
12 milímetros de diámetro, ulcerada, con borde eritematoso sobre-
elevado. No refería antecedente traumático previo ni otra sintoma-
tología sistémica. Se planteó el diagnóstico diferencial con nódulo 
de los ordenadores, botón de Oriente y proceso linfoproliferativo. 
La biopsia demostró una proliferación linfoide difusa de células 
grandes que ulceraba la epidermis, que expresaba marcadores 
T (CD3, CD4 y CD8) y era negativa para CD56, CD30 y VEB. La am-
pliicación del segmento VJ de la región hipervariable del gen del 
TCR gamma detectó reordenamiento clonal. El estudio de exten-
sión resultó negativo, con ausencia de afectación nodal y extragan-
glionar. Las células TgƋ representan menos del 5% de los linfocitos 
T en sangre periférica, encontrándose habitualmente en la piel, las 
mucosas y la pulpa roja del bazo. Los linfomas primarios cutáneos 
de células TgƋ son poco frecuentes y suelen tener un comporta-
miento agresivo, con mal pronóstico en la mayoría de los casos, si 
bien han sido publicados recientemente algunos casos con curso 
indolente. Presentamos el caso de un linfoma de células TgƋ prima-
rio cutáneo de curso indolente y localización poco habitual.
Bibliografía
Kempf W, Kazakov D, Scheidegger P, Schlaak M, Tantcheva-Poor I. 

Two cases of primary cutaneous lymphoma with a gƋ phenotype 
and an indolent course: further evidence of heterogeneity of 
cutaneous gƋ+ T-cell lymphomas. Am J Dermatopathol. 2014;36: 
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22. MICOSIS FUNGOIDE PIODERMITIS-LIKE 
RICA EN CÉLULAS PLASMÁTICAS. IMPORTANCIA 
DE LA CORRELACIÓN CLINICOPATOLÓGICA

M. Sagristà Garcíaa, I. Bielsa Marsolb, A. Urban Ramonb 
y M.T. Fernández Figuerasd

aServicio de Dermatología. Hospital Sant Jaume. Calella. 
Barcelona. bServicio de Dermatología. Hospital Universitari 
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Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. cServicio de Anatomía 
Patológica. Hospital Sant Jaume. Calella. Barcelona. dServicio de 
Anatomía Patológica. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. 
Badalona. Barcelona. España.

Existe una amplia variedad de formas clínicas e histopatológicas de 
micosis fungoide. La presencia de abscesos de neutróilos, hiperpla-
sia epidérmica y abundantes células plasmáticas es un hallazgo in-
frecuente. Describimos el caso de una mujer de 66 años, en 
seguimiento desde 1991 por lesiones inicialmente en forma de pla-
cas eritematodescamativas generalizadas, con diagnóstico de pa-
rapsoriasis en grandes placas. A los diez años del diagnóstico inicial, 
la paciente empieza a desarrollar de forma recurrente lesiones 
exofíticas ulceradas supurativas que presentan una resolución es-
pontánea. Histológicamente estas lesiones muestran una hiperpla-
sia pseudoepiteliomatosa con abscesiicación y la presencia de un 
iniltrado mixto de predominio linfohistiocitario con abundantes 
células plasmáticas y eosinóilos. Estos hallazgos plantearon diicul-
tades en el diagnóstico dermatopatológico, lo que resultó en diver-
sos diagnósticos descriptivos a lo largo del tiempo, que sugerían 
posibles causas infecciosas. Sin embargo, todos los cultivos y tincio-
nes especiales para bacterias, hongos, micobacterias y leishmania-
sis han resultado negativos. Los estudios de inmunohistoquímica 
muestran un iniltrado con predominio de células T CD4+ con una 
población importante de células CD30+. El estudio de reordena-
miento genético ha demostrado que es un proceso T clonal. La pa-
ciente no presentaba banda monoclonal en sangre periférica. Este 
caso ilustra la importancia de la correlación clínico-patológica en el 
diagnóstico de los procesos linfoproliferativos y nos recuerda que 
tanto la hiperplasia pseudoepiteliomatosa con abscesos como la 
presencia de abundantes células plasmáticas pueden ser causa de 
error diagnóstico.

23. LINFOMA COMPUESTO (MICOSIS FUNGOIDES 
FOLICULOTROPA Y LINFOMA MARGINAL)

A. Córdoba, A. Panizo, C. Llanos, I. Yanguas, J. Mitxelena 
y C. Arean

Anatomía Patológica y Dermatología. Complejo Hospitalario 
de Navarra. España.

Se trata de un varón de 65 años que presenta en 2012 pápulas agru-
padas en costado izquierdo desde hace 6 años. Se observa un inil-
trado linfoide atípico centrado en el folículo piloso con 
epidermotropismo. El iniltrado resulta positivo para CD3, CD4, con 
un ratio CD4/CD8 de 4/1 y pérdida de CD7; con reordenamiento 
T gamma. Corresponde a una micosis fungoides foliculotropa clíni-
camente papular. Se trata con PUVA. En 2014 acude por presentar 
una lesión nodular de 1 cm en brazo. Se biopsia de la lesión en 
brazo. Observamos un iniltrado linfoide atípico con epidermotro-
pismo en relación con los infundíbulos pilosos y un iniltrado linfoi-
de nodular perivascular y perianexial en dermis profunda rico en 
plasmáticas.

24. LINFOMA B DIFUSO DE CÉLULAS GRANDES PRIMARIO 
CUTÁNEO TIPO PIERNAS (PCLBCL-LEG TYPE) EN PARED 
ABDOMINAL

J.A. Onrubia, M. Moragón, J.A. Piñero y J. Miralles

Servicios de Anatomía Patológica y Dermatología. 
Hospital Universitario San Juan de Alicante. España.

El PCLBCL-legtype corresponde a una proliferación monótona de 
células grandes de fenotipo non-GCB (CD10-, bcl6+, MUM1/IRF4+) 
que habitualmente asienta en miembros inferiores de ancianas. Se 
presenta como nódulos eritematovioláceos generalmente ulcerados 
uni o bilaterales, ocasionalmente múltiples (20%) y excepcional-

mente extra MMII. Exhibe mal pronóstico con una tasa de supervi-
vencia global a los cinco años del 50% y probablemente su 
localización guarde alguna relación con su comportamiento biológi-
co, aunque también se contemplan otros aspectos clínico-fenotípi-
cos: multifocalidad y expresión de bcl2. Presentamos el caso de una 
paciente de 81 años con un nódulo cutáneo ulcerado en fosa iliaca 
derecha que clínicamente sugería un absceso. Se realiza biopsiain-
cisional, correspondiendo a material necrótico y representación 
cutánea con cambios inlamatorio-reparativos de fondo y bordes de 
úlcera. Las técnicas histoquímicas (PAS, Zielh-Neelsen y Grocott) no 
aportaron información adicional, por lo que se decide su exéresis.

25. ENFERMEDAD DE WALDENSTRÖM CUTÁNEA 
SIMULANDO PERNIOSIS

R. Sánchez Pacheco, S. Hermana Ramírez, S. Montes Moreno, 
A. Castillo Trujillo, H. Fernández-Llaca y C. González Vela

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. España.

Caso clínico: Varón de 65 años, que presenta lesiones nodulares, 
blandas, de color violáceo, dolorosas ocasionalmente, de más de un 
año de evolución en ambos pabellones auriculares con presunción 
diagnóstica clínica de perniosis. 
Antecedentes: Controlado periódicamente (desde hace > 10 años) 
en reumatología por VSG y PCR elevadas sin etiología deinida.
Analíticas realizadas:
- Proteinograma electroforético con pico monoclonal IgM Lambda 
(IgM 2940 mg/dl).
- Aspirado de médula ósea: iniltración de la MO en el 16% por célu-
las con inmunofenotipo de LLP/MW vs linfoma B de la zona marginal.
- TAC sin ganglios ni lesiones viscerales sospechosas.
- IgM sérico: octubre de 2013: 2.640 mg/dl y agosto de 2014: 
2.740 mg/dl.
Estudio molecular:
- Mutación del gen MYD88-L265P en médula ósea por RT-PCR espe-
cíica de alelo (Sonda Taqman): positiva.
- Mutación del gen MYD88-L265P en biopsia de piel por secuencia-
ción directa (Sanger): positiva.
Diagnóstico: Linfoma linfoplasmacítico IgM positivo/enfermedad 
de Waldenstrom.

26. LINFOMA CUTÁNEO MARGINAL DE PARTES ACRAS 
Y LEUCEMIA LINFOIDE CRÓNICA CONCOMITANTE

P. Gonzalvo Rodrígueza, A. Marquet Ryanb, B. Ordóñez Fernándezc, 
R. Rodríguez Aguilara, C. Miguel Ruiza y D. Rodríguez Villara

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología; 
cServicio de Hematología. Hospital de Cabueñes. Gijón. 
Asturias. España.

Caso clínico: Mujer que consulta en el año 2002 (a la edad de 
77 años) por un cuadro de enrojecimiento progresivo de la punta 
nasal de un año de evolución. La biopsia es informada como linfoma 
difuso de células B. Los estudios radiológicos y hematológicos no 
mostraron otras alteraciones, por lo que se interpretó como linfoma 
cutáneo primitivo. Se trató con radioterapia local que condujo a la 
regresión del cuadro pero la lesión recidivó de forma paulatina. 
En el año 2003 se describe linfocitosis porcentual y en 2004 se iden-
tiican linfocitos clonales con inmunofenotipo de LLC, en situación 
estable sin criterios de tratamiento. En el año 2009 (84 años) se 
detecta en SP un pico monoclonal IgM lambda. En el año 2013 
(88 años) la paciente desarrolla lesiones tumorales en zonas distales 
de dorso de los dedos de ambas manos con engrosamiento progresi-
vo, no doloroso y distroia ungueal asociada. La biopsia mostraba un 
iniltrado linfoide B de morfología linfoplasmocitoide. Fenotipo IHQ: 
predominio de células CD20, Pax5 y MUM1 positivas con restricción 
de cadenas ligeras monoclonal lambda; CD5 y CD23 negativos.
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Diagnóstico: Iniltración cutánea por linfoma linfoplasmocitoide 
compatible con linfoma marginal primitivo cutáneo en paciente con 
leucemia linfoide crónica concomitante.
Discusión: Se trata de dos procesos linfoproliferativos B probable-
mente independientes. En este caso llama la atención la presenta-
ción clínica (edad, localización) y la presencia de IgM, que plantean 
el diagnóstico diferencial con afectación secundaria por linfoma 
marginal extracutáneo, linfoma linfoplasmacítico y LLC-B con dife-
renciación plasmocitoide.

27. LINFOMA CUTÁNEO B DE CÉLULAS FUSIFORMES 
(“SARCOMATOIDE”)

E. Riveroa, A. Culiañeza, P. Albaresb, L. Berbegalc y M. Niveiroa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: El linfoma B de células fusiformes (“sarcomatoide”) 
es una variedad rara de linfoma B cutáneo. Tiende a afectar a per-
sonas de edad avanzada, originando lesiones únicas o múltiples con 
predominio en cabeza, cuello y espalda. Las células neoplásicas 
muestran morfología fusiforme y pueden confundirse con neopla-
sias mesenquimales malignas. 
Caso clínico: Mujer de 24 años de edad, con lesiones en la cara 
desde hace dos años, tratadas como acné por atención primaria. 
Acude al dermatólogo por placas eritematosas induradas en mejilla 
izquierda. La biopsia muestra un denso iniltrado celular en la der-
mis supericial y profunda constituido por células atípicas fusifor-
mes e “histiocitoides” con núcleos fusiformes y arrinonados. Se 
identiican numerosas mitosis. El estudio inmunohistoquímico de-
mostró positividad de las células para marcadores linfoides B (CD20, 
CD79a) y para bcl-6, con negatividad para marcadores de otra es-
tirpe. El ki67: 70%. El diagnóstico fue de linfoma B de células fusi-
formes (de probable origen centrofolicular).
Discusión: Esta variedad de linfoma B cutáneo es rara, existiendo 
en la actualidad unos 20 casos descritos. El primero fue Cerroni, 
describiendo 5 casos que afectaban a pacientes con edades entre 
30 y 90 años. Las células neoplásicas son de morfología fusiforme 
(descritas como “Boomerang like” o de aspecto espermatozoide). 
Presentan positividad para marcadores linfoides B y centrofolicula-
res como Bcl-6 sugiriendo origen entrofolicular, aunque existe con-
troversia. Es importante no confundirlos con neoplasias malignas 
fusiformes de otra estirpe.

28. DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS CON ÁREAS 
DE FIBROBLASTOMA DE CÉLULAS GIGANTES

T. de Zulueta Doradoa, J. Bernabeu Whittela y A. Sanz Trellesb

aUGC de Anatomía Patológica y de Dermatología. Hospital 
Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. España. bUGC. 
Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga. España.

Niña de 4 años con tumoración axilar derecha, vista a los 6 meses de 
vida, con diagnóstico clínico de hemangioma. Consulta por creci-
miento progresivo. La biopsia evidencia una tumoración mixoide 
dermo-hipodérmica, de límites imprecisos y densidad celular inter-
media, CD34+ y CD99+ y con fusión de los genes PDGF-COL1A1. 
Se diagnostica de dermatoibrosarcoma protuberans (DFSP) y se ex-
tirpa la lesión, observándose un nódulo central de 2,5 cm, con ha-
llazgos similares a los antes descritos así como espacios tapizados por 
células multinucleadas CD34 +. En áreas adyacentes existe prolifera-
ción fusocelular, con atrapamiento de adipocitos CD34 +. El DFSP es 
un tumor ibrohistiocítico, de malignidad intermedia y crecimiento 
lento, que asienta en tronco y zona proximal de extremidades, pro-
pio de adultos jóvenes. El ibroblastoma de células gigantes (FCG) es 
un tumor que afecta principalmente a niños y tiene comportamiento 
y localización similar al DFSP. Está constituido por una proliferacion 

fusocelular, con espacios tapizados por células multinucleadas CD34 
+ y áreas mixoides. Se ha descrito en formas puras y en combinación 
con DFSP, por lo que se considera que en realidad se tratan de una 
misma entidad. Nuestro caso así lo apoya al demostrarse la fusión 
PDFG-COL1A1 en la zona correspondiente al FCG.

29. FIBROMATOSIS HIALINA JUVENIL

C. Bernárdeza, S. Machána, A. Molina-Ruiza, E. Martínez Barbab 
y L. Requenaa

aServicio de Dermatología. Hospital Universitario Fundación 
Jiménez Díaz. Universidad Autónoma. Madrid. España. 
bServicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario 
Virgen de la Arrixaca. Murcia. España.

Presentamos el caso de un varón de 30 años con historia de altera-
ciones en la movilidad desde la infancia asociada a múltiples lesio-
nes cutáneas, que presenta el crecimiento progresivo de una lesión 
en cuero cabelludo que alcanza grandes dimensiones. Se realiza 
una biopsia de esta última lesión en la que se observa una dermis 
totalmente reemplazada por una sustancia eosinóila homogénea y 
amorfa, salpicada por escaso número de ibroblastos, que no mues-
tran ningún signo de atipia. Algunas zonas presentan áreas de calci-
icación y otras muestran metaplasia ósea. Con estos hallazgos, se 
estableció el diagnóstico de fibromatosis hialina juvenil (FHJ). 
La FHJ, hoy en día se incluye dentro del espectro menos grave del 
síndrome de ibromatosis hialina. Es una enfermedad de herencia 
autosómica recesiva causada por alteración en el gen CMG2. Clíni-
camente, este proceso se caracteriza por la presencia de nódulos o 
masas subcutáneas de consistencia elástica o pétrea, que pueden 
aparecer en todas las localizaciones, pero con especial predilección 
por asentar en la vecindad de las articulaciones grandes, donde 
ocasionan contracturas dolorosas en lexión, que diicultan la movi-
lidad. El desarrollo intelectual es normal. Desde el punto de vista 
histopatológico todas las lesiones cutáneas son similares, con ha-
llazgos similares a los de las lesiones de largo tiempo de evolución 
de las ibromatosis, llamando la atención el escaso número de ibro-
blastos de núcleo pequeño y sin atipia inmersos en un estroma lla-
mativamente homogéneo, amorfo y eosinóilo. La calciicación y 
osiicación secundarias son hallazgos también frecuentes. Hasta la 
fecha no existe ningún tratamiento eicaz para este proceso y solo 
se puede realizar isioterapia y cirugía paliativa.

30. LINFANGIOENDOTELIOMATOSIS MULTIFOCAL 
CON TROMBOCITOPENIA

M.J. Beatoa, A. Berjóna y J.C. López Gutiérrezb

Servicio de Anatomía Patológica; bServicio de Cirugía Pediátrica. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

La linfangioendoteliomatosis multifocal con trombocitopenia es una 
enfermedad congénita e infrecuente de reciente descripción, con-
sistente en múltiples lesiones vasculares cutáneas y del tracto gas-
trointestinal, asociadas a trombocitopenia por consumo. 
Presentamos el caso de una niña de 6 meses de edad que acudió al 
hospital por episodios de hematemesis y trombocitopenia. La endos-
copia digestiva alta reveló un sangrado procedente de varias lesio-
nes rojizas gástricas. A su vez se hizo una exploración de la piel, 
donde se apreciaron alrededor de cinco máculas rojovioláceas en la 
espalda y una en el cuero cabelludo. La biopsia de una de las lesio-
nes de la espalda mostró, dispersos por la dermis e hipodermis, va-
sos dilatados de pared fina con un endotelio “en tachuela” y 
proyecciones papilares intraluminales. El endotelio se tenía con 
CD31, CD34 y WT1. El D2-40 tenía solo una minoría de vasos y el Ki-
67 tenia algunos de los núcleos endoteliales. La linfangioendotelio-
matosis multifocal con trombocitopenia se presenta en el recién 
nacido como múltiples, a veces cientos, de lesiones cutáneas y vis-
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cerales, sobre todo del tracto gastrointestinal. Por el aspecto y per-
fil inmunohistoquímico, se cree que los vasos son linfáticos. 
La enfermedad es grave debido a las hemorragias viscerales. Aunque 
la anemia secundaria a estas y la trombocitopenia se controlan con 
trasfusiones, las lesiones en sí empeoran con el tiempo y no respon-
den a ningún tratamiento, lo cual causa la muerte del paciente en 
más de la mitad de los casos.
Bibliografía
North PE, Kahn T, Cordisco MR, et al. Multifocal lymphangioendo-

theliomatosis with thrombocytopenia. A newly recognized clini-
copathological entity. Arch Dermatol. 2004;140:599-606.

Comunicaciones orales

1. ESTUDIO DE LAS CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICO-PATOLÓGICAS DE LOS PACIENTES 
BIOPSADOS EN LAS URGENCIAS DERMATOLÓGICAS 
DE UN HOSPITAL TERCIARIO

L.I. Gimeno, D. Bancalari, C. Román, I. Andrés, A. de Dios, 
X. Calderón, E. Fernández y A. Santos-Briz

Hospital Universitario de Salamanca. España.

Introducción: El Hospital Universitario de Salamanca (HUS) es uno 
de los pocos centros con guardias de dermatología las 24 horas. 
El objetivo del estudio es deinir los grupos de enfermedades y pa-
tologías cutáneas que acuden a urgencias y requieren un estudio 
histopatológico.
Material y métodos: Estudio descriptivo de las características de 
3.084 pacientes que acudieron a urgencias de dermatología del 
HUS, durante 12 meses, evaluados por MIR II, III y IV.
Resultados: Se necesitó la realización de biopsia en 125 casos (4%), 
con una media de edad de 57,6 años y una proporción hombre/
mujer de 53,6/46,4%. El día de la semana con mayor número de 
procedimientos fue el lunes (26,4%), siendo los meses de julio y 
septiembre (12,8% cada uno) en los que más biopsias se realizaron. 
La técnica más empleada fue el punch (87,2%). Los diagnósticos 
clínicos de presunción más frecuentes fueron la enfermedad injerto 
contra huésped (EICH-25%) y las toxicodermias (13%), siendo los 
anatomopatológicos la EICH (19%), las toxicodermias (11%), las der-
matitis espongiformes (6%), las vasculitis (6%) y aquellos sin especi-
icidad diagnóstica (15%).
Conclusiones: En nuestro estudio, las enfermedades inlamatorias 
corresponden la mayoría de las patologías biopsiadas destacando 
entre ellas la EICH, atribuible al elevado número de trasplantes de 
médula ósea que se realizan en nuestro centro. Su diagnóstico dife-
rencial con distintos simuladores resulta de vital importancia. Con-
sideramos que la biopsia cutánea se aianza como un elemento en 
ocasiones imprescindible para el manejo de los pacientes con pato-
logía dermatológica aguda, a pesar de que en un porcentaje no 
desdeñable de casos carezca de especiicidad diagnóstica.

2. EXPRESIÓN DE FACTORES ANGIOGÉNICOS 
EN PACIENTES CON PSORIASIS MODERADA O SEVERA 
ANTES Y DESPUÉS DEL TRATAMIENTO CON ADALIMUMAB

M.C. González Vela, S. Armesto Alonso, R. Blanco Alonso, 
S. Hermama Ramírez, M. Marcellán Fernández, 
M.A. González López, T. Pina Murcia, J.B. Revert Arce, 
M. Drake y M.A. González-Gay

Servicios de Anatomía Patológica, Dermatología y Reumatología. 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. España.

Introducción: La psoriasis es una enfermedad inlamatoria crónica 
que se caracteriza por la presencia de placas cutáneas eritematosas 
bien delimitadas. La psoriasis es una enfermedad inmunológica que 
se acompaña de alteraciones en la vascularización de la dermis 
papilar. El TNFa es un mediador principal en la patogénesis de la 
psoriasis y una citoquina multifuncional. El TNFa induce también el 
factor de crecimiento endotelial vascular que promueve la angiogé-
nesis a través de la activación de células endoteliales.
Objetivo: Investigar los efectos del anti-TNF alfa adalimumab en la 
expresión de factores antigénicos antes (basal) y después del trata-
miento, así como su posible relación con los parámetros clínicos 
PASI, BSA, PGA y DLQI y los hallazgos histológicos.
Material y métodos: Estudio prospectivo de una serie consecutiva 
de pacientes con psoriasis moderada-severa vistos en el servicio de 
Dermatología que completaron 6 meses de tratamiento con adali-
mumab (80 mg a la semana 0 seguido por 40 mg cada semana, em-
pezando una semana después de la dosis inicial). Pacientes con 
enfermedad renal, hipertensión o índice de masa corporal ≥ 35 Kg/
m2 fueron excluidos. Antes de iniciar el tratamiento se realizarán 2 
biopsias punch (6 mm), una de una placa de psoriasis (intentando 
cogerlo de una zona no expuesta) y la otra de piel normal perilesio-
nal. Se repetirán a cada paciente otras dos biopsias a las 16 y 33 
semanas días de iniciarse el tratamiento.

3. CALCIFILAXIA

A. Córdoba, A. Valcayo, L. Loidi, C. Llanos, T. Tuñón, J.L. Yanguas, 
A. Panizo, C. Arean y M.L. Álvarez

Servicio de Anatomía Patológica. Complejo Hospitalario 
de Navarra. España.

Introducción: La calciilaxia es una entidad clínico-patológica poco 
conocida y de pronóstico grave, con cifras de mortalidad de hasta 
el 50%. Se caracteriza por calciicación de la media de las arterias 
asociado a necrosis cutánea. Se describió inicialmente en pacientes 
con insuiciencia renal avanzada y/o diálisis. Posteriormente se ha 
descrito su asociación con diabetes, obesidad, neoplasias y enfer-
medades del colágeno, entre otras.
Material y método: Hemos revisado los casos diagnosticados en 
nuestro servicio en los últimos 5 años. Hemos reunido 9 casos en los 
cuales además de la calciicación arterial se asoció a necrosis cutá-
nea.
Resultados: Se trata de 5 hombres y 4 mujeres, con edades com-
prendidas entre 64 y 87 años. Cinco pacientes padecían insuicien-
cia renal y 2 precisaban de diálisis. En los 4 casos restantes 
presentaban una combinación de factores de riesgo asociados a la 
calciilaxia. El producto calcio-fosfato varió desde 20 hasta 85 mg 
2/dL2. En todos los casos se alcanzó el diagnóstico mediante biop-
sia cutánea. En el estudio histológico hemos observado que en el 
88% de los casos se aprecia una calciicación circunferencial (com-
pleta o incompleta) de la media rodeando la elástica interna. 
Se asocia a ibrosis de la íntima. Las arterias de mediano calibre se 
localizan en unión dermo-hipodérmica (4) y (5) en el panículo. 
La afectación capilar es menos frecuente (3 casos). La paniculitis 
ibrosante con escasa inlamación es el segundo rasgo más observa-
do (6 casos). La úlcera aparece en 5 casos, aunque su frecuencia 
puede ser falsamente baja por la elección del área biopsiada. Tres 
pacientes murieron en pocos meses.
Conclusiones: Es importante considerar la posibilidad de la calcii-
laxia ante lesiones necróticas y dolorosas que se presenten en pa-
cientes con cualquier grado de insuiciencia renal (IR), e incluso sin 
IR. Las lesiones anatomopatológicas son características pero no su-
icientes. Las diicultades para su diagnóstico se pueden deber a: 
biopsias poco profundas con escaso panículo, que las paredes calci-
icadas se corten con diicultad, y se desprendan en el corte. Por 
ello, conviene realizar cortes seriados y estudiar detenidamente los 
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vasos a todos los niveles. Se debe conseguir descender los niveles 
de calcio-fósforo y se debe prestar especial atención al cuidado de 
heridas, para prevenir la infección y el trauma, y tratamiento 
del dolor. Se ha utilizado la oxigenoterapia hiperbárica.

4. PENFIGOIDE ANTI-LAMININA GAMMA-1: UTILIDAD 
DE LAS TÉCNICAS DE INMUNOFLUORESCENCIA 
Y DE INMUNOHISTOQUÍMICA PARA EL DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL CON OTRAS ENFERMEDADES AMPOLLOSAS 
AUTOINMUNES SUBEPIDÉRMICAS

J.M. Mascaró Galya, I. García Díezb y J. Herrero Gonzálezb

aServicio de Dermatología. Hospital Clínic. Barcelona. 
bServicio de Dermatología. Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción: El penigoide anti-lamina gamma-1 (PALG1) es una 
enfermedad ampollosa autoinmune muy poco frecuente que fue 
descrita recientemente.
Material y métodos: Revisamos aquí las características clínicas, 
histológicas e inmunopatológicas de 2 pacientes con PALG1 y com-
paramos los hallazgos de estos pacientes con los de otras enferme-
dades ampollosas mediante técnicos de inmunofluorescencia 
directa (IFD) e indirecta (IFI), así como técnicas de inmunohistoquí-
mica con colágeno IV.
Resultados: Se trataba de 2 varones (45 y 63 años) que presentaron 
una erupción ampollosa diagnosticada inicialmente de penigoide 
ampolloso (PA). La histología mostró una ampolla subepidérmica 
con abundantes neutróilos en uno y microabcesos de neutróilos en 
papilas con fenómenos de espongiosis eosinofílica en el otro. Los 
hallazgos de la IFD y la IFI sobre piel separada fueron sugestivos de 
epidermólisis ampollosa adquirida (EAA); sin embargo los ELISA con 
colágeno VII fueron negativos. Se pudo realizar inalmente el diag-
nóstico de PALG1 por inmunoblot con extractos dérmicos. El estudio 
inmunohistoquímico con colágeno IV de las biopsias de los pacien-
tes mostró una tinción a nivel del lado dérmico de la ampolla, de 
forma similar a lo que sucedía en el PA, mientras que en las mues-
tras de EAA la tinción se localizó en la porción epidérmica.
Conclusiones: Los hallazgos clínico-patológicos del PALG1 se sola-
pan con otras enfermedades ampollosas autoinmunes, por lo que su 
diagnóstico puede resultar muy complejo. Creemos que, además de 
los estudios de inmunoblot, técnicas más sencillas de inmunoluo-
rescencia (IFD e IFI) e inmunohistoquimica (colágeno IV) pueden ser 
útiles para diferenciarlos.
Bibliografía
Goletz S, Hashimoto T, Zillikens D, Schmidt E. Anti-p200 pemphi-

goid. J Am Acad Dermatol. 2014;71:185-91.
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5. LA DERMATITIS GRANULOMATOSA INTERSTICIAL: 
UNA ENTIDAD CLÍNICO-PATOLÓGICA DE DIFÍCIL 
DIAGNÓSTICO E INTERESANTES ASOCIACIONES CLÍNICAS

M.A. Idoatea, J.L. Solórzanoa, J. Arabea, A. Españab 
y A. Giménez de Azcárateb

aDepartamento de Anatomía Patológica; bDepartamento 
de Dermatología. Clínica Universidad de Navarra. España.

Introducción: La dermatitis granulomatosa intersticial (DGI) es una 
entidad infrecuente que presenta una variedad de presentaciones 
clínicas, en forma de pápulas o placas sobre la supericie extensora 
de las extremidades. Los hallazgos histopatológicos están bien ca-
racterizados pero debe ser diferenciada de otras dermatitis granu-
lomatosas. Se han descrito asociaciones clínicas diversas, en 
especial con enfermedades autoinmunes.

Métodos: Estudio retrospectivo clínico-patológico de nueve pacien-
tes diagnosticados de DGI. Se registraron los datos clínicos y analí-
ticos más relevantes y se realizó un estudio histopatológico 
completo, que incluyó evaluación inmunocitoquímica.
Resultados: La DGI era predominante en mujeres (siete casos), en 
pacientes de edad media (43-59 años), en forma de lesiones pruri-
ginosas, de carácter papuloso, con una historia de duración variable 
(3 semanas a 3 años). Histopatológicamente destacó un iniltrado 
linfomacrofágico localizado en la dermis media y profunda, perivas-
cular e intersticial, de patrón intercolagénico, no vasculítico, que 
puede adquirir o no un evidente carácter granulomatoso, con ligero 
depósito de mucina ácida. En cinco de los casos, correspondientes 
todos ellos a mujeres, existía un contexto inmune del tipo de hipo-
tiroidismo autoinmune (3 casos), esclerodermia (1 caso) y altera-
ciones analíticas (1 caso). En los cuatro casos restantes, que 
correspondían a dos varones y dos mujeres, no se evidenció asocia-
ción clínica signiicativa, aunque existía historia familiar de hipoti-
roidismo o una posible causa farmacológica.
Conclusiones: La DGI es una entidad clínico-patológica que repre-
senta un patrón lesional reactivo asociado frecuentemente a con-
textos clínicos inmunes, entre los que cabe destacar de forma 
especial el hipotiroidismo autoinmune.

6. ARTERITIS TEMPORAL JUVENIL. DE ENFERMEDAD 
DE KIMURA A PROCESO REACTIVO LOCAL. 
REVISIÓN DE 4 CASOS

R. Fúneza, C. Abiteia, L. Padillab y A. Sanzc

aUnidad de Anatomía Patológica; bUnidad de Dermatología. 
Agencia Sanitaria Hospital Costa del Sol. Málaga. cServicio 
de Anatomía Patológica. Hospital Regional de Málaga. España.

La arteritis temporal juvenil es un raro proceso inlamatorio no 
granulomatoso de la arteria temporal que se da en personas jóve-
nes. Estos pacientes no presentan síntomas sistémicos asociados, 
como ocurre habitualmente en la arteritis de células gigantes, típi-
cas de personas de más edad. Los hallazgos histológicos son simila-
res a los que se describen en la hiperplasia angiolinfoide con 
eosinoilia o enfermedad de Kimura, con presencia de iniltrado 
linfoide con centros germinales, proliferación vascular e iniltrado 
por eosinóilos, con iniltración de la pared vascular arterial y dis-
rupción de ibras elásticas internas. Por estos hallazgos se ha deba-
tido si la arteritis temporal juvenil es una manifestación de la 
enfermedad de Kimura o por el contrario se trata de un proceso 
reactivo local. Comunicamos 4 casos de arteritis temporal juvenil 
diagnosticados en nuestra Unidad. Todos presentan hallazgos del 
tipo de una hiperplasia angiolinfoide con eosinoilia con afectación 
de la pared arterial. Se trata de 3 varones y una mujer con edades 
comprendidas entre 32 y 42 años (39 de media). Tras el seguimiento 
clínico que oscila entre 114 y 10 meses (66 meses de media) no se 
han encontrado datos de enfermedad de Kimura o enfermedad sis-
témica asociada a arteritis de arteria temporal clásica.

7. PANICULITIS LIPOATRÓFICA INFANTIL

L. Requenaa, A. Torrelob y H. Kutznerc

aServicio de Dermatología. Fundación Jiménez Díaz. Universidad 
Autónoma. Madrid. bServicio de Dermatología. Hospital del Niño 
Jesús. Madrid. España. cLaboratorio de Dermatopatología. 
Friedrichshafen. Alemania.

Presentamos 5 casos de paniculitis lipoatróica infantil que fueron 
estudiados clínica, histopatológica e inmunohistoquímicamente. 
Desde el punto de vista clínico, las lesiones tienen preferencia 
por asentar en las zonas distales de las extremidades inferiores, 
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aunque en casos intensos el tronco, las extremidades superiores y 
la cara están también afectadas. Las lesiones consisten en nódu-
los eritematosos subcutáneos que regresan dejando lipoatroia. 
Los brotes de actividad se acompañan de iebre, malestar gene-
ral, elevación de la velocidad de sedimentación globular y, en 
algunos casos, de elevación de las transaminasas. Dos de los cinco 
casos presentaban positividad de los ANA a títulos bajos. Histopa-
tológicamente las lesiones muestran una paniculitis preferente-
mente lobulillar sin vasculitis y la composición del iniltrado varía 
con la evolución de las lesiones, observándose un iniltrado neu-
trofílico en lesiones recientes, linfocitario en lesiones completa-
mente desarrolladas y un  granuloma lipofágico en las lesiones más 
evolucionadas. El inmunofenotipo también varía con la evolución, 
con células mieloperoxidasa positivas formando un anillo alrede-
dor de los adipocitos necróticos en lesiones iniciales, mientras 
que el iniltrado linfocitario de las lesiones completamente desa-
rrolladas está mayoritariamente constituido por linfocitos T 
CD45Ro positivas, con discreto predominio de CD4 sobre CD8, es-
casas células B y negatividad para CD30, CD123, CDXL13, FoxP3, 
PD1 y CD56. Tampoco se observan células positivas para CD1a o 
langerina. El iniltrado en las lesiones más evolucionadas de gra-
nuloma lipofágico muestra intensa positividad para CD68. La pa-
niculitis lipoatróica de la infancia probablemente representa un 
proceso autoinmune. La mejor respuesta terapéutica se consigue 
con metotrexato.

8. INFECCIONES CUTÁNEAS POR ALTERNARIA SPP 
EN PACIENTES TRASPLANTADOS DE ÓRGANO SÓLIDO

C. Ferrándiz-Pulidoa, B. Ferrerb, T. Repisoa, C. Juáreza, M.T. Martínc 
y V. García-Patosa

aServicio de Dermatología; bServicio Anatomía Patológica; 
cServicio de Microbiología. Hospital Universitario Vall d’Hebron. 
Barcelona. España.

Introducción: La infección cutánea por Alternaria spp en pacientes 
trasplantados de órgano sólido (TOS) es una infección oportunista 
emergente. Nuestro objetivo es evaluar las características clínicas 
y microscópicas de infecciones cutáneas producidas por este hongo 
dematiáceo.
Metodología: Realizamos un estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes TOS desde el año 2008 al 2013 diagnosticados de infección 
cutánea por Alternaria spp conirmada por cultivo y/o PCR. Revisa-
mos las historias clínicas y las biopsias, recogiendo las característi-
cas microscópicas de las lesiones.
Resultados: Recogimos un total de 5 varones TOS con una infección 
cutánea por Alternaria spp; 4 de ellos de pulmón y uno de riñón. 
Todos recibían triple terapia inmunosupresora, incluyendo tacroli-
mus, micofenolato mofetilo y corticoides. Clínicamente presenta-
ron desde una pápula o un tumor aislado a la presencia de una 
placa iniltrada multinodular, o múltiples lesiones cutáneas en for-
ma de placas y nódulos con afectación bilateral, afectando en todos 
los casos solo a las extremidades inferiores y/o superiores. Revisa-
mos 9 biopsias pertenecientes a distintos momentos evolutivos de 
las lesiones y buscamos diferencias entre las lesiones de reciente 
aparición (< 3 meses) y las evolucionadas (> 3 meses). Pudimos ob-
servar estructuras sugestivas de hifas o esporas fúngicas en todas 
ellas con hematoxilina-eosina, que conirmamos con la tinción de 
PAS y plata-metamina. En general, las lesiones recientes presenta-
ban una hiperplasia epidérmica y un iniltrado inlamatorio dérmico 
medio polimorfo con zonas abscesiicadas. Por el contrario, las le-
siones más evolucionadas presentaban un iniltrado dérmico mucho 
más profundo, de tipo granulomatoso con múltiples células gigantes 
multinucleadas e histiocitos llenos de hifas.
Conclusiones: La infección cutánea por alternaria en pacientes TOS 
presenta múltiples patrones clínicos, por lo que la biopsia cutánea es 
de gran ayuda para hacer un diagnóstico precoz. A pesar de que el 

hongo puede evidenciarse en la biopsia desde momentos muy preco-
ces, puede pasar desapercibido cuando hay pocos microorganismos. 
Las características microscópicas varían en función del momento de 
evolución de las lesiones, predominando los abscesos en fases inicia-
les y los iniltrados granulomatosos conforme evolucionan.

9. UTILIDAD DE LA INMUNOHISTOQUÍMICA 
EN EL DIAGNÓSTICO DE LAS INFECCIONES 
VIRALES CUTÁNEAS

A.M. Molina Ruiza, C. Santonjaa, L. Cerronib, H. Kutznerc 
y L. Requenaa

aServicios de Dermatología y Anatomía Patológica. 
Fundación Jiménez Díaz. Universidad Autónoma de Madrid. 
España. bDepartment of Dermatology. Medical University of Graz. 
Austria. cDermatophatologische Gemeinschaftslabor. 
Friedrichshafen. Germany.

Las infecciones virales cutáneas presentan una importancia cre-
ciente, especialmente en pacientes inmunocomprometidos. Varias 
técnicas de laboratorio pueden ayudar al correcto diagnóstico de 
estas infecciones como el cultivo de las muestras, la microscopia 
óptica convencional y la microscopia electrónica, diferentes estu-
dios serológicos, etc. Sin embargo, el uso de la immunohistoquími-
ca en el diagnóstico de las infecciones cutáneas por virus 
representa una herramienta adicional muy importante ya que per-
mite conirmar el diagnóstico incluso en aquellas situaciones en las 
que este resulta difícil utilizando simplemente la histopatología 
convencional. La inmunohistoquímica es además la mejor técnica 
para localizar exactamente un determinado antígeno en el tejido 
examinado, y resulta especialmente útil en la identiicación de mi-
croorganismos que están presentes en bajo número en la piel, que 
no son cultivables o crecen con diicultad en los cultivos, y que 
presentan una morfología atípica. Este trabajo revisa el papel de la 
inmunohistoquímica en el estudio de las infecciones virales que 
pueden afectar a la piel, y discute la utilidad de los anticuerpos 
utilizados con menor frecuencia o que son menos conocidos por los 
dermatopatólogos hoy en día. A través de la inmunohistoquímica se 
estudian cuáles son las estructuras cutáneas en las que se encuen-
tran las partículas virales, así como las principales células implica-
das en el curso de la infección y el patrón de distribución de los 
distintos virus dentro de dichas células.

10. DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS 
SUBCUTÁNEO. UNA FORMA FRECUENTE 
DE PRESENTACIÓN EN CABEZA

B. Llombarta, C. Serra-Guilléna, E. Nagorea, C. Requenaa, 
V. Travesb, Rubiob, C. Guilléna y O. Sanmartína

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica; 
cServicio de Biología Molecular. Instituto Valenciano de Oncología. 
Valencia. España.

Introducción: El dermatoibrosarcoma protuberans (DFSP) es un 
tumor dérmico y en raras ocasiones es puramente subcutáneo. 
El objetivo de este trabajo es caracterizar esta variante subcutánea 
y valorar sus posibles diferencias con los DFSP dérmicos.
Resultados: De 124 DFSP, 106 eran DFSP dérmicos (88,5%) y 18 sub-
cutáneos (14,5%). Clínicamente los DFSP subcutáneos eran lesiones 
que se palpaban pero no se veían; sin embargo, los pacientes con 
DFSP subcutáneos consultaban antes al dermatólogo que los DFSP 
dérmicos (p < 0,009). Al comparar los subcutáneos y los dérmicos, 
observamos cómo 11 de 18 DFSP subcutáneos estaban localizados 
en cabeza (61%) a diferencia de 9 de 106 DFSP dérmicos (9%) (p < 
0,001). En este sentido, de los 20 DFSP localizados en cabeza de 
nuestra serie (16%), 11 eran subcutáneos (55%) y 9 dérmicos (45%). 
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No encontramos diferencias entre los DFSP dérmicos y los subcutá-
neos en el resto de variables clínicas (edad, sexo, tamaño tumoral 
o antecedente traumático). En la histología, la mitad de los subcu-
táneos afectaban a músculo o periostio y solo un cuarto de los dér-
micos (p = 0,009) lo hacían. En el tratamiento con cirugía 
micrográica de Mohs diferida, los subcutáneos necesitaron un ma-
yor número de estadios de Mohs (media 1,94) que los dérmicos 
(media 1,49) (p = 0,009).
Conclusiones: El DFSP subcutáneo es una variedad de DFSP que 
comúnmente se observa en los DFSP localizados en cabeza. Este 
hecho podría explicar por qué los DFSP localizados en cabeza re-
quieren generalmente cirugías más complejas con un mayor núme-
ro de estadios de Mohs que DFSP en otras localizaciones.

11. PERFIL DE EXPRESIÓN DE MICRO-ARNS 
EN QUERATOSIS ACTÍNICAS Y CARCINOMAS ESCAMOSOS 
CUTÁNEOS INVASIVOS

A. Tolla, R. Salgadob, B. Espinetb, R. Pujola y M.I. Hernándezc

aServicio de Dermatología. Hospital del Mar. Parc de Salut 
Mar. Barcelona. bUnidad de Citogenética. Servicio de 
Dermatología. Hospital del Mar. Parc de Salut Mar. Barcelona. 
cGrupo de Investigación en Enfermedades Inlamatorias 
y Neoplásicas Dermatológicas. IMIM. Parc de Salut Mar. 
Barcelona. España.

Introducción: El carcinoma escamoso cutáneo (CEC) se desarrolla 
sobre queratosis actínicas (QA) en un 60% de los casos. Los mecanis-
mos que facilitan la progresión de una QA a un CEC son poco cono-
cidos. Los micro-ARNs son ARNs no codiicantes de pequeño tamaño 
con funciones reguladoras post-transcripcionales. La regulación por 
los micro-ARNs ha sido poco estudiada en la progresión de QA 
a CEC.
Objetivos: Explorar el peril de expresión de los micro-ARNs en QAs 
y CECs mediante microarrays de expresión.
Material y métodos: Se seleccionaron 20 CECs, 5 queratosis actíni-
cas y 5 muestras de pieles con elastosis. Utilizamos la plataforma 
de microarray Agilent Human miRNA. La validación se realizó me-
diante RT-PCR cuantitativa. Se infectó una línea celular HaCAT con 
lentivirus portadores de shRNA miR-204 y se analizó la expresión de 
ARN mediante la plataforma de Affymetrix Human Gene ST. Se rea-
lizó un análisis de vías celulares mediante el software Ingenuity.
Resultados: El análisis de agrupamientos supervisados de CEC y AQ 
identiicó un único micro-ARN infraexpresado en los primeros, el 
miR-204. Este resultado se validó en una serie independiente de 
15 pacientes. El estudio de expresión en la línea celular HaCat mos-
tró que la depleciondel miR-204 principalmente conduce a una re-
presión de sus dianas. Las vías celulares reguladas por el miR-204 
son vías de ciclo celular, movimiento celular y proliferación.
Conclusiones: Previamente se había descrito el potente efecto del 
miR-204 como supresor tumoral. El miR-204 se halla infraexpresado 
en CECs. Describimos las vías reguladas por miR-204 en piel y CECs.

12. QUERATOSIS ACTÍNICAS, EXTENSIÓN A TRAVÉS 
DEL EPITELIO ANEXIAL Y TRANSFORMACIÓN A CARCINOMA 
ESCAMOSO INFILTRANTE

X. Sáenz, M.T. Fernández Figueras, C. Carrato, L. Puig, 
J.L. Subirats, A. Hernández-Gallego, C. Ferrándiz y A. Ariza

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau. Universitat Autònoma de Barcelona. España.

Introducción: Las queratosis actínicas (QA) se caracterizan por ati-
pia queratinocitaria que como mínimo afecta a la basal epidérmica. 
Aunque esta atipia suele respetar a los anejos, puede extenderse 
en profundidad siguiendo la porción más periférica de su epitelio. 
Este fenómeno forma parte del concepto de queratosis actínica 

proliferativa (LH Goldberg, 1994). Su importancia radica en que 
coniere resistencia a los tratamientos centrados en la lesión super-
icial y, además, se considera que facilita la transformación a car-
cinoma escamoso infiltrante (iSCC). Se ha afirmado que esta 
alteración es más frecuente en las lesiones cuya atipia afecta a más 
de la mitad del espesor de la epidermis.
Material y métodos: Se han revisado 503 casos consecutivos de 
iSCC sobre QA, de los que 196 contenían secciones adecuadas para 
su estudio. Se evaluó la presencia de crecimiento proliferativo en 
el epitelio anexial presente en el seno de la lesión y se correlacionó 
con el grosor de la displasia en el epitelio de supericie, siguiendo 
la clasiicación en niveles KIN I, KIN II y KIN III
Resultados: En 52 casos (26,5%) se observo crecimiento proliferati-
vo. En 39 de 125 casos (31,2%) la lesión proliferativa aparecía en el 
contexto de un KIN I, en 8 de 35 casos (22,9%) en el de un KIN II y 
en 5 de 36 casos en el de un KIN III.
Conclusiones: La extensión en profundidad a través del epitelio 
anexial es frecuente en las QA que han sufrido transformación a 
iSCC, independientemente del grosor de la displasia.

13. CARCINOMA ENDOCRINO MUCOPRODUCTOR 
DE GLÁNDULA SUDORÍPARA: TRES CASOS

A. Fernández Flores

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital El Bierzo. Ponferrada.

Presentamos tres casos de carcinoma endocrino mucoproductor de 
glándula sudorípara. Se trata de un tumor primario cutáneo anexial 
de bajo grado del que solo hay 29 casos publicados en la literatura. 
Aparece clínicamente como un nódulo de localización facial, sobre 
todo en párpado o mejilla. Desde el punto de vista morfológico está 
constituido por múltiples nódulos sólidos, cribiformes o parcialmen-
te quísticos. Un patrón papilar es también frecuente, con disposi-
ción en empalizada alrededor de los ejes conectivos papilares. La 
producción de mucina es tanto intra como extracelular. Además, el 
tumor expresa marcadores neuroendocrinos como la cromogranina 
A, la enolasa, el CD56 o la sinaptoisina. Los tres casos que presen-
tamos corresponden a dos varones (1: 88 años, mejilla izquierda; 
2: 76 años, parpado superior derecho) y a una mujer (69 años, par-
pado superior derecho). Además de corroborar las características 
descritas arriba, hemos realizado un estudio inmunohistoquímico 
de varios marcadores, demostrando el siguiente inmunofenotipo en 
los tres casos: positividad para enolasa, cromogranina A, CD56, 
 sinaptoisina, receptores de estrógenos, receptores de progestero-
na, citoqueratina (CK) 7, CK8, y CK18. No había expresión de los 
siguientes marcadores: mamaglobina, CK20, D2-40, TTF-1, CDX2. Al 
igual que se ha informado en otros casos publicados, en dos de 
nuestros casos podía evidenciarse una capa perinodular de células 
positivas frente a actina de músculo liso. Esto se ha interpretado 
como células del tejido conectivo, ya que otros marcadores de cé-
lula mioepitelial suelen ser negativos, como sucedió en nuestros 
casos con p63 y CK5/6.

14. CRACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS DE UN GRUPO 
DE TUMORES SP

A. García-Herreraa,b y E. Calonjea

aDepartment of Dermatopathology. St John’s Institute 
of Dermatology. St. Thomas’ Hospital. Londres. Reino Unido. 
bHospital Clínic. Barcelona. España.

Recientemente se han identiicado mutaciones germinales con pér-
dida de la función de BAP1 en familias con una incidencia aumen-
tada de mesotelioma, melanoma uveal, carcinoma de células 
renales y tumores melanocíticos cutáneos que incluyen melanomas 
y nevus de Spitz atípicos. Lesiones esporádicas, con características 
histológicas similares y negatividad para BAP1, “BAPomas”, tam-
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bién han sido documentadas En el presente estudio examinamos 
las características clínico-patológicas de una serie de 10 pacientes 
con tumores Spitzoides BAP1-. Cinco mujeres y cinco varones con 
una media de edad de 30 años, todos con lesiones únicas, excepto 
un caso, localizadas en la espalda y el área de cabeza y cuello y de 
apariencia polipoide (n = 6). En la histología las proliferaciones 
melanocíticas fueron puramente o de predominio intradérmico, 
con citología epiteliode y un grado variable de atipia nuclear. Un 
patrón combinado Spitz/nevus ordinario fue observado en 8 tumo-
res. Los índices proliferativo y mitótico fueron bajos (≤ 1 mm2) en 
todas las lesiones, excepto en un caso diagnosticado como melano-
ma nevoide (3 mm3). Un iniltrado inlamatorio moderado-denso 
estuvo presente en 3 casos. Nuestras observaciones se correlacio-
nan con lo descrito en la literatura. Los tumores melanocíticos 
BAP1-conforman un espectro de lesiones comprendido entre una 
variante de nevus de Spitz atípico (citología epiteliode, predomi-
nio dérmico, bajo índice proliferativo y generalmente patrón com-
binado) y lesiones con criterios de melanoma. El primer grupo de 
pacientes debe tratarse con exéresis completa de la lesión. Los 
casos con lesiones múltiples deben ir a consejo genético y se reco-
mienda seguimiento clínico.

15. INFLUENCIA DEL INFILTRADO LINFOCITARIO 
EN LA EXPRESIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA 
DE LA PROTEÍNA P16 EN EL NEVUS DE SPITZ

C. Martínez Ciarpaglinia, L. Terradeza, M. Cabezasa 
y C. Monteagudoa,b

aServicio de Anatomía Patológica. Hospital Clínico Universitario 
de Valencia. bDepartamento de Patología. Universidad 
de Valencia. España.

La expresión inmunohistoquímica de la proteína p16, como un in-
dicador del estado del gen CDKN2A (9p21), es una de las herra-
mientas más útiles para la adecuada clasiicación de los tumores 
Spitzoides. Varios estudios sostienen que en los nevos de Spitz este 
gen se encuentra constitutivamente activado mostrando una inmu-
notinción nuclear moderada-intensa para p16, mientras que en los 
melanomas Spitzoides suele ocurrir una pérdida de la expresión de 
la proteína secundaria a una mutación del gen o a una anomalía en 
el cromosoma 9. Otros estudios no han podido reproducir esta aso-
ciación. Sin embargo, ante la diicultad diagnóstica que suponen 
estos casos y la ausencia de otras herramientas útiles, la expresión 
inmunohistoquímica de p16 se continúa utilizando a diario en mu-
chos laboratorios. Las lesiones Spitzoides presentan con frecuencia 
un iniltrado linfocitario variable. Con el objetivo de evaluar la 
posible inluencia de dicho iniltrado linfocitario en la expresión 
inmunohistoquímica de la proteína p16, hemos seleccionado 19 
casos de nevos de Spitz sin criterios de malignidad para evaluar en 
cada uno de ellos: el porcentaje de iniltrado linfoide con respecto 
al volumen tumoral, el porcentaje de células tumorales con posi-
tividad nuclear y/o nuclear y citoplasmática para P16, y la inten-
sidad de dicha expresión (débil/moderada-intensa). La intensidad 
de la expresión inmunohistoquímica de p16 mostró una relación 
inversa significativa con respecto al infiltrado linfocitario (p = 
0,01838, correlación de Spearman). Nuestra serie incluía casos con 
menos del 25% de iniltrado linfocitario (7) y casos con más del 60% 
de iniltrado linfocitario (4). En los primeros, la celularidad tumo-
ral presentó inmunotinción nuclear débil para p16, y en los segun-
dos, la intensidad de la inmunotinción fue mayor (p = 0,0061, 
Mann-Whitney). El iniltrado linfocitario, por lo tanto, parece ser 
un factor importante a tener en cuenta durante el análisis de la 
expresión de la proteína p16, que valora tanto la intensidad como 
el porcentaje de células positivas. Esta variable podría también 
explicar en parte las diferencias en los resultados del valor de la 
expresión de p16 en el diagnóstico diferencial de las lesiones Spit-
zoides en la literatura.

16. IMPLICACIONES PRONÓSTICAS DE LOS MARCADORES 
METABÓLICOS EN EL MELANOMA

M.C. Garridoa, L. Nájerab y J.L. Rodríguez Peraltoa

aHospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 
bHospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid. España.

La reprogramación del metabolismo energético hacia una glucólisis 
aeróbica mejorada es una característica del cáncer. Hemos investiga-
do la expresión de la subunidad b de la ATP sintasa (b-F1-ATPasa), 
proteína de choque térmico 60 (Hsp60), deshidrogenasa gliceraldehi-
do-3-fosfato (GAPDH) y piruvato quinasa (PK), como marcadores pro-
nósticos en la progresión del melanoma. Las diferencias en la 
expresión de estas proteínas se evaluaron por inmunohistoquímica en 
una cohorte de 63 nevus melanocíticos, 55 melanomas primarios y 35 
metástasis de melanoma. Se detectó una sobreexpresión signiicativa 
de todas las proteínas en el melanoma en comparación con los nevus, 
mostrando un gradiente de aumento de la expresión desde la fase de 
crecimiento radial hacia el melanoma metastásico. La expresión de 
las proteínas se correlacionó signiicativamente con una mala evolu-
ción de los pacientes. El índice bioenergético celular (BEC) se reducía 
de forma signiicativa y se correlacionaba con una peor supervivencia 
global y supervivencia libre de enfermedad. Estos resultados fueron 
conirmados en una serie de validación de 108 melanomas primarios y 
30 metástasis. El análisis multivariante mostró que GAPDH (HR, 3,05; 
IC95%, 1,3 a 6,4) y el índice BEC (HR, 0,64; IC95%, 0,4-1,2) eran fac-
tores predictivos independientes de la supervivencia global. La alte-
ración del fenotipo metabólico es un sello distintivo del cáncer, 
crucial en la transformación melanoma. En la progresión de melano-
ma se produce una profunda alteración en el proteoma mitocondrial 
y glagolítico, que además se correlaciona con un peor pronóstico.

17. UTILIDAD DEL PANEL INMUNOHISTOQUÍMICO 
CON FUMARASA Y 2-SUCCINIL CISTEÍNA PARA 
IDENTIFICAR PACIENTES CON SÍNDROME DE REED

M. Llamas-Velascoa, L. Requenab, H. Kutznerc, L. Scharerc, 
A. Ruttenc, M. Hantschkec, B.E. Paredesc y T. Mentzelc

aDepartment of Dermatology. Hospital Universitario 
de la Princesa. Madrid. bDepartment of Dermatology. 
Fundación Jiménez Díaz. Madrid. España. 
cDermatopathologie Friedrichshafen. Friedrichshafen. Germany.

Introducción: El síndrome de Reed es un trastorno autonómico domi-
nante causado por mutaciones germinales en la fumarato hidratasa 
(FH) y caracterizado por la aparición de piloleiomiomas cutáneos, 
miomas uterinos sintomáticos y cáncer renal papilar tipo 2. Hemos 
estudiado 42 neoplasias de músculo liso con anti-FH y con anti 2 suc-
cinil-cisteína, una proteína que se eleva cuando la FH está mutada.
Material y métodos: Entre las 42 neoplasias de músculo liso se in-
cluyeron 13 piloleiomiomas de pacientes con síndrome de Reed, 
1 paciente con piloleiomiomas múltiples esporádicos y 20 piloleio-
miomas esporádicos. Hemos evaluado la intensidad de ambas tin-
ciones de manera semicuantitativa: 1 (negativo) a 3 (fuertemente 
positivo).
Resultados: La sensibilidad de la FH para detectar síndrome de 
Reed es del 80% y, en función de la deinición de caso usada, su 
especiicidad oscila entre el 65,4% y el 76,2%. Por otra parte, obser-
vamos una correlación moderada (r = 0,76) entre la FH y la anti2-SC 
así como que muestran un patrón tincional inverso. En cuanto a la 
combinación de ambas tinciones, mejoró la agudeza diagnóstica en 
7 casos. Limitación: La principal limitación de nuestro estudio es la 
inclusión a partir de una base de datos histopatológica.
Conclusiones: La tinción negativa con FH indica un alto riesgo de 
síndrome de Reed en la mayoría de los casos conirmados y hasta en 
un 25% de los casos esporádicos. El síndrome de Reed deberá ser 
descartado mediante anamnesis dirigida en casos con FH negativa. 
La tinción anti2-SC puede ayudar en casos dudosos con anti FH.
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Casos para diagnóstico

1. VARÓN DE 63 AÑOS CON CUADRO DE ERITRODERMIA 
DE 1 AÑO DE EVOLUCIÓN, PACIENTE PLURIPATOLÓGICO 
SIN CLARA DEBILIDAD NI COMPROMISO MUSCULAR

J.L. Díaz Recueroa, L. Valles Blancoa, S. Machana, 
C. Bernárdez Guerraa, C. Farina Sabarisa, M. Rodríguez Pinillab 
y L. Requena Caballeroa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Fundación Jiménez Díaz. Madrid. España.

Varón de 63 años con cuadro de eritrodermia de 1 año de evolución, 
paciente pluripatológico sin clara debilidad ni compromiso muscu-
lar. HCV positivo con cargas virales positivas y HBV pasada. Destaca 
también en la analítica reactantes de fase aguda elevados, factor 
reumatoide levemente elevado, al igual que la ECA. En los estudios 
de imagen se observan adenopatías mediastínicas. Inmunofenotipo 
en sangre normal, biopsia de médula ósea normal. Biopsia de la 
parte alta de la espalda.

2. MUJER DE 15 AÑOS, QUE DEBUTA CON FIEBRE 
DE 39ºC, INFECCIÓN DE VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS, 
BROTES DE ÚLCERAS ORALES Y LESIONES 
EROSIVOCOSTROSAS EN DORSO DE NARIZ, MEJILLAS, 
REGIÓN PRE Y RETROAURICULAR. EDEMA FACIAL

J.L. Rodríguez Peraltoa, M.C. Garridoa, D. Menisb, P. Ortizb 
y F. Vanaclochab

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. España.

Mujer de 15 años, de Ecuador, Quito que debuta con iebre de hasta 
39 ºC e infección de vías respiratorias altas. En marzo de 2014 per-
sisten los episodios recurrentes de iebre, astenia y odinofagia con 
úlceras orales dolorosas en lengua, mucosa yugal y paladar. Mejoran 
con colutorios y corticoides orales pero sin resolverse. En julio de 
2014 ingresa por un episodio de rinosinositis aguda y lesiones erosi-
vo-costrosas en dorso de nariz, mejillas, región pre y retroauricular 
y edema facial. Serologías: VEB VCA IgM negativo, IgG VCA positivo 
título > 750, anti EBNA negativos. 

3. PACIENTE VARÓN DE 73 AÑOS, CON ANTECEDENTES 
DE MELANOMA MALIGNO EXTIRPADO EN EL AÑO 2004, 
HTA, DISLIPEMIA, CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y ESTENOSIS 
DE LAS ARTERIAS RENALES

J.M. Mascaró Galya, R. Pigema, A. García-Herrerab 
y L. Alós Hernándezb

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Clínic. Barcelona. España.

Paciente varón de 73 años, con antecedentes de melanoma maligno 
extirpado en el año 2004, HTA, dislipemia, cardiopatía isquémica y 
estenosis de las arterias renales. Medicación habitual: amlodipino 
5 mg/d, omeprazol 20 mg/d, atenolol 75 mg/d, indapamida 
1,5 mg/d, AAS 100 mg/d, atorvastatina 40 mg/d y diazepam 2 
mg/d. Desde hace 10 años ha presentado 6 brotes (2004, 2010, 
2012, 2013-2 episodios y 2014) de placas inlamatorias en las 2 ex-
tremidades inferiores. Los brotes se han caracterizado por la apari-
ción de nódulos inlamatorios en una pierna o en uno de los muslos 
de una de las 2 extremidades que se han extendido formando pla-
cas inlamatorias que han llegado a afectar a toda la pierna o toda 
la extremidad y han durado varios meses. Se han practicado biop-
sias en prácticamente todos los brotes observándose un patrón de 

paniculitis mixta (en ocasiones de predominio lobulillar y en otras 
de predominio septal) sin poderse llegar a un diagnóstico concreto 
del cuadro clínico-patológico. En las analíticas solo destaca la ele-
vación de la PCR (hasta 15 mg/dl) y VSG (hasta 122 mm) coincidien-
do con los brotes, así como discreta anemia normocítica y 
leucocitosis. Las serologías para VHB, VHC, VIH, síilis y Borrelia, así 
como el test de Mantoux han sido negativas. La RX de tórax no ha 
mostrado alteraciones. En una analítica se detectaron unos ANA 
positivos (1:320 con patrón homogéneo) y anti-DNA positivos (que 
se negativizaron al cabo de 7 meses), siendo el resto del estudio 
inmunológico negativo. Los 2 primeros brotes mejoraron con ioduro 
potásico, pero en los últimos ha sido necesaria la administración de 
prednisona a dosis de 15-30 mg/d para controlarlos. Ante la recu-
rrencia se pautaron inicialmente antipalúdicos (primero hidroxiclo-
roquina y después cloroquina) para intentar prevenir los brotes, 
pero tras un nuevo brote se pautó metotrexato (10 mg semanales 
subcutáneos) hace 4 meses con aparente buena respuesta.

4. PACIENTE DE 32 AÑOS CON UNA LESIÓN PIGMENTADA 
DE 7 AÑOS DE EVOLUCIÓN EN EL LABIO INFERIOR, 
QUE DE FORMA PROGRESIVA SE HA EXTENDIDO HASTA 
AFECTAR EL 30% DEL HEMILABIO IZQUIERDO INFERIOR

F. Gallardoa, G. Martín-Ezquerraa, I. Gómeza, S. Seguraa, L. Alósb, 
M. Arumí-Uríaa, C. Barrancoa, L. Requena Caballeroc, 
J.L. Rodríguez Peraltod y R.M. Pujola

aHospital del Mar. Barcelona. bHospital Clínic. Barcelona. España. 
cFundación Jiménez Díaz. Madrid. dHospital Universitario 12 de 
Octubre. Madrid. España.

Paciente de 32 años, fumadora, fototipo III, sin antecedentes per-
sonales ni familiares de interés, que presenta una lesión pigmenta-
da desde el año 2007 en el labio inferior, que de forma progresiva 
se ha extendido hasta afectar el 30% del hemilabio izquierdo infe-
rior. La lesión se extiende desde bermellón, sin incluir la línea cu-
táneo-mucosa hasta mucosa vestibular inferior. Es una mácula 
irregular de 3 cm de eje máximo con varias tonalidades de marrón. 
En el año 2009 y 2011 se practicaron biopsias por punch que orien-
taron la lesión como “mácula melanótica labial”. Se efectuó estu-
dio con dermatoscopia digital y con microscopia confocal sin 
hallarse signos de malignidad. En 2014 aparece un nódulo violáceo 
sobre la supericie más interna de la mácula.

5. NÓDULO CARNOSO EN DORSO DE ANTEBRAZO 
DERECHO DE 12 MM DE EJE MAYOR, DE 2 AÑOS 
DE EVOLUCIÓN QUE SE EXTIRPÓ CON EL DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO DE FIBROMA

A. Santos-Briz Terróna, X. Calderón Castratb, J. Canueto Álvarezb 
y E. Fernández Lópeza

aDepartamento de Anatomía Patológica; bServicio de 
Dermatología. Hospital Universitario de Salamanca. España.

Datos clínicos: Extirpación de nódulo carnoso en dorso de antebra-
zo derecho de 12 mm de eje mayor, de 2 años de evolución.
Juicio clínico: Fibroma.

6. VARÓN DE 84 AÑOS CON PRURITO GENERALIZADO 
LEVE-MODERADO E INTERMITENTE DE DOS AÑOS 
DE EVOLUCIÓN. APARICIÓN OCASIONAL DE LESIONES 
ERITEMATOSAS

N. López-Navarroa, E. Gallegob y E. Herreraa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. 
España.
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Varón de 84 años que reiere prurito generalizado de intensidad leve-
moderada y de carácter intermitente, de dos años de evolución. Apa-
rición ocasional de lesiones eritematosas. En los últimos 5 meses 
aparecen de forma progresiva placas eritematosas, descamativas, 
algunas de ellas con morfología arciforme y supericie queratósica. De 
forma aislada se apreciaban 2 placas iniltradas con supericie necró-
tica. Ausencia de síntomas sistémicos asociados. Se toman dos biop-
sias cuyos hallazgos serán discutidos. Analítica con hemograma y 
bioquímica, radiografía de tórax, ecografía de abdomen y de cadenas 
ganglionares sin alteraciones relevantes. En el curso evolutivo a los 
tres meses de seguimiento el paciente desarrolla placa tumoral de 
grandes dimensiones (14 x 14 cm), intensamente iniltrada a la palpa-
ción y ulcerada en la cara interna de la pierna izquierda. El paciente 
mantiene buen estado general, y el resto de lesiones habían mejora-
do de forma parcial con corticoides tópicos y helioterapia. Se toman 
dos nuevas biopsias cuyos hallazgos serán discutidos. TAC toracoabdo-
minopélvico y de cadenas ganglionares sin hallazgos patológicos. Ana-
lítica con hemograma y bioquímica sin alteraciones relevantes.

7. PACIENTE DE 83 AÑOS DE EDAD CON DISLIPEMIA, 
MENINGIOMA NO TRATADO Y PROCESO ARTICULAR 
NO FILIADO. PRESENTA TUMORACIONES EN PIERNA 
DERECHA Y EN CUERO CABELLUDO DE 1 AÑO 
DE EVOLUCIÓN Y NO PRURIGINOSAS

J.J. Ríos Martín, C. Lara Bohórquez, E. Jorquera Barquero 
y R. González Cámpora

UGC Anatomía Patológica. Hospital Virgen Macarena. Sevilla. 
UGC Anatomía Patológica y Dermatología. Complejo Hospitalario 
de Huelva. España.

Paciente de 83 años de edad con antecedentes de dislipemia, me-
ningioma no tratado y proceso articular no iliado. Consulta en ene-
ro de 2014 por presentar un elemento tumoral en pierna derecha y 
dos elementos en cuero cabelludo en la zona parietal y occipital de 
1 año de evolución que le duelen y le pican. Se realiza analítica en 
la que destaca VSG 58, ANA 1/320, con ENA negativos, PCR 21. 
Se realiza exéresis quirúrgica de la lesión de la pierna con AP de 
carcinoma de células escamosas y se realiza biopsia-punch de la 
lesión en cuero cabelludo (llama la atención al extraer el cilindro la 
salida de un material extraño que recuerda al hilo de sutura, pero 
la paciente no cuenta cirugía previa). Se envía preparación histoló-
gica de la biopsia-punch del cuero cabelludo.

Pósteres

1. CARCINOMAS BASOCELULARES CON CLÍNICA 
E HISTOPATOLOGÍA ATÍPICA EN PACIENTE CON SÍNDROME 
DE GORLIN

J. Brito-Lunaa, V. Martins da Silvab, A. Barreirob, R. Pigemb, 
A. Bennasarb, S. Puigb y L. Alósa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Clínic. Barcelona. España.

Introducción: El carcinoma basocelular (CBC) en labio y el CBC con 
diferenciación ductal son presentaciones raras de este tumor. Diag-
nosticamos ambos tumores en el contexto de un paciente con sín-
drome de Gorlin.
Caso clínico: Paciente masculino, 65 años, con historia de múltiples 
CBCs y hermano afecto también con Sd. de Gorlin. Al examen físico 
presentaba 16 lesiones compatibles con CBCs, destacando dos tumo-
raciones atípicas: 1. Pápula en bermellón de labio superior, iniltra-

da, de bordes precisos. Dermatoscopia: vasos arborizantes y puntos 
azul grises. Histopatología: islotes de células basaloides, empalizada 
periférica y hendiduras de retracción. 2. Placa supra-mentoniana, de 
consistencia blanda, mal delimitada y muy iniltrada Dermatoscopia: 
vasos arborizantes, zona homogénea amarillenta y foco de restos de 
pigmento. Confocal: en dermis, islas tumorales hiporrefractiles, ban-
das de colágeno, vasos y células inlamatorias. Histopatología: islotes 
de células basaloides con múltiples espacios que simulan estructuras 
glandulares. Las células basaloides fueron positivas para BerEP4 y 
Bcl2. Las células ductales fueron positivas para CK7, EMA y CEA.
Discusión: Los CBCs observados en pacientes con síndrome de Gor-
lin presentan características histológicas que no diieren de un CBC 
esporádico. En cuanto a la localización del CBC en cabeza y cuello, 
menos del 5% se presentan en labio. Hay muy pocos casos descritos 
en la literatura de CBCs con diferenciación ductal. La positividad a 
las inmunotinciones con CK7, EMA y CEA conirma la diferenciación 
glandular en este caso. Se cree que esta diferenciacion es proba-
blemente apocrina por el común origen germinativo epitelial de la 
unidad folículo-sebáceo-apocrina.

2. CARCINOMA EPIDERMOIDE CUTÁNEO BIEN 
DIFERENCIADO CON CÉLULAS EN ANILLO DE SELLO 
Y ACANTOLISIS FOCAL

H.J. Morales Morenoa, B. González Poncea, G. Marrero Alemána, 
J. Hernández Santanaa, T. Montenegro Dámasob 
y L. Borrego Hernandoa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil 
de Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria. España.

Introducción: Entre los subtipos de carcinoma epidermoide cutá-
neo se encuentra el carcinoma epidermoide con células en anillo de 
sello (CECAS), existiendo solamente 12 casos publicados.
Caso clínico: Varón de 68 años, diagnosticado de mieloma múltiple, 
consultó por una lesión de 7 meses de evolución, de crecimiento 
progresivo, asintomática. La exploración mostraba en región parie-
tofrontal una placa ulcerada, de 1,5 x 1,8 cm, supericie costrosa, 
contornos irregulares, bordes eritematoviolaceos y netos, levemen-
te infiltrada. Tras extirpación quirúrgica, el estudio histológico 
mostró, a partir de la epidermis, una proliferación escamosa bien 
diferenciada iniltrando en profundidad hasta tejido graso con fre-
cuentes células en anillo de sello (CAS). En el componente intrae-
pidérmico se objetivaban focos de acantolisis y, en profundidad, se 
apreciaba iniltración perineural sin invasión vascular. Con tinciones 
histoquímicas el hierro coloidal y el PAS fueron negativos. El peril 
inmunohistoquímico expresaba CKAE1/AE3, CK5/6, EMA y p63 ade-
más de vimentina, esta última solo en las CAS. No se observó expre-
sión para CK7, CK20, Villina, receptores de estrógenos, receptores 
de progesterona ni Bcl2. Tras seis meses de seguimiento no hay 
signos de recidiva ni metástasis.
Discusión: Las CAS presentan un núcleo excéntrico a causa de la 
presencia de una vacuola citoplasmatica por dilatación del retículo 
endoplásmico, degeneración hidrópica o por la acumulación de sus-
tancias como mucina, queratina o glucógeno. Debido a los pocos 
casos publicados de CECAS, se desconoce el factor pronóstico que 
supone la presencia de estas células. Dentro del diagnóstico dife-
rencial, es necesario diferenciarlo del carcinoma adenoescamoso, 
subtipo de carcinoma epidermoide más agresivo.

3. CARCINOMA VERRUCOSO SOBRE SINUS PILONIDAL

J. Martín López, I. Kovtun, C. González Lois, D. Suárez Massa 
y J.L. Rodríguez Peralto

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario Puerta 
de Hierro. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. España.
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Introducción: El sinus pilonidal es una entidad habitual en la ac-
tividad quirúrgica diaria. El curso clínico varía según la istuliza-
ción o abscesiicación de las lesiones pero suele resolverse tras el 
acto quirúrgico. La evolución con presencia de neoplasias malig-
nas es un fenómeno infrecuente, que suele producirse en pacien-
tes con enfermedad de larga evolución y que se describe en menos 
del 1% de los casos. El carcinoma epidermoide es la neoplasia más 
frecuente, la mayoría de tipo convencional. Presentamos un caso 
de carcinoma verrucoso en un paciente con un sinus pilonidal de 
larga evolución.
Material y métodos: Varón de 51 años con antecedentes de sinus 
pilonidal operado a los 25 años de edad con recidiva precoz y su-
puración crónica que 26 años después presenta clínica de tume-
facción dolorosa. Ante la sospecha de sinus pilonidal sacrocoxígeo 
istulizado se realiza extirpación quirúrgica en la que se realiza el 
diagnóstico.
Resultados: Histológicamente presenta un tumor con componente 
exofítico formado por papilas acantóticas con extensa hiperque-
ratosis y un componente endofítico revestido por epitelio escamo-
so bien diferenciado con crecimiento expansivo en profundidad. 
Citológicamente muestra leve pleomorismo con escasa actividad 
mitótica de predominio en la capa basal del epitelio. La detección 
molecular de HPV fue negativa (LINEAR ARRAY HPV Genotyping 
Test).
Conclusiones: Los carcinomas verrucosos como complicación 
neoplásica de los sinus pilonidales crónicos son una entidad poco 
frecuente. En el diagnóstico diferencial de los carcinomas verru-
cosos debe incluirse los queratoacantomas y las hiperplasias 
pseudoepiteliomatosas. La historia clínica, la disposición arqui-
tectural y la presencia de crecimiento en profundidad permiten 
distinguirlos.

4. CARCINOMA DE CÉLULAS BASALES DE HISTOLOGÍA 
NO HABITUAL

A.P. Rodríguez-Caulo, K.M. Gallardo Rodríguez, 
A. Gutiérrez Domingo, A.D. Lozano-Salazar y J.J. Ríos-Martín

UGC Anatomía Patológica. Hospital Universitario Virgen 
Macarena. Sevilla. España.

Introducción: El carcinoma de células basales (CCB) es la neoplasia 
maligna más frecuente de la piel (70%). Las tres variedades histoló-
gicas con relación pronóstica son: nodular (70%), iniltrante y mi-
cronodular. Además se han descrito numerosas entidades con 
características histológicas peculiares: supericial, ibroepitelial, 
basoescamoso, queratósico, con diferenciación anexial, adenoide, 
esclerosante, infundibuloquístico, etc. Presentamos varios ejem-
plos de CCB con histología no habitual: CCB queloideo, CCB con 
células claras, CCB con diferenciación mioepitelial y CCB con em-
palizadas.
Casos clínicos: Caso 1: CC B queloideo: mujer de 77 años con pápu-
la asintomática, indurada, de 1 cm de diámetro en dorso nasal. El 
estudio histológico mostró un CCB con un colágeno denso de tipo 
queloideo. Inmunohistoquímica: pancitoqueratina + y Ber-EP4 +. 
Requena L. describió 2 casos de CCB queloideo en 1996. Desde en-
tonces se han comunicado 3 casos más, todos localizados en cabeza 
y cuello. Caso 2: CC B con células claras: hombre de 78 años con 
lesión queratósica prominente de 0,4 cm de diámetro en mentón. 
El estudio histológico mostró un CCB de células claras. Inmunohis-
toquímica: pancitoqueatina + y Ber-EP4 +. Fue descrito por Barr y 
Williamson en 1984. Al revisar la literatura, hay descritos 32 casos. 
Caso 3: CC B con diferenciación mioepitelial: aportamos un caso. 
En la literatura hay descritos 13 casos de CCB con diferenciacion 
mioepitelial. El estudio histológico mostró una neoplasia con 
2 componentes, uno CCB con compromiso de la epidermis, y otro 
fusocelular con diferenciación mioepitelial. Inmunohistoquímica: 

pancitoqueatina + y Ber-EP4 +. Caso 4: CC B con empalizada: hom-
bre de 73 años con lesión sobreelevada y pigmentada de 1,4 cm en 
cuero cabelludo. Han sido descritos 6 casos en tres artículos. Inmu-
nohistoquímica: pancitoqueatina + y Ber-EP4 +.
Discusión: Presentamos varios ejemplos de CCB con histología 
no habitual. Es relevante reconocer el CCB y destacamos la utilidad 
de la tinción IHQ con Ber-EP4 en su diagnóstico.
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5. CARCINOMA CUNICULATUM. PRESENTACIÓN 
DE UN CASO

E. Riveroa, A. Culiañeza, L. Berbegalb, M. Blanesb, J. Guijarrob 
y M. Niveiroa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital General Universitario de Alicante. España.

Introducción: El carcinoma escamoso cuniculatum (CEC) es un tipo 
poco frecuente de carcinoma escamoso bien diferenciado. Descrito 
por primera vez en la planta del pie (Aid 1954), como lesión no 
verrucosa, con tendencia a hacer múltiples trayectos istulosos con 
queratina simulando otras entidades que diicultan su diagnóstico.
Caso clínico: Varón de 55 años ingresa por lesión supurativa en pie 
izquierdo iniciándose antibioterapia. Diagnosticado de verruga 
plantar y tratado con crioterapia y curetaje. Se consulta con der-
matología, que describe lesión eritematosa, dolorosa con múltiples 
oriicios por los que drenaba un material amarillento maloliente. 
Se toma biopsia y cultivo de la lesión. A nivel microscópico, se 
observa proliferación de células escamosas con escasa atipia con 
extensión a dermis y tejido subcutáneo formando trayectos istu-
losos interconectados en cuya luz se identiican células escamosas 
levemente atípicas con paraqueratosis y neutróilos. Los cultivos y 
la PCR para el HPV fueron negativos. El diagnóstico en la biopsia 
fue orientativo de CEC. Se realizó exéresis de la lesión conirmán-
dose el diagnóstico.
Discusión: El CEC es una entidad poco frecuente descrita predomi-
nantemente en la planta del pie, de crecimiento local destructivo 
y raramente metástasis. En la literatura se puede encontrar con 
frecuencia el uso del término carcinoma verrucoso y cuniculatum 
como sinónimos, a pesar de que este último es una lesión no verru-
cosa con trayectos istulosos y no suele asociarse a HPV.
Conclusiones: El CEC es un diagnóstico a tener en cuenta en biop-
sias plantares de procesos remitidos como infecciosos que no curan 
con antibióticos y en los que microscópicamente solo vemos trayec-
tos istulosos sin atipia.



206 Resúmenes de las comunicaciones de las reuniones del Grupo de Trabajo de Dermatopatología

6. CARCINOMA MIXTO DE CÉLULAS DE MERKEL 
Y CARCINOMA EPIDERMOIDE

C. Llanos Chávarri, A. Córdoba Iturriagagoitia, L. Álvarez Gigli, 
G. de Lima Piña, C. Arean Cuns y A. Larumbe Irurzun

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital de Navarra. Pamplona. 
España.

El carcinoma de células de Merkel es un tumor maligno de piel 
agresivo, poco frecuente, que ocurre habitualmente en pacientes 
ancianos o con compromiso de la inmunidad en zonas expuestas. 
Habitualmente es una lesión solitaria pero en ocasiones coexiste 
con otros tumores como carcinoma epidermoide, carcinoma baso-
celular, queratosis actínica, tumores anexiales o enfermedad de 
Bowen. Presentamos el caso de un varón de 66 años, con una tumo-
ración nodular en mejilla derecha de 9 meses de evolución de 
1,5  cm. Histológicamente mostraba una morfología dual, con áreas 
constituidas por células de pequeño tamaño, escaso citoplasma y 
abundantes mitosis en un patrón difuso, con marcadores neuroen-
docrinos en el estudio con IHQ y grupos de células atípicas escamo-
sas. Presentaba iniltración vascular. Se realizó el diagnóstico de 
carcinoma mixto de células de Merkel y carcinoma epidermoide. 
Posteriormente se ampliaron los márgenes de resección y se estu-
diaron dos ganglios linfáticos centinelas que fueron negativos. El 
carcinoma de células de Merkel se denomina también carcinoma 
neuroendocrino cutáneo. Tiene tendencia a la recurrencia local y a 
metastatizar. Se caracteriza por nódulos rojizos o placas induradas 
en zonas expuestas. Generalmente surge en la cabeza y el cuello de 
gente anciana y es más común en varones. Histológicamente la epi-
dermis está afectada en menos del 10% de los casos y las células 
tumorales se localizan en dermis y tejido celular subcutáneo, con 
tendencia a asociar iniltración vascular y linfática. Las técnicas de 
IHQ son de gran ayuda para el diagnóstico diferencial con otros tu-
mores cutáneos.

7. MELANOMA SOBRE CICATRIZ DE QUEMADURA

M.M. Lorido Cortésa, C. Santonja Garrigaa, M.J. Beato Merinob, 
D.M. Arranz Sánchezc, V.M. Leis Dosilc y R.M. Díaz Díazc

aSección de Anatomía Patológica. Hospital Universitario Infanta 
Sofía. San Sebastián de los Reyes. Madrid. bDepartamento 
de Anatomía Patológica. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 

cSección de Dermatología. Hospital Universitario Infanta Sofía. 
San Sebastián de los Reyes. Madrid. España.

Caso clínico: Mujer de 86 años con quemadura en pierna derecha 
en la infancia sobre la que se observan pápula eritematosa ulcerada 
e iniltrada de 1 cm y áreas discrómicas (máculas parduzcas mal 
deinidas, placas fusiformes azul-grisáceas de 1-2 cm. Dermatosco-
pia compatible con melanoma. Estudio de extensión negativo. El 
estudio histológico (biopsias y pieza de extirpación) mostró cicatriz 
antigua e iniltración parcheada de la dermis y el tejido subcutáneo 
por un melanoma fusocelular amelanótico, con variable colágeno. 
Se identiicó un nódulo dérmico profundo (15 mm) de melanoma 
amelánico de célula pequeña con necrosis tumoral y abundantes 
mitosis. Focalmente, presencia de melanoma in situ. En el estudio 
inmunohistoquimico: S-100, CD56, CD117, WT1, HMB45 y (focal-
mente) Melan-A. Nivel de Clark V, Breslow 15 mm. 
Discusión: Se han publicado 38 pacientes con melanoma tras que-
madura. La edad media a la que los pacientes sufren quemaduras 
es de 13,5 años, siendo diagnosticado el melanoma a una edad me-
dia de 55,8 años y la latencia media entre la quemadura y el diag-
nóstico del melanoma de 43,8 años. El melanoma puede ser 
múltiple. El índice de Breslow varía entre 0,4 y 15 mm, con una 
media de 5,07 mm. Se recomienda una vigilancia estrecha y prolon-
gada de estos pacientes La mejoría del pronóstico de estos pacien-
tes radica en un diagnóstico precoz, una adecuada valoración del 
nivel de invasión y un tratamiento radical de la lesión tumoral.

8. MATRICOMA MELANOCÍTICO CON ATIPIA 
MELANOCÍTICA: PRESENTACIÓN DE UN NUEVO CASO

N. Barrado Solísa, P. Moles Povedaa, C. Lloret Ruiza, 
E. Quecedo Estébaneza, M.J. Roca Estellesb, E. Gimeno Carpioa 
y M. Moragón Gordonc

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. España. cServicio de 
Dermatología. Hospital Universitario San Juan. Alicante. España.

Introducción: El matricoma melanocítico (MM) es una neoplasia 
cutánea rara que se caracteriza histológicamente por una prolife-
ración celular bifásica de células epiteliales con diferenciación ma-
tricial y de células melanocíticas. La existencia de atipia 
melanocítica es un hallazgo muy inusual. A continuación presenta-
mos un nuevo caso de esta peculiar neoplasia con rasgos de atipia 
melanocítica.
Caso clínico: Varón de 75 años de edad, en seguimiento por quera-
tosis actínicas, que consultó por una lesión pigmentada, de pocos 
milímetros de diámetro, en la región malar derecha. Con la sospe-
cha clínica de carcinoma basocelular pigmentado, se realizó una 
extirpación. El estudio histopatológico reveló la presencia de una 
neoplasia dérmica nodular, bien delimitada y no encapsulada, cons-
tituida por una población celular mixta formada por células epite-
liales con diferenciación matricial y células melanocíticas 
epitelioides, con pigmento melánico, pleomorismo y iguras de 
mitosis. El estudio inmunohistoquímico mostró positividad de la po-
blación epitelial para citoqueratina AE1/AE3 y del componente me-
lanocítico para S-100, MELAN-A y HMB-45. Con estos hallazgos, 
diagnosticamos al paciente de MM con atipia melanocítica.
Discusión: El MM es una neoplasia matricial pigmentada compuesta 
de células matriciales y melanocitos dendríticos. Hasta la fecha exis-
ten 15 casos descritos, con un predominio en aéreas fotoexpuestas 
de varones de edad avanzada con daño solar crónico. Los hallazgos 
histológicos de atipia citológica y mitosis son frecuentes entre el 
componente epitelial. Sin embargo, solo existe un caso descrito con 
atipia melanocítica, como el nuestro. En estos casos el pronóstico es 
difícil de determinar, requiriendo un seguimiento a largo plazo.

9. MELANOMA Y FIBROXANTOMA ATÍPICO. 
¿COLISIÓN DE TUMORES?

A. González de Arribaa, P. Escalonillaa, M. Corral de la Calle, 
R. Revestidob, A. González Morána y L. Requenac

aSección de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles. Ávila. España. cServicio 
de Dermatología. Fundación Jiménez Díaz. Madrid. España.

Existe multitud de presentaciones clínicas e histopatológicas de los 
melanomas, los cuales en ocasiones recuerdan a otras proliferacio-
nes, reactivas o neoplásicas, y viceversa. Su correcta interpretación 
es importante dado que el pronóstico y el manejo terapéutico diie-
ren considerablemente entre unas y otras entidades. La colisión de 
tumores es un hecho infrecuente en ciertos órganos y es la piel el 
órgano en que más comúnmente se ha descrito. Los melanomas pue-
den presentarse en colisión con varios tipos de neoplasias, tanto cu-
táneas como extracutáneas. Los estudios inmunohistoquímicos son a 
veces imprescindibles para establecer el diagnóstico e incluso las 
nuevas moléculas estudiadas nos dan información acerca del pronós-
tico o posibilidades terapéuticas. Presentamos el caso de un varón de 
59 años con un melanoma que parecía colisionar con un ibroxantoma 
atípico. Las células tumorales marcaban con CD68, vimentina y S-100 
y fueron negativas las tinciones con actina, HMB-45 y Melan-A. Fue 
necesario un estudio adicional con un nuevo marcador, el SOX 10, 
que resultó positivo. Dicho marcador es esencial para el manteni-
miento/diferenciación de las células de la cresta neural una vez co-
mienzan su migración. Su expresión en melanomas se correlaciona 
con un fenotipo celular proliferativo y transformativo.
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10. PERINEUROMA ESCLEROSANTE: UNA VARIANTE POCO 
FRECUENTE

G. Marrero Alemána, H.J. Morales Morenoa, B. González Poncea, 
J. Rodríguez Lópeza, T. Montenegro Dámasob 
y L. Borrego Hernandoa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de 
Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria. España.

Los perineuromas son tumores benignos poco frecuentes derivados 
exclusivamente de las células perineurales, que se dividen en dos 
grupos: intraneurales y extraneurales. Estos últimos se subdividen 
en la variante convencional, reticular, esclerosante y lipomatosa. 
La variedad esclerosante fue descrita por primera vez por Fetsch en 
1997, y desde entonces se han descrito alrededor de 50 casos en la 
literatura. Presentamos el caso de un varón de 18 años, sin antece-
dentes personales de interés, que presentaba en palma de la mano 
izquierda lesión sobreelevada de 5 años de evolución, con leves 
molestias a la presión. En la exploración se observaba un nódulo 
redondeado de color rosado-amarillento, de supericie cupulifor-
me, de 7 mm de diámetro, contornos regulares y bordes netos, 
blando a la presión y no iniltrada. Microscópicamente, se aprecia-
ba en dermis una lesión nodular con proliferación hipocelular com-
puesta por células de morfología epitelioide y escasas células 
fusiformes, que se disponen en tractos o arremolinadas alrededor 
de fascículos nerviosos (patrón en capas de cebolla), y que se en-
cuentran inmersas en un estroma compuesto por tejido colágeno 
denso. La inmunohistoquímica demostró positividad para antígeno 
de la membrana epitelial (EMA), con S100 y neuroilamentos positi-
vos limitados a los fascículos nerviosos. Aportamos un nuevo caso 
de perineuroma esclerosante, una neoplasia benigna poco común y 
poco reconocida que se maniiesta como un nódulo asintomático en 
palmas y dedos de las manos de adultos jóvenes. El diagnóstico se 
alcanza mediante hallazgos histológicos y la inmunohistoquímica, 
precisando en ciertos casos estudios ultraestructurales. El pronós-
tico es excelente y hasta el momento no se han descrito recidivas 
tras la extirpación con bordes libres.

11. FIBROMATOSIS DIGITAL INFANTIL: 
A PROPÓSITO DE UN CASO

D. Corrales Cruz, E. García Toro, M.J. Cáceres Porras, 
I. Viqueira Rodríguez, E. Obregón Martínez, D. García Lujan, 
C. Echevarria Iturbe, I. García Higuera, 
M. Rodrigo Gómez de la Bárcena, P. de Llano Varela, M. Pascual 
y T. Lista Araujo

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario 
de Burgos. España.

Introducción: La ibromatosis digital infantil es una proliferación 
benigna de mioibroblastos, generalmente solitarios, que se locali-
za preferentemente en las aéreas distales y dorsales de los dedos 
de manos y pies. Aparece durante la infancia, con la mayoría de los 
casos desarrollándose durante el primer año de vida. El pronóstico 
de las lesiones solitarias es bueno, encontrándose casos de regre-
sión espontánea, pudiéndose adoptar una actitud expectante. En 
lesiones de gran tamaño, múltiples, que pueden afectar la movili-
dad articular, se recomienda extirpación quirúrgica.
Materiales y métodos: Lactante de 11 meses de edad, de sexo fe-
menino, que presenta una lesión en dorso de segundo dedo de pie 
derecho, de crecimiento rápido, de un mes de evolución.
Resultados: Se observa lesión nodular correspondiente a una proli-
feración mioibroblástica que forma haces entrecruzados en la der-
mis. Son células fusiformes con citoplasma fibrilar, elongadas y 
destaca la presencia de unos cuerpos de inclusión citoplasmáticos 
fucsinóilos con la técnica de tricrímico de Masson.

Discusión: La ibromatosis digital infantil es una neoplasia benigna 
de rara presentación. Se desconoce la etiopatogenia. Histológica-
mente no presenta capsula y se extiende por la dermis y tejido 
celular subcutáneo. Está conformado por haces entrelazados de 
células fusiformes en un fondo de colágeno. Los núcleos son ovales, 
vesiculares. En el citoplasma de las células se hallan cuerpos de 
inclusión esféricos, eosinofílicos, de disposición paranuclear; se ti-
ñen con rojo con la coloración tricrómica de Masson y son ácido 
para-amino salicílico (PAS) negativos. A la inmunohistoquímica, es-
tas células expresan vicentina, actina músculo liso especíica, des-
mina, CD99, CD117.

12. TUMOR FIBROSO SOLITARIO CUTÁNEO

M.J. Beatoa, M.I. Estebana, J. González-Ramosb y P. Mazab

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

El tumor ibroso solitario, inicialmente descrito en la pleura, se ha 
descrito posteriormente en casi todos los órganos. Presentamos un 
caso situado en la piel, localización que es muy infrecuente. El tu-
mor ibroso solitario cutáneo se presenta en la edad adulta, con 
más frecuencia en la cabeza y cuello. Se sitúa en la dermis y/o hi-
podermis y, al igual que en otras localizaciones, es un tumor mesen-
quimal bien delimitado. Está formado por células no atípicas 
alargadas CD34(+) muy entremezcladas con colágeno, que pueden 
agruparse de forma desordenada o siguiendo distintos patrones. La 
lesión muestra una importante variabilidad en la cantidad de célu-
las, colágeno y vasos (que con frecuencia son “hemangiopericitoi-
des”). El tumor ibroso solitario cutáneo se considera benigno y 
desaparece tras la extirpación.

13. CONDROMA EXTRAESQUELÉTICO: 
A PROPÓSITO DE UN CASO

C. Lloret Ruiza, P. Moles Povedaa, N. Barrado Solísa, 
A.I. Jiménez Sánchezb, E. Gimeno Carpioa y M. Moragón Gordonc

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. España. cServicio de 
Dermatología. Hospital Universitario San Juan. Alicante. España.

Introducción: El condroma extraesquelético (CE) o de partes blan-
das es un tumor benigno infrecuente de origen cartilaginoso que 
suele situarse cerca de las pequeñas articulaciones de manos y 
pies. No están unidos al hueso y se producen fuera del espacio sino-
vial.
Caso clínico: Presentamos el caso de una mujer de 50 años que 
consultó por una lesión nodular subcutánea dura y excrecente de 
1 cm, de años de evolución, junto a la articulación interfalángica 
del primer dedo de la mano izquierda. Una biopsia punch mostró 
una proliferación dérmica de haces colágenos con cambios mixoides 
sugestivos de ibromixoma acral. Se extirpó quirúrgicamente, obte-
niendo un nódulo bien delimitado y lobulado, cuyo examen 
histológico completo mostró la presencia de cartílago hialino en el 
centro de la lesión junto a un área calcificada, rodeado de una 
matriz mixoide, permitiendo el diagnóstico de CE.
Discusión: El CE está formado por cartílago hialino, en ocasiones en 
escasa proporción y con una distribución focal, que se mezcla con 
una cantidad variable de tejido ibroso o estroma mixoide, lo que 
explica que una biopsia de pequeño tamaño pueda ser insuiciente 
para su diagnóstico si no contiene parte de cartílago. Es frecuente 
su calciicación, y en algunos casos se objetiva una reacción granu-
lomatosa en la periferia. Las células son positivas para la tinción 
con S100, como los condrocitos normales. Es común cierto grado de 
pleomorismo, aunque sin mitosis, lo que obliga a diferenciarlo del 
condrosarcoma, especialmente del de tipo mixoide. Su tratamiento 
es quirúrgico, aunque es frecuente su recidiva.
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14. TUMOR DE CÉLULAS GRANULARES ULCERADO 
DE LOCALIZACIÓN INGUINAL

A. Molina Leyva, J. Aneiros Fernández, A. Almodóvar Real 
y R. Naranjo Sintes

Servicio de Dermatología; Servicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario San Cecilio. Granada. España.

El tumor de células granulares es un raro tumor de origen neural 
habitualmente localizado en la región de cabeza y cuello. Su com-
portamiento biológico es habitualmente benigno. Aunque ciertas 
características clínicas y anatomopatológicas deben alertarnos so-
bre posible potencial maligno. Presentamos el caso de una mujer 
de 47 años con un tumor de células granulares en la región inguinal 
cuyas características clínicas (tamaño, ulceración) indicaban po-
tencial malignidad. Sin embargo, la histología no reveló caracterís-
ticas atípicas y el estudio de extensión fue negativo. Presentamos 
un caso de tumor de células granulares de localización atípica en el 
que existe una disociación entre los hallazgos clínicos e histopato-
lógicos.

15. REUMATISMO FIBROBLÁSTICO

L. Berbegala, J.C. Pascuala, F.J. de Leóna, J. Guijarroa, M. Niveirob, 
J. Buñulsa, I. Marína y A. Boureta

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital General Universitario de Alicante. España.

Introducción: El reumatismo ibroblástico (RF) es una entidad rara 
y de etiología desconocida que se caracteriza clínicamente por nó-
dulos cutáneos asociados a síntomas reumatológicos. Las lesiones 
cutáneas se caracterizan por unos hallazgos histológicos caracterís-
ticos, por lo que su diagnóstico es fundamentalmente anatomopa-
tológico.
Caso clínico: Presentamos el caso de una paciente de 56 años, sin 
antecedentes personales de interés, que acudió a consulta por pre-
sentar lesiones en ambas manos de meses de evolución que le pro-
ducían molestias para la flexo-extensión de los dedos. A la 
exploración se observaron nódulos localizados en el dorso de los 
dedos de ambas manos, a nivel de las interfalángicas proximales, 
de color de piel normal, de consistencia irme y de supericie lisa. 
Se efectuó una biopsia de una de las lesiones donde se objetivó una 
proliferación fusiforme en dermis profunda, nodular, con celulari-
dad positiva para actina de músculo liso y negativa para CD34, con-
cordante con proliferación miofibroblástica junto con un denso 
estroma colágeno. Además existía ausencia de ibras elásticas en la 
proliferación con la tinción de orceína. Ante los hallazgos clínico-
patológicos se diagnosticó a la paciente de RF.
Discusión: El RF es una enfermedad excepcional y que se caracte-
riza clínicamente por la aparición de nódulos cutáneos junto con 
síntomas reumatológicos, aunque también se han descrito casos 
que cursan sin clínica articular asociada. En el caso que presenta-
mos, a pesar de que la paciente solo presentaba molestias a la le-
xo-extensión de los dedos, queremos destacar que el estudio 
anatomopatológico permitió conirmar la sospecha clínica.

16. NÓDULO UMBILICAL CAMBIANTE: A PROPÓSITO 
DE DOS CASOS DE ENDOMETRIOSIS ESPONTÁNEA

A. Jaka Morenoa, E. del Alcázar Viladomiua, 
M.P. Gutiérrez Tamaraa, S. Ibarbia Oruezabala, I. Rodríguez Pérezb, 
R.M. Pujol Vallverdúc y A. Tuneu Vallsa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Donostia. San Sebastián. España. 
cServicio de Dermatología. Parc de Salut Mar. Barcelona. España.

Introducción: La endometriosis cutánea (EC) se debe a la implan-
tación de tejido endometrial funcionante en la piel. Es la forma 
más común de endometriosis extrapélvica pero solo constituyen 
entre el 0,5-1% de los casos. Presentamos dos casos de EC de loca-
lización umbilical.
Casos clínicos: Caso 1: mujer de 38 años que acudió por presentar 
desde hacía 16 meses lesiones umbilicales bajo una antigua cicatriz 
de piercing, que le molestaban con la menstruación. Caso 2: mujer 
de 34 años que consultó por una lesión umbilical diagnosticada en 
relación con el embarazo, que empeoró durante la gestación. 
La histología estableció el diagnóstico deinitivo en ambos casos 
mostrando glándulas endometriales positivas para receptores de 
estrógenos y progesterona en la dermis, y un estroma CD10 positi-
vo. En el segundo caso, al ser un endometrio gestante, destacaba 
la reacción decidual. Ambas pacientes fueron sometidas a un exa-
men ginecológico. En el primer caso se descarto la existencia de 
tejido endometrial en otras localizaciones y se realizó una extirpa-
ción completa con posterior neoumbilicoplastia. En el segundo 
caso, se conirmó el embarazo y únicamente se practicó un cureta-
je a los 5 meses de la gestación porque la lesión había crecido y le 
molestaba.
Discusión: La EC se distingue entre las formas secundarias que 
asientan sobre cicatrices previas, que son las más frecuentes, y las 
formas primarias o espontáneas, que constituyen menos del 30% de 
los casos. Aportamos dos casos de endometriosis cutánea primaria, 
entidad a considerar ante lesiones que asientan a nivel umbilical.

17. DOS NUEVOS CASOS DE LEIOMIOMAS DEL COMPLEJO 
AREOLA PEZÓN

B. González Poncea, H. Morales Morenoa, G. Marrero Alemána, 
T. Montenegro Dámasob, Z. Hernández Hernándeza, 
L. Borrego Hernandoa, J. Rodríguez Lópeza 
y J. Hernández Santanaa

aDepartamento de Dermatología; bServicio de Anatomía 
Patológica. Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno 
Infantil. Las Palmas de Gran Canaria. España.

Introducción: Los leiomiomas cutáneos son neoplasias benignas 
constituidas por células musculares lisas. Los leiomiomas del com-
plejo areola pezón fueron descritos por primera vez por Virchow en 
1854, describiéndose desde entonces 50 casos.
Casos clínicos: Caso 1: varón de 80 años, que acudió al Servicio de 
Dermatología en marzo de 2012. Presentaba una lesión cutánea en 
tórax de años de evolución moderadamente dolorosa. En la explo-
ración física se observaba en reborde de la areola derecha un nódu-
lo de 1 cm de diámetro, consistencia elástica e infiltrado. 
Histológicamente, se constató una proliferación de ibras muscula-
res lisas dispuestas de forma dispersa en dermis, separadas por i-
bras de colágeno, con una mala delimitación lateral. Expresaba 
receptores hormonales (estrógenos y progresterona). Caso 2: varón 
de 64 años valorado por el Servicio de Dermatología en noviembre 
de 2012. Consulto por una lesión cutánea adyacente al pezón de 
4 años de evolución, con crecimiento progresivo y dolor con el frío. 
En la exploración física presentaba, adyacente a la región areolar 
izquierda, un nódulo eritematoso que iniltraba en profundidad. El 
estudio histológico evidenció una proliferación de ibras musculares 
lisas dispuestas de forma compacta formando un nódulo sólido. Ex-
presaba también receptores hormonales.
Discusión: Los leiomiomas cutáneos se clasiican según su localiza-
ción en piloleiomiomas, leiomiomas genitales (incluidos los de la 
mama) y angioleiomiomas. Los leiomiomas genitales son los menos 
frecuentes, especialmente los del complejo areola pezón, presen-
tándose más habitualmente en mujeres. Aunque la relevancia de 
los factores hormonales está aún por determinar, se han publicado 
dos casos de leiomiomas mamarios con receptores hormonales po-
sitivos en varones.
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18. FIBROMA DIGITAL CELULAR

M.A. Cabezas Quintarioa, F. Pinedo Moraledaa, 
U. Floristán Muruzabalb, V. Yuste del Pozoa, P. Gómez Iglesiasa, 
A. Valencia Mesaa, E. García Garcíaa y J.L. López Estebaranzb

aUnidad de Anatomía Patológica; bUnidad de Dermatología. 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid. España.

Introducción: Los ibromas digitales son tumores acrales frecuen-
tes, que corresponden habitualmente a angioibromas o ibroquera-
tomas digitales adquiridos. El tipo histológico celular (FDC) ha sido 
poco descrito en la literatura.
Caso clínico: Varón de 68 años de edad, sin antecedente traumáti-
co conocido, que consulta por una lesión entre el primer y segundo 
dedo de mano izquierda, de años de evolución. A la exploración fí-
sica se observaba una tumoración nodular de 1 cm de diámetro, 
palpándose parte de la lesión subcutánea. El diagnóstico clínico 
inicial fue de quiste epidérmico o granuloma de cuerpo extraño. La 
biopsia cutánea mostró, a nivel de la dermis, una lesión bien deli-
mitada, no encapsulada, constituida por una proliferación de célu-
las fusiformes, sin atipia, dispuestas en un patrón arremolinado, 
generalmente en torno a los vasos, en el seno de un estroma con 
abundante colágeno. Las células expresaban vimentina, CD34 y, 
muy focalmente, factor XIIIa, con negatividad para actina, desmina 
y S100.
Discusión: El FDC constituye una entidad caracterizada por una 
proliferación celular densa de células fusiformes CD34 positivas, en 
un estroma ibrótico, que puede diferenciarse del angioibroma, 
ibroqueratoma y dermatoibroma por la positividad del factor XIIIa 
en estos últimos. La positividad para CD34, sin embargo, puede 
obligar al diagnóstico diferencial con el dermatoibrosarcoma pro-
tuberans en biopsias supericiales, a pesar de la ausencia de atipia.
Bibliografía
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19. FIBROMA DIGITAL CELULAR CD34+: 
A PROPÓSITO DE UN CASO

I. Marín-Cabañasa, L. Francésa, A. Boureta, I. Gonzáleza, P. Hispána, 
M. Niveirob, M. Blanesa y J. Bañulsa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital General Universitario de Alicante. España.

Introducción: Los ibromas digitales son tumores acrales benignos 
frecuentes. Sin embargo, la variedad celular CD34+ es menos co-
mún y poco conocida.
Caso clínico: Presentamos el caso de un varón de 55 años de edad 
que consultó por distroia ungueal del segundo dedo de la mano 
derecha de dos años de evolución, sin antecedente traumático. A la 
exploración se apreciaba un engrosamiento localizado de la porción 
lateral de la lámina ungueal. Se realizó matricectomía parcial con 
exéresis de la zona afecta. El estudio anatomopatológico evidenció 
una lesión nodular bien delimitada de 5 mm formada por haces de 
células fusiformes exclusivamente localizadas en dermis papilar y 
reticular, sin atipia celular ni actividad mitótica. La inmunohisto-
química demostró positividad de las células para CD34+ y focalmen-
te para CD99, resultando negativa para alfa-actina, EMA, S100 y 
desmina. En base a la localización, la histología y dado que se tra-
taba de una lesión estable en el tiempo, llegamos al diagnóstico de 
ibroma digital celular CD34+. El paciente ha permanecido en segui-
miento sin recidiva de la lesión 18 meses después de la extirpación.
Discusión: El interés de este caso radica en conocer la existencia 
de un subtipo de ibromas digitales que se caracteriza por una pro-
liferación densa de células fusiformes positivas para el marcador 
CD34 y evitar así la confusión, sobre todo en las biopsias supericia-
les, con otros tumores como el dermatoibrosarcoma protuberans.

20. DERMATOFIBROMA CON GLÓBULOS EOSINÓFILOS 
INTRACITOPLASMÁTICOS: A PROPÓSITO DE DOS CASOS

A.M. Betancourtha, R. Fúneza, C. Abiteia, F. Ortiza y A. Sanzb

aServicio de Anatomía Patológica. Hospital Costa del Sol. 
Marbella. Málaga. bServicio de Anatomía Patológica. Hospital 
Carlos Haya. Málaga. España.

El dermatoibroma (DF) es una lesión benigna muy común de los 
tejidos blandos de la piel. Se presenta con una gran variedad de 
patrones celulares y arquitecturales como DF con células granula-
res, DF con células claras, DF mioibroblástico, DF colesterolótico, 
DF mixoide, DF hemosiderótico, DF atípico, etc., algunos de los 
cuales dan origen a confusiones diagnósticas. Se ha descrito, re-
cientemente, en la literatura una variante muy poco frecuente del 
DF consistente en la presencia de glóbulos eosinóilos intracitoplas-
máticos sin atipia celular, iguras mitóticas numerosas ni índice pro-
liferativo aumentado. Mientras que su comportamiento clínico 
parece ser idéntico al DF comun, su apariencia al microscopio ópti-
co es inusual pero distintiva, y merece que se mencione para evitar 
errores a la hora de su interpretación. Se considera una lesión be-
nigna cuyo tratamiento de elección es la resección quirúrgica com-
pleta. Presentamos dos casos de dermatofibroma con glóbulos 
eosinóilos intracitoplasmáticos diagnosticados en nuestro servicio. 
Correspondían a lesiones localizadas en pierna izquierda y cuero 
cabelludo de una mujer de 53 y un hombre de 51 años respectiva-
mente, que hasta la fecha no han presentado recurrencia.

21. HEMANGIOMA CONGÉNITO PARCIALMENTE 
INVOLUTIVO

A. Teijo Quintans, J. del Pozo Losada, M. Gómez Tellado, 
M.T. Cacharrón, R. Reparaz, J.L. Fernández-Trisac, M. Marini, 
M. Rodríguez Ruiz y F. Sacristán Lista

Servicios de Anatomía Patológica, Dermatología, 
Cirugía Pediátrica, Neonatología y Radiología Intervencionista. 
CHU A Coruña. España.

Introducción: Los hemangiomas congénitos rápidamente involuti-
vos (RICH) son lesiones totalmente desarrolladas al nacimiento que 
involucionan de forma muy rápida en el primer año de vida. Dentro 
de ellos se ha descrito un grupo de lesiones de presentación muy 
infrecuente que son de gran tamaño y presentan trombopenia, ni-
veles bajos de ibrinógeno, niveles altos de dímeros D y por un fe-
nómeno de secuestro vascular pueden inducir insuficiencia 
cardiaca. Se han descrito hemangiomas de este tipo que desarrollan 
una involución parcial, en la cual esta se detiene y que en el estu-
dio microscópico muestran hallazgos correspondientes a hemangio-
mas congénitos no involutivos (NICH).
Caso clínico: Neonato de una semana de vida con lesión tumoral de 
gran tamaño en tronco desde la espina iliaca hasta la axila con una 
zona ulcerada en el centro y con importante vascularización. La 
angio RMN objetiva una masa sin extensión intratorácica ni intraab-
dominal, fuertemente vascularizada. El ECO Doppler, múltiples ca-
nales vasculares formando un conglomerado donde predomina lujo 
arterial de alta velocidad. La analítica presenta leucocitosis, tiem-
po de coagulación ligeramente alargado, ibrinógeno normal y pla-
quetas normales. La paciente evoluciona hacia una insuiciencia 
cardiaca por un fenómeno de secuestro vascular. Se realiza umbili-
cación selectiva de colaterales. Se estabiliza la función cardiaca. 
La evolución es hacia una inicial rápida involución que se detiene a 
los 6 meses, dejando una masa vascular residual. Se extirpa esta 
masa, mostrando, inesperadamente, hallazgos microscópicos de 
NICH. Hallazgos histológicos: lesión muy vascularizada con un pa-
trón lobular donde observamos lóbulos con células grandes y densas 
y múltiples vasos con endotelio “en tachuelas” con una pared ina. 
Entre los lóbulos también observamos vasos irregulares, inos con 
válvulas de tipo venoso y un estroma conectivo de aspecto cicatri-
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cial, muy distinto al colágeno de la dermis. Con técnicas inmunohis-
toquímicas, el WT1 fue positivo siendo negativo el GLUT-1 y D2-40, 
por lo que descartamos un hemangioma infantil y una lesión linfá-
tica, respectivamente.
Discusión: Aunque los hemangiomas congénitos se dividen en RICH 
y NICH, son bien conocidos los casos en los que esta diferencia no 
se puede establecer taxativamente. Mulliken y Enjolras los llama-
ron hemangioma congénito missing-link-type II. El tratamiento de 
estas lesiones, dada su escasa frecuencia, no está bien deinido 
pero en otros casos descritos como el nuestro, la umbilicación de la 
mayoría de los vasos de gran tamaño que nutren al tumor resuelve 
la insuiciencia cardiaca asociada y acelera la involución de la le-
sión.
Bibliografía
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22. HEMANGIENDOTELIOMA EPITELIOIDE CUTÁNEO: 
PRESENTACIÓN DE UN CASO

C. Gil Jassogne, I. Millán Ortega y J.M. Báez Perea

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. España.

Introducción: El hemangioendotelioma epitelioide es un tumor 
vascular angiocéntrico que puede aparecer más frecuentemente en 
tejidos blandos y con menor frecuencia en piel, pulmón, hígado, 
hueso, ganglios linfáticos, encéfalo, meninges y peritoneo. Puede 
originarse a cualquier edad, aunque es raro en niños, y afecta a 
ambos sexos por igual. El tumor se desarrolla como una masa única, 
a veces dolorosa, en tejidos blandos supericiales y profundos. Al 
menos el 50% se origina en una vena y pueden producir oclusión del 
vaso, produciendo edema y trombolebitis.
Caso clínico: Mujer de 40 años que acudió a su centro de salud por 
presentar una lesión ulcerada en cuero cabelludo de 1 año de evo-
lución. Sin supervisión por Dermatología, se realizó exéresis con 
diagnóstico de presunción de queratoacantoma. El examen micros-
cópico reveló la presencia de una neoplasia con patrón de creci-
miento sólido y márgenes iniltrantes que afectaba toda la dermis y 
subcutis acompañante, contactando ampliamente con los márgenes 
de resección. Las células proliferantes, con escasa atipia, exhibían 
hábito epitelioide con citoplasma amplio eosinóilo y denso, con 
bordes bien deinidos y ocasionales vacuolas. Estas células se dispo-
nían en nidos y cordones en un estroma ibroso-mixoide sin eviden-
cia de necrosis. Los núcleos eran vesiculosos con nucleolos 
evidentes sin mitosis. La inmunohistoquímica reveló positividad 
para vimentina, CD-31 y CD-34, así como negatividad para AML, 
AME, HMB45, S-100, CAM 5.2, CK amplio espectro, CK7, CK20, CK 
5/6, EMA, PFGA y Melan A. Presentaba un índice de proliferación 
celular (Ki-67) del 3%.
Discusión: La mayoría de estos tumores son muy anodinos y con 
muy escasa actividad mitótica. En una cuarta parte de ellos se 
pueden observar aéreas con atipia signiicativa, mitosis (más de 1 
por CGA), focos de células fusiformes o necrosis. Parece ser que 
estas características se relacionan con una evolución más agresiva, 
con metástasis a distancia y algunos casos con muerte del pacien-
te. Por este motivo la OMS lo clasiica como una variante del angio-
sarcoma, mientras que otros como Enzinger y Weiss lo consideran 
un tumor de malignidad intermedia, dada su poca agresividad y 
buena evolución clínica. Cuando presentan atipia marcada lo de-
nominan hemangioendotelioma epitelioide “atípico” o “maligno”. 
El diagnóstico diferencial debe hacerse con el carcinoma o mela-
noma metastático y con distintos sarcomas que puedan asumir há-
bito epitelioide. El tratamiento de elección es la extirpación 
completa y amplia. Si afecta a ganglios linfáticos regionales, de-
ben extirparse conjuntamente. No suele ser necesaria radioterapia 
ni quimioterapia complementaria.

Bibliografía
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ma presenting in the skin; a clinicopathologic study of eight 
cases. Am J Dermatopathol. 1998;20:541.

23. TUMORES ANEXIALES: CORRELACIÓN 
CLÍNICO-PATOLÓGICA EN UNA SERIE DE 90 PACIENTES

C. Mendoza, M. López-Nieto, N. Villasanti, P. Zamberk, M. Flores, 
J.A. Garrido, P. Cortina, M. García-Arpa, G. Romero 
y A. Santos-Briz

Departamento de Dermatología; Departamento de Anatomía 
Patológica. Hospital General Universitario. Ciudad Real. España. 
Hospital Clínico Universitario de Salamanca. España.

Introducción: Los tumores anexiales (TA) son un amplio grupo de 
neoplasias originadas a partir de células de los anejos cutáneos. Su 
morfología inespecíica y baja frecuencia provocan un escaso inte-
rés en estas lesiones por el dermatólogo. Su correcta identiicación 
resulta de interés pues algunos de ellos constituyen marcadores de 
diversos síndromes. En este trabajo revisamos las características 
de los casos conirmados en nuestro centro en un periodo de 6 años. 
Material y métodos: Se recogieron todos los casos de TA diagnosti-
cados entre marzo de 2008 y junio de 2014 en el Departamento de 
AP del HGUCR. Se revisaron los casos que no cumplían con los ac-
tuales criterios diagnósticos, excluyendo aquellos en los que no fue 
posible establecer un diagnóstico histológico de certeza.
Resultados: Se recogieron 90 pacientes, 49 mujeres (54%) y 
41 hombres (46%), con edades comprendidas entre 17 y 94 años 
(media 57 años). En el mismo periodo de tiempo se diagnosticaron 
6.080 carcinomas basocelulares y epidermoides; 82 de los 90 TA 
fueron benignos (91%) y 8 malignos (9%). Los TA benignos más fre-
cuentes fueron el hidrocistoma apocrino con 20 casos (22%), sirin-
goma con 15 casos (16%), poroma ecrino 15 casos (16%), 
hidradenoma nodular 6 casos (6%) y tricoepitelioma 5 casos (5%). 
El TA maligno más frecuente fue el porocarcinoma con 5 casos 
(5,5%). La localización más frecuente fue la cara y el cuero cabellu-
do, en 53 casos (63%). El diagnóstico clínico presentó una sensibili-
dad (S) variable entre 66-0% y una alta especificidad. La S fue 
mayor en el siringoma e hidrocistoma apocrino y menor en el espi-
radenoma ecrino, hidradenoma nodular y tricoepitelioma. Ningún 
paciente presentó asociación con síndromes relacionados.
Discusión: En nuestra serie de 90 los TA suponen un 1,5% del total de 
tumores epidérmicos no melanocíticos. El 91% de los casos fueron 
tumores benignos, siendo más frecuentes los tumores con diferencia-
ción ecrina y el hidrocistoma apocrino. La cabeza y cuello fueron la 
localización más frecuente de TA. El diagnóstico clínico resultó poco 
sensible, especialmente en los tumores de menor frecuencia y en los 
de localización atípica. Los TA malignos se presentaron en pacientes 
de mayor edad que los benignos (80 vs 54 años), la localización más 
frecuente fue la cara y cuero cabelludo (40%). El dx clínico fue poco 
sensible, si bien en 7 de los 8 casos se sospechó un tumor maligno por 
las características clínicas. Un paciente con porocarcinoma en muslo 
presentó recurrencia tras su exéresis, con lesiones en tránsito y ade-
nopatías inguinales, el resto permanecen libres de enfermedad tras 
la resección con márgenes de seguridad.

24. TRICOLEMOMA DESMOPLÁSICO PIGMENTADO. 
UNA VARIANTE POCO USUAL

C. Martínez Ciarpaglinia, L. Terradeza y C. Monteagudoa,b

aServicio de Anatomía Patológica. Hospital Clínico Universitario. 
Valencia. bDepartamento de Patología. Universidad de Valencia. 
España.

El tricolemoma desmoplásico es la variante pseudomaligna del tri-
colemoma convencional descrita por primera vez por Hunt y col. 
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en 1990. Se caracteriza por presentar un patrón lobulado supericial 
con una empalizada periférica de células ricas en glucógeno, rodea-
das de una membrana basal gruesa. A diferencia de su contraparte 
benigna, el tricolemoma desmoplásico muestra un área hialinizada 
central con cordones y tiras de epitelio que simulan un carcinoma 
invasor. Describimos un caso que cumple todos los criterios del tri-
colemoma desmoplásico y que adicionalmente muestra un compo-
nente extenso de células melanocíticas y prominentes depósitos de 
pigmento melánico. Esta variante pigmentada del tricolemoma 
desmoplásico que no ha sido descrita hasta ahora en la literatura, 
debe ser reconocida con el objetivo de afrontar apropiadamente el 
diagnóstico diferencial con tumores malignos pigmentados, espe-
cialmente el carcinoma basocelular.

25. TRICOBLASTOMA, VARIANTE LINFADENOMA CUTÁNEO

C. Abiteia, R. Fúneza, A.M. Betancourtha, F. Ortiza y A. Sanzb

aServicio de Anatomía Patológica. Hospital Costa del sol. 
Marbella. Málaga. bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Carlos Haya. Málaga. España.

Los tricoblastomas son tumores benignos poco frecuentes que deri-
van del núcleo germinal del pelo, en los que el desarrollo de los 
folículos puede estar parcial o completamente interrumpido. La 
variante linfadenoma cutáneo, también denominada tricoblastoma 
inotrópico o adamantinoide, presenta un prominente infiltrado 
 linfocítico en los nidos tumorales. En un periodo de 11 años 
(2002-2013) se diagnosticó en nuestro centro hospitalario un total 
de 91 casos de tricoblastoma, de los cuales 4 correspondieron a 
esta variante. Los pacientes, adultos, tres hombres y una mujer, 
presentaron lesiones similares con nódulos pequeños de larga evo-
lución, localizadas en diferentes regiones de la cara. La sospecha 
clínica fue de carcinoma de células basales en tres de los cuatro 
casos. El examen microscópico mostró las características típicas de 
esta entidad tumoral, con nidos de células basalioides iniltrados 
por abundantes linfocitos. Aunque se realizaron biopsias diagnósti-
cas y escisionales que no aseguraban el margen quirúrgico, no se 
han registrado recidivas en ninguno de los cuatro casos, lo que 
muestra el comportamiento benigno de este tipo de neoplasia. Por 
ello es importante su reconocimiento y su diferenciación de otras 
neoplasias, sobre todo del carcinoma basocelular, con el que puede 
plantear problemas de diagnóstico diferencial.

26. QUISTE DE GLÁNDULA APOCRINA CON ESTROMA 
DERMATOFIBROMA HEMOSIDERÓTICO-LIKE

C. Eloy-García Carrascoa, J.M. Segura Sáncheza, 
C. Escudero Severína y A. Sanz Trellesb

aHospital San Juan de Dios del Aljarafe. Bormujos. Sevilla. 
España. bHospital Carlos Haya. Málaga. España.

Paciente de 39 años con nódulo cutáneo de 2,5 cm, localizado en el 
tercio medio anterior del muslo derecho de años de evolución. La 
sospecha clínica es de lipoma.  Macroscópicamente se recibe una 
elipse cutánea de 3 x 2,5 cm con un nódulo dérmico de aspecto 
sólido-quístico, con material proteináceo rellenando los espacios 
quísticos. Microscópicamente se observa a poco aumento un nódulo 
mal delimitado y no encapsu-lado, compuesto por espacios quísti-
cos y áreas sólidas. Los espacios quísticos están reves-tidos funda-
mentalmente por un epitelio bicapa con secreción por decapitación 
y focos de epitelio escamoso, que presentan un contenido proteiná-
ceo. En íntimo contacto con la pared quística se observa una proli-
feración sólida ibrohistiocítica, constituida por células fusiformes 
y otras ovales de citoplasma claro/espumoso y abundantes gránulos 
de hemosi-derina. Destacan también los capilares y vénulas con 
engrosamiento de la capa muscular. En la epidermis suprayacente 
existen cambios histológicos de “inducción epidérmica”. Existen 

únicamente tres casos publicados de esta infrecuente patología. 
Nuestro caso cumple los criterios diagnósticos previamente descri-
tos en la literatura con la peculiaridad de que además se evidencian 
cambios de inducción epidérmica. Se ha discutido acerca de la po-
sibilidad de un “tumor de colisión”, si bien esta se ha excluido dada 
la íntima relación anatómica entre ambos procesos.

27. POROCARCINOMA ECRINO. ESTUDIO CLÍNICO-
PATOLÓGICO E INMUNO-HISTOQUÍMICO DE 23 CASOS

M.C. González Velaa, R. Sánchez Pachecoa, S. Armesto Alonsob, 
S. Hermana Ramíreza, M. Marcellan Fernándezb, P. Bueno Ortiza, 
J.B. Revert Arcea y J.F. Val Bernala

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. España.

Introducción: El porocarcinoma (PC) es un tumor maligno raro que 
deriva de la parte superior del conducto ecrino y que en ocasiones 
se desarrolla en continuidad con un poroma preexistente, pero se 
sabe muy poco sobre su patogénesis.
Material y métodos: Revisamos los PC diagnosticados desde 2002 
hasta la actualidad. Parámetros morfológicos: tamaño, espesor de 
invasión, índice mitótico, patrón de crecimiento y presencia de in-
vasión vascular o perineural. La IHQ se realizó en el tejido incluido 
en paraina siguiendo el método EnVisionTM system (Dako, Glostrup, 
Denmark), utilizando los siguientes anticuerpos: CK bajo peso, 
CK alto peso, CK19, CK7, Ki 67, EMA, CEA, BerEp4, y p63.
Resultados: Los pacientes tenían una edad media de 73,9 años 
(rango 45 y 100 años). La localización más frecuente fue la extre-
midad inferior 48%. Seis (26%) de los 23 casos fueron considerados 
PC in situ y el resto PC iniltrantes. El seguimiento medio de los 
pacientes fue de 7,2 años. Solamente uno de los casos mostraba 
recidiva local y metástasis ganglionar. En el estudio IHQ todos los 
casos fueron positivos para la CK de bajo peso molecular, EMA y 
p63; y BerEp4 negativos. Un 82% y un 70,5% de PC iniltrantes fue-
ron positivos para CK19 y CK7 respectivamente. Todos los PC in situ 
fueron negativos para la CK19 y 1 caso fue CK7 positivo. Según 
nuestros hallazgos el PC es un tumor de bajo grado de malignidad, 
puede ser debido al espesor de invasión (media de 4,4 mm) y ausen-
cia de invasión vascular.

28. PANFOLICULOMA

E. Piqué-Durána, J. Feito-Péreza, J.A. Pérez-Cejudoa, 
O. García-Vázquezb, M.A. Azcueb y D. Camesellea

aSección de Dermatología; bServicio de Patología. 
Hospital Dr. José Molina Orosa. Lanzarote. España.

A un varón de 89 años se le extirpó un tumor en la espalda con el 
diagnóstico clínico de carcinoma basocelular. El estudio histopato-
lógico mostró un tumor localizado en dermis reticular supericial, 
conectado con la epidermis. Mostraba un estroma propio con hen-
diduras entre el tumor y la dermis circundante. El estroma estaba 
constituido por ibroblastos y se acompañaba focalmente de adipo-
citos. El tumor estaba constituido por nidos basóilos interconecta-
dos, con empalizada periférica. El tumor presentaba una clara 
diferenciación folicular, principalmente hacia la vaina radicular 
interna, con presencia de grupos celulares con gránulos de quera-
tohialina, y la presencia de quistes con una corniicación compacta 
azulada. Sin embargo, también eran evidentes otros tipos de dife-
renciación folicular, como la presencia de estructuras que recorda-
ban gérmenes con papilas foliculares. También se apreciaban áreas 
de células basóilas muy densas que recordaban las células matri-
ciales, algunas de ellas con presencia de mitosis, como ocurre en el 
folículo en anágeno, y otras con presencia de apoptosis como en 
el folículo en catágeno. La diferenciación hacia la vaina radicular 
externa también quedaba relejada por la positividad focal de CK7 
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y por la presencia de células de citoplasma claro. Finalmente, la 
presencia de quistes con la presencia de gránulos de queratohialina 
y una cornea hojaldrada en su interior representaría la diferencia-
ción folicular del tumor. Se realizó el diagnóstico de panfoliculoma.

29. ¿HAMARTOMA QUÍSTICO FOLICULOSEBÁCEO 
O TRICOFOLICULOMA SEBÁCEO?

M.A. Cabezas Quintarioa, F. Pinedo Moraledaa, P. Gómez Iglesiasa, 
V. Yuste del Pozoa, A. Valencia Mesaa, E. García Garcíaa 
y J.L. López Estebaranzb

aUnidad de Anatomía Patológica; bUnidad de Dermatología. 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid. España.

Introducción: El hamartoma quístico foliculosebaceo (HQFS) es un 
hamartoma cutáneo con un componente folicular, sebáceo y me-
senquimal bien deinido, no tan infrecuente como anteriormente se 
pensaba. Históricamente ha existido controversia al considerar que 
pudiera ser un estadio tardío del tricofoliculoma (TF). 
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de los ca-
sos diagnosticados como HQFS y TF entre 2002 y 2014. 
Resultados: 5 casos de HQFS (3 hombres, 2 mujeres; entre 31 y 
86 años) y 14 de TF (6 hombres, 8 mujeres; entre 12 y 78 años) 
fueron diagnosticados durante estos 12 años. Histológicamente, las 
dos lesiones presentaron una morfología bastante similar, excepto 
por la presencia de folículos secundarios en el tricofoliculoma y la 
ausencia de los cambios estromales característicos de HQFS en el 
mismo. 
Conclusiones: El HQFS y el TF probablemente constituyen dos en-
tidades diferentes, pero pueden compartir una patogénesis similar, 
como sería una interacción epitelial-mesenquimal desordenada.
Bibliografía
Ansai S, Kimura T, Kawana S. A clinicopathologic study of folliculo-

sebaceous cystic hamartoma. Am J Dermatopathol. 2010;32: 
815-20.

Misago N, Kimura T, Toda S, Mori T, Narisawa Y. A revaluation of fol-
liculosebaceous cystic hamartoma: the histopathological and 
immunohistochemical features. Am J Dermatopathol. 2010;32: 
154-61.

Suárez-Peñaranda JM, Vieites B, Ramírez-Santos A, et al. Clinicopa-
tological and immunohistochemical indings in a serie of follicu-
losebaceous cystic hamartoma. J Cutan Pathol. 2009;36:251-6.

Wu Y-H. Folliculosebaceous cystic hamartoma or trichofolliculoma? 
A spectrum of hamartomatous changes inducted by perifollicular 
stroma in the folicular epithelium. J Cutan Pathol. 2008;35: 
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30. GLÁNDULAS ECRINAS CON CAMBIOS DE CÉLULAS 
CLARAS

C. Llanos Chávarri, A. Córdoba Iturriagagoitia, G. de Lima Piña, 
L. Álvarez Gigli, C. Arean Cuns y A. Larumbe Irurzun

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital de Navarra. Pamplona. 
España.

Hace más de 50 años se descubrió la vacuolización citoplasmática 
en glándulas ecrinas, denominándolas glándulas ecrinas con cito-
plasma reticulado. Es un hallazgo incomún que ocurre en el 0,5% de 
los casos de dermatopatología. Presentamos dos biopsias de piel 
por una extirpación de un carcinoma basocelular y por una sospe-
cha de recidiva de un carcinoma epidermoide en dos varones de 
83 y 82 años en las que se reconocía de forma casual glándulas 
ecrinas normales que de forma difusa mostraban células con cito-
plasmas con cambios claros limitados a la porción secretora de la 
glándula, mientras que las células de los ductos excretores no esta-
ban afectadas. Esta entidad no tiene signiicado clínico. Es un ha-
llazgo histológico incidental que se ha descrito en biopsias de piel 

de distintas localizaciones anatómicas y en pacientes con diferen-
tes patologías. No se ha asociado a trastornos de la sudoración. 
Parece que representa una variante de la normalidad, aunque una 
vacuolización de las glándulas ecrinas se ha descrito en relación a 
distintas entidades como la anhidrosis generalizada adquirida, el 
uso prolongado del hexahidrato de cloruro de aluminio para la hi-
perhidrosis que, debido a mecanismos de obstrucción del ducto 
excretor, asocia cambios en la zona secretora, dilatación de acinos 
y atroia de algunas células secretoras, enfermedades de depósito 
del glucógeno, con cambios no solo en las glándulas ecrinas y con 
material ibrilar y en un caso de enfermedad de Fabry que presen-
taba cambios vacuolares en la porción secretora de las glándulas 
ecrinas pero secundarios a acúmulo de lípidos.

31. ESPIRADENOMA ECRINO GIGANTE VASCULAR

M. Moragón, J.A. Onrubia, J. Piñeiro y J. Miralles

Servicios de Anatomía Patológica y Dermatología. 
Hospital de San Juan. Alicante. España.

Caso clínico: Mujer de 60 años que acudió a consulta por masa tu-
moral asintomática localizada en mama izquierda de 15 años de 
evolución. A la exploración masa que era en su mayor parte subcu-
tánea. Media 5 x 6 cm. Presentaba un nódulo de color azulado de 
1,2 cm. Se realizaron dos biopsias con punch de 4 mm una de la 
masa subcutánea y otra del nódulo. La biopsia de la lesión subcutá-
nea originó una fuerte hemorragia así como coágulos sanguíneos 
mezclados con tejido tumoral. Descripción histopatológica: morfo-
lógicamente advertimos una tumoración circunscrita y encapsulada 
de ubicación dermo-hipodérmica constituida por dos componentes: 
epitelial y estromal. Aquel exhibe un patrón trabecular predomi-
nante y tubular ocasional con dos tipos celulares: basaloides en 
periferia y células claras centrales. Estroma hialinizado con abun-
dantes espacios vasculares ectásicos de distintos tamaños de con-
tenido proteináceo o hemático que conieren a la tumoración un 
aspecto angiomatoso. Evidenciamos expresión de citoqueratinas 7, 
18 y 34bE12 en las células claras mientras que las basaloides mues-
tran inmunotinción positiva para p63. También constatamos un nu-
trido componente de célula mioepitelial SMA+ encinturando el 
compartimento epitelial.
Discusión: El espiradenoma ecrino gigante vascular es una rara va-
riante de tumor benigno de las glándulas sudoríparas que diiere del 
espiradenoma ecrino común por su tamaño y vascularidad. Se han 
escrito 10 casos desde 1986 y sus características principales son su 
tamaño mayor de 2 cm y alto grado de vascularización, que se con-
funden clínicamente con tumores angiomatosos.

32. CARCINOMA MUCINOSO DE GLÁNDULA SUDORÍPARA 
ECRINA

D. Bancalari-Díaz, C. Jorge-Finnigan, M. González de Arriba, 
I. Andrés-Ramos, L.I. Gimeno-Mateos, V. Beteta-Gorriti, 
E. Fernández-López y A. Santos-Briz

Hospital Universitario de Salamanca. España.

Introducción: El carcinoma mucinoso de glándula sudorípara ecrina 
(CMGSE) es un tumor anexial poco frecuente, con menos de 30 ca-
sos publicados en la literatura, que presenta predilección por la 
región periocular de personas mayores.
Material y método: Presentamos el caso de un paciente varón de 
74 años de edad, que consulta por lesión en región malar izquierda 
de 1 año de evolución. Al examen físico destaca en zona malar iz-
quierda tumoración noduloquística, ovalada, cupuliforme, de 
1,5 cm, de coloración eritematoviolácea. A la dermatoscopia se ob-
serva discreta pigmentación en supericie y periferia, con estructuras 
de aspecto vascular, sin reunir criterios dermatoscópicos especíicos. 
Se realiza extirpación y se envía para estudio anatomopatológico.
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Resultados: Estudio anatomopatológico: el estudio histológico mos-
tró una tumoración de crecimiento expansivo localizada en la der-
mis supericial y profunda. Está constituida por células epiteliales 
con escasa atipia dispuesta en nidos sólidos y estructuras cribifor-
mes inmersos en un fondo mucinoso. El estudio inmunohistoquímico 
mostró positividad para citoqueratinas, marcadores neuroendocri-
nos y receptores de estrógenos y progesterona.
Discusión: El CMGSE es una tumoración anexial poco frecuente, 
derivado de los conductos ecrinos de las glándulas sudoríparas. Clí-
nicamente se presenta como una lesión bien delimitada, típicamen-
te en región periocular. Histológicamente se trata de un tumor 
anexial con características histológicas e inmunohistoquímicas simi-
lares al carcinoma mucinoso de origen mamario. El tratamiento es 
quirúrgico con extirpación completa. En cuanto a su pronóstico, se 
caracteriza por un bajo potencial de malignidad pero con posibili-
dad de recidiva local y metástasis a distancia.

33. CARCINOMA TUBULAR ECRINO PRIMARIO CUTÁNEO 
METACRÓNICO CON UN CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 
DE MAMA

R. Sánchez Pachecoa, P. Bueno Ortiza, A. León del Castilloa, 
S. Hermana Ramíreza, M. A. González-Lópezb, A. Castillo Trujilloc 
y M.C. González Velaa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología; 
cServicio de Oncología Médica. Hospital Universitario Marqués 
de Valdecilla. Santander. España.

Introducción: El carcinoma tubular ecrino (carcinoma sirigoide) es 
un tumor raro que generalmente se presenta como una placa de 
crecimiento lento e iniltrante en el cuero cabelludo; tiene tenden-
cia a recurrir pero las metástasis a distancia son muy raras.
Caso clínico: Paciente mujer de 68 años que acude a la consulta de 
dermatología por una placa blanquecina en el cuero cabelludo de 
largo tiempo de evolución. Como antecedentes personales la pa-
ciente había sido tratada con cirugía y quimioterapia por un carci-
noma ductal iniltrante de la mama izquierda en abril de 2012, en 
remisión completa. Se realiza una biopsia-extirpación de la lesión y 
se remite a estudio anatomopatológico. Recibimos un fragmento de 
piel de 5,5 x 2 x 0,5 cm, que en la supericie presenta una placa 
blanquecina de 2,4 x 1,8 cm que respetaba los bordes quirúrgicos. 
En los cortes histológicos se observa una proliferación dermohipo-
dérmica de estructuras tubulares, algunas con luces centrales con 
secreción. No se observa pleomorismo y las mitosis son escasas. En 
el estudio inmunohistoquímico, las células tumorales fueron positi-
vas para CK7, CK bajo peso, p63, CEA (focal), siendo negativas para 
RE, RP y GDFg-15. El diagnóstico fue de carcinoma tubular primario 
cutáneo. Es importante hacer el diagnóstico diferencial con otros 
carcinomas ecrinos de peor pronóstico (carcinoma anexial micro-
quístico, carcinoma adenoide quístico, carcinoma mucinoso y car-
cinoma polimorfo) y con metástasis cutáneas de carcinomas, sobre 
todo de origen mamario. En nuestro caso consideramos que se trata 
de dos tumores metacrómicos.

34. HIPERPLASIA ANGIOLINFOIDE CON EOSINIFILIA: 
PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO

N. Bautistaa, A.L. Lavadoa, E. Gallegoa, V. Floresb, G. Péreza 
y E. Herrerab

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología 
y Venereología. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. 
Málaga. España.

Introducción: La hiperplasia angiolinfoide con eosinoilia (HALE) es 
una enfermedad rara, más frecuente en mujeres de mediana edad. 
Clínicamente se maniiesta por la existencia de pápulas, nódulos o 
masas dérmicas de aspecto.

Caso clínico: Mujer de 48 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés, que consulta por una pequeña lesión nodular única, indu-
rada, a la entrada del conducto auditivo externo. El análisis histopato-
lógico revela una proliferación pseudonodular, localizada en dermis, 
constituida por estructuras vasculares con células endoteliales promi-
nentes y un iniltrado inlamatorio crónico con numerosos eosinóilos.
Discusión: La HALE es un cuadro benigno que se caracteriza por 
pápulas, placas o nódulos en la piel o en los tejidos subcutáneos. 
Su etiología es desconocida y aún no se ha dilucidado de manera 
inequívoca si se trata de un proceso tumoral benigno o de una hi-
perplasia vascular reactiva frente a estímulos de diversa naturale-
za. Histológicamente existe una proliferación dérmica o 
hipodérmica, circunscrita y no encapsulada, formada por nódulos 
con un componente central y un componente inlamatorio periféri-
co. En cuanto al tratamiento, dado que se trata de una enfermedad 
benigna, recurrente y de frecuente localización en rostro, se pre-
ieren tratamientos más conservadores.
Conclusiones: Sería interesante aclarar si es un proceso reactivo o 
tumoral, y dada su baja prevalencia serían necesarios estudios mul-
ticéntricos para avanzar en el conocimiento sobre esta enfermedad.

35. SÍNDROME LINFOPROLIFERATIVO CD30 + CUTÁNEO 
PRIMARIO: A PROPÓSITO DE UNA LESIÓN BORDERLINE

A. Almodóvar Reala, J. Aneiros Fernándezb, J. Sánchez Lópeza 
y R. Naranjo Sintesb

aUnidad de Gestión Clínica de Dermatología; bUnidad de Gestión 
Clínica de Anatomía Patológica. Hospital Universitario 
San Cecilio. Granada. España.

Introducción: Los síndromes linfoproliferativos (SLP) CD30+ son el 
segundo grupo más frecuente de linfomas cutáneos de células T 
por detrás del grupo de la micosis fungoide. Engloban la papulosis 
linfomatoide y los linfomas anaplásicos de células grandes CD30+, 
polos de un espectro que dejan en su zona central las lesiones bor-
derline.
Caso clínico: Paciente de 58 años que consulta por lesión en pierna 
izquierda de tres meses de evolución. A la exploración presenta 
nódulo de bordes bien deinidos de 3 x 1,5 cm. Se realiza extirpa-
ción completa. En la muestra remitida se identiica una prolifera-
ción linfoide ocupando prácticamente todo el espesor de la dermis 
sin afectación evidente de la hipodermis. Dicho proceso linfoproli-
ferativo está constituido por células grandes, algunas de ellas con 
apariencia de células tipo Reed-Sternberg-Like. Esta proliferación 
celular se acompaña de células inlamatorias en su mayoría neutró-
ilos y eosinóilos. La epidermis presenta hiperplasia pseudosepite-
liomatosa. El estudio inmunohistoquímico muestra un fenotipo de 
linfocitos T (CD3+, CD7+, CD4+) y positividad para CD 30, Tia-1 Per-
forina. Además se observa negatividad para AE1-AE3, CD8, CD56, 
CD20, ALK-1, CD5, CD15, CD25. Se concluye que se trata de un 
proceso linfoproliferativo T CD30 positivo borderline.
Discusión: Los SLP borderline se presentan como nódulos únicos de 
tamaño intermedio no mayores de 2 cm y con tendencia a la regre-
sión. Las células proliferantes son células grandes y atípicas que 
están normalmente coninadas a la dermis y que rara vez se extien-
den a la hipodermis. Debido a las características y la negatividad de 
ALK-1 se deben considerar como lesión primaria cutánea.

36. RETICULOHISTIOCITOSIS CONGÉNITA 
AUTOINVOLUTIVA (RHCA): PRESENTACIÓN DE UN CASO

N. Navas Garcíaa, R. Bosch Princepa, N. Rodríguez Zaragozab 
y F.J. Ferrando Roquetac

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Neonatología; 
cServicio de Dermatología. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. 
Tortosa. Tarragona. España.
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Introducción: La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es un 
desorden clonal con afectación sistémica caracterizado por la pro-
liferación de células de Langerhans (células dendríticas deinidas 
por la presencia de gránulos de Birbeck y expresión inmunofenotí-
pica de CD1a y S-100). Incluye un espectro de enfermedades desde 
presentaciones fulminantes hasta autoresolutivas: Letterer-Siwe, 
Hand-Schuller Christian, granuloma eosinofílico y RHCA.
Caso clínico: Recién nacido a término, varón, con buen estado ge-
neral, que presenta al nacimiento una erupción generalizada versí-
culo-hemorrágica incluyendo palmas y plantas, “blueberry 
mufin”- like que resuelven espontáneamente (a las 24 horas) hacia 
costras y máculas hiperpigmentadas. Sospecha clínica inicial: her-
pes/varicela neonatal.
Resultados: La biopsia cutánea presenta costra epidérmica y pre-
sencia en dermis papilar y reticular de un denso iniltrado histioci-
tario con predominio de células de núcleo reniforme y citoplasma 
amplio eosinóilo con inmunopositividad para CD1a y S-100 (células 
de Langerhans). Se acompaña de histiocitos epitelioides, eosinóilos 
y linfocitos pequeños. Estudio de extensión: negativo. Diagnóstico 
clínico-patológico: histiocitosis de células de langerhans compati-
ble con reticulohistiocitosis congénita autoinvolutiva (RHCA).
Conclusiones: La RHCA (Enf. Hashimoto-Pritzker) es una entidad 
rara (5% de las HCL) que aparece al nacimiento o en el periodo 
neonatal como una lesión cutánea solitaria o generalizada (pápulas, 
nódulos o vesículas) que resuelve espontáneamente en un periodo 
de 3 meses, sin evidencia de afectación sistémica. Requiere un se-
guimiento estrecho por la tendencia hacia las recaídas (10%) o afec-
tación sistémica (Letterer-Siwe), con una mortalidad de un 3%. 
La expresión de e-cadherina puede ser un indicador de buen pro-
nóstico pero no de regresión de la enfermedad. No requiere trata-
miento.

37. PAPULOSIS LINFOMATOIDE CON FENOTIPO 
CITOTÓXICO CD8+

E. Obregón Martínez, M.J. Cáceres Porras, M.T. Lista Araujo, 
Z.S. Quintero Niño, I. Viqueira Rodríguez, D. Corrales Cruz, 
D. García Luján, E. García Toro, C. Echevarría Iturbe, 
I. García Higuera, M. Rodrigo Gómez de la Bárcena, 
P. de Llano Varela y M.M. Pascual Llorente

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario 
de Burgos. España.

Material y métodos: Varón de 42 años con máculas hiperpigmenta-
das descamativas en abdomen desde hace 15 años, tratado con 
emolientes con curso progresivo. Desde hace 6 años pápulas con 
resolución posterior en 3-4 semanas, que dejan cicatriz hiperpig-
mentada.
Resultados: Biopsia de piel e hipodermis con iniltrado linfoide atí-
pico y gran ulceración. Las células linfoides atípicas iniltran todo 
el espesor de la dermis llegando a hipodermis y crecen en grandes 
nódulos irregulares y conluentes, iniltrando y destruyendo el epi-
telio de los anexos pilosebáceos. Con inmunohistoquímica las célu-
las tumorales expresan CD3, CD4, CD30, CD8, granzima B, CD56, 
TCR b F1 y presentan pérdida de expresión de CD5. CD15 y ALK-1 
son negativos. El índice de proliferación tumoral con Ki67 es en 
torno al 95%.
Discusión: La papulosis linfomatoide es un linfoma de células T 
CD30+ de curso indolente, descrito en 1968 por Macaulay, de etio-
logía desconocida. Se da más en hombres (1,5:1) de 35-45 años, en 
tronco y extremidades proximales, como pápulas, nódulos y cicatri-
ces atróicas. El 20% progresa a otros linfomas (MF, enfermedad de 
Hodgkin o linfoma anaplásico de células grandes); sin embargo cabe 
destacar que su pronóstico es excelente, con un 100% de supervi-
vencia en 5 años. Recientemente se ha descrito la variante D de 
papulosis linfomatoide, la cual presenta fenotipo citotóxico similar 
al observado en nuestro caso. La correlación clinicopatológica es 

fundamental para el correcto diagnóstico de los linfomas primarios 
cutáneos. El paciente ha estado en vigilancia clínica posterior al 
diagnóstico (7 meses), encontrándose actualmente asintomático.

38. LINFOMA DE CÉLULAS B FUSOCELULAR CUTÁNEO

R.M. Penín Mosqueraa, O. Servitge Bedateb, M. Pané Foixa, 
F. Valentí Medinab, F. Climent Estellera, M. Varela Rodríguezc 
y J. Peyri Reyb

aDepartamento de Anatomía Patológica; bDepartamento de 
Dermatología; cDepartamento de Biología Molecular. Hospital 
Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. 
España.

Paciente de 47 años que acude por una placa cutánea eritematosa 
e iniltrada de 6 cm en región pectoral izquierda. En la biopsia se 
observo un iniltrado dérmico-subcutáneo difuso compuesto por cé-
lulas atípicas redondeadas, algunas con núcleo hendido y otras de 
tipo fusiforme. Ante esta imagen se planteó el diagnóstico de un 
tumor maligno cutáneo fusocelular, por lo que se solicitó un peril 
inmunohistoquímico amplio, observándose únicamente positividad 
para CD45 y vimentina y negatividad para marcadores epiteliales, 
vasculares y melanocitarios. Con la orientación diagnóstica de lin-
foma fusocelular, se completó el panel inmunohistoquímico con 
marcadores linfoides obteniendo un fenotipo de célula B: CD20+, 
CD79a+, bcl-6+, CD10+, bcl-2+ (30%) y MUM1-. El reordenamiento 
del gen de la IgH (PCR) fue monoclonal y no se identiicó la translo-
cación t(14;18) (FISH). El estadiaje completo del paciente fue ne-
gativo. Con todos estos hallazgos se realizó el diagnóstico de 
linfoma de células B fusocelular cutáneo. Se trata de una entidad 
muy rara caracterizada por una mezcla de células atípicas tipo cen-
trocito/centroblasto y células fusiformes descritas como tipo boo-
merang/espermatozoide. Aunque no está incluido todavía en la 
clasiicación de la WHO/EORTC, la presencia de un fenotipo de cen-
tro germinal en la mayoría de los casos, así como su localización 
(cabeza y tronco) y su pronóstico (generalmente indolente), ha he-
cho que actualmente se le considere una variante del linfoma de 
centro folicular primario cutáneo de tipo difuso. Es importante re-
conocer esta entidad para evitar diagnosticarla como un tumor fu-
siforme maligno no-linfoide, ya que habitualmente el diagnóstico 
diferencial de los tumores cutáneos fusocelulares no suele incluir a 
los linfomas.

39. ENFERMEDAD DE ROSAI-DORFMAN CUTÁNEA 
PRIMARIA. PRESENTACIÓN DE UN CASO

A.P. Martínez Aguilar, L. Ortega Medina y J.A. Cortés Toro

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Clínico San Carlos. 
Madrid. España.

Introducción: La enfermedad de Rosai-Dorfman es considerada un 
desorden proliferativo benigno, histiocitario, raro y de causa des-
conocida, cuya presentación clínica más frecuente consiste en la 
afectación ganglionar generalizada, sobre todo en región cervical, 
acompañada de afectación de cualquier órgano corporal y asociada 
a iebre, leucocitosis y gammagloblulinemia policlonal. La piel es el 
órgano extranodal más frecuentemente afectado (11%); sin embar-
go, la enfermedad de Rosai Dorfman cutánea pura primaria es rara.
Caso clínico: Paciente varón de 39 años de raza blanca, que padece 
enolismo crónico y presenta dos nódulos cutáneos de 1,2 y 1,1 cm, 
de coloración rojo vinoso, iniltrados al tacto, no dolorosos, locali-
zados en región costal izquierda y dorsal media respectivamente, 
de meses de evolución, sin otras manifestaciones clínicas asociadas 
y/o analíticas de interés. Se realiza extirpación quirúrgica de las 
lesiones. En ambas muestras se observa un iniltrado celular poli-
morfo difuso, de contornos lobulados, que ocupa toda la dermis en 
la primera muestra y llega al tejido celular subcutáneo en la segun-
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da, respetando la epidermis. El iniltrado está compuesto por agre-
gados nodulares dispersos de linfocitos, células plasmáticas y 
neutróilos, sobre un fondo histiocitario con imágenes de emperipo-
lesis. Con técnicas de PAS, plata metenamina y Ziehl-Neelsen no se 
evidencian microorganismos infecciosos. El estudio inmunohistoquí-
mico muestra que estos histiocitos son positivos con S100 y CD68 
pero CD1a negativos.
Discusión: La enfermedad de Rosai Dorfman cutánea pura muestra 
predilección por mujeres de mediana edad, asiáticas o de raza 
blanca, y se maniiesta clínicamente como pápulas, nódulos y pla-
cas solitarias o múltiples, de tamaño variable y coloración parda, 
violácea o amarillenta, generalmente localizadas en el tronco y re-
gión de cabeza y cuello. En ocasiones las lesiones cutáneas prece-
den a la enfermedad sistémica. Desde el punto de vista histológico 
el reconocimiento de histiocitos poligonales que expresan S-100 y 
la presencia de emperipolesis son los hallazgos más importantes 
para hacer el diagnóstico correcto. El diagnóstico diferencial inclu-
ye el xantogranuloma, la sarcoidosis, procesos infecciosos, el reti-
culohistiocitoma y el síndrome H. Por lo general es una enfermedad 
autolimitada y benigna, y la extirpación quirúrgica es curativa. Ha 
sido bien documentada la respuesta a corticoides intralesionales, 
crioterapia, radioterapia, isotretinoína y quimioterapia. En nuestro 
caso no existe recurrencia de las lesiones ni presencia de síntomas 
sistémicos tras 7 meses de seguimiento.
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40. ENFERMEDAD DE ROSAI-DORFMAN CUTÁNEA: 
SERIE DE 4 CASOS

N. Knopfela, C. Sausb, L.J. del Pozoa, A. Bauzàa, M. Serrac, 
M. Herguetac, O. Moyad y A. Martín-Santiagoa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital UniversItari Son Espases. Palma de Mallorca. España. 
cServicio de Dermatología; dServicio de Anatomía Patológica. 
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Introducción: La enfermedad de Rosai-Dorfman (ERD) es un cuadro 
proliferativo histiocítico benigno, de carácter idiopático, que se 
maniiesta habitualmente como linfadenopatías asintomáticas de 
gran tamaño. Aproximadamente un 40% tienen afectación extrano-
dal, siendo la piel el órgano más frecuentemente afecto. Sin em-
bargo, las formas exclusivamente cutáneas de ERD se consideran 
raras. Presentamos 4 pacientes con ERD cutánea diagnosticados en 
2 hospitales de las Islas Baleares.
Resultados: Distribución por sexos: 3 mujeres y 1 varón con edades 
comprendidas entre 50 y 68 años (mediana 51 años). La presenta-
ción clínica fue como lesiones solitarias papulares eritematosas en 
2 casos y lesiones múltiples, papulonodulares eritematovioláceas, 
agrupadas formando una gran placa infiltrada en los restantes 
2  casos. Según localización, las lesiones se encontraron en cara 
(2 casos), tórax, espalda y muslo. El estudio histológico de los casos 
descritos, comparten la presencia de un iniltrado denso de histio-
citos de gran tamaño de citoplasma amplio con núcleos redondos y 
la presencia de emperipolesis. Las tinciones inmunohistoquímicas 

fueron positivas para S-100 y negativas para CD1a. No se observó 
enfermedad por depósito por IgG4. En el estudio de extensión solo 
se encontró elevación de IgA policlonal y de VSG en 2 pacientes. 
El tratamiento fue expectante en 2 pacientes y exéresis quirúrgica 
de las lesiones localizadas en 2 pacientes. La media de seguimiento 
es de 2,3 años (entre 6 meses y 6 años). Se observó la recidiva en la 
espalda de uno de los casos de localización facial y estabilidad y 
progresiva desaparición de las lesiones en los casos con lesiones 
múltiples.
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41. ENFERMEDAD DE ROSAI-DORFMAN. PRESENTACIÓN 
DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

M. Olaya Posadaa, E. Gallegoa, N. Bautistaa, J.L. Bernabób 
y N. López-Navarrob

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Virgen de la Victoria. Málaga. España.

La enfermedad de Rosai-Dorfman (ERD) es un cuadro proliferativo 
histiocítico benigno, de carácter idiopático, que se maniiesta ha-
bitualmente como linfadenopatías asintomáticas de gran tamaño. 
Los casos de ERD exclusivamente cutáneos descritos son infrecuen-
tes. Presentamos un caso clínico y describimos las características 
histopatológicas de esta entidad.

42. INFILTRADO MIXEDEMATOSO FACIAL EN PACIENTE 
TIROIDEA

M. Martín Gonzáleza, N. López Navarroa, E. Herrera Acostaa, 
E. Gallego Domínguezb y E. Herrera Ceballosa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. España.

Introducción: El depósito de mucina a nivel cutáneo es frecuente 
en un gran número de patologías. Dependiendo del patrón en el que 
se dispone la mucina, las características de la celularidad acompa-
ñante y los rasgos clínicos contamos con diferentes tipos de muci-
nosis. Presentamos el caso clínico de un mixedema de localización 
atípica en una paciente con antecedentes de patología tiroidea.
Descripción: Mujer de 67 años, con antecedentes de tiroidectomía 
total hace 12 años por bocio multinodular coloide, que acude para 
valoración de induración de zona frontal de 5 años de evolución. En 
la exploración física se apreciaba un claro aumento de volumen en 
la zona frontal, que además se extendía hacia el cuero cabelludo, 
dándole un leve aspecto cerebriforme. Se trataba de una placa in-
iltrada de consistencia irme con oriicios foliculares algo dilatados 
dándole un aspecto de piel de manzana. La presión no dejaba fovea 
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residual. En el estudio dermatopatológico se apreció un depósito 
intersticial de mucina entre los haces de colágeno más abundante 
en dermis media y profunda, que separaba las ibras de colágeno; 
el número de ibroblastos era normal apreciándose algunos ibro-
blastos de morfología estrellada. El carácter mucinoso del depósito 
se conirmó con su positividad a azul-alcian. Con los hallazgos clíni-
cos y patológicos se procedió al diagnóstico de mixedema facial.
Discusión: El mixedema en pacientes tiroideos se suele ver locali-
zado en las piernas en forma de mixedema pretibial, o de forma 
generalizada en el seno del coma mixedematoso. La aparición de 
lesiones de mixedema a nivel facial, con afectación de la zona fron-
tal y el cuero cabelludo, dando el aspecto de cutis verticis girata, 
es un hecho infrecuente.

43. HIPERPLASIA ESCAMOSA ATÍPICA EN DERMIS 
ASOCIADA A PIODERMA GANGRENOSO

D. Rodríguez Villara, M. González Sabínb, E. Rodríguez Díazb, 
V. Hutanua, C. Ordiales Garcíaa y P. Gonzalvo Rodrígueza

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias. España.

Varón de 54 años que presentaba, desde hacía tres meses, lesiones 
recidivantes en brazos, abdomen y piernas. En abdomen se identi-
icó una lesión ulcerada, de 3 cm, con bordes violáceos, indurada 
con fondo ibrinonecrótico, realizándose biopsia-punch. Se observó 
una epidermis hiperplásica. La dermis mostraba, en todo su espe-
sor, aéreas de necrosis con presencia de iniltrado inlamatorio mix-
to, así como crecimiento en nidos y placas de epitelio escamoso, de 
bordes irregulares, con queratinización central y discreta atipia 
citológica. Se interpretó como carcinoma epidermoide iniltrante 
bien diferenciado. Ante la sospecha clínica de pioderma gangreno-
so, se solicitaron pruebas de imagen complementarias y marcado-
res tumorales, resultando todo negativo. Se trató con corticoides, 
observándose un mes después remisión completa de lesiones de 
pierna y brazo y curación parcial de la lesión abdominal. Se revisó 
la biopsia, identiicándose ductos de apariencia ecrina asociados a 
la proliferación de células escamosas. Los estudios de IHQ mostra-
ron positividad para CEA con patrón luminal en el interior de los 
nidos; positividad para D240 en las células escamosas basales, pre-
sentando un ki67 limitado a la región basal. Con los hallazgos histo-
lógicos e inmunohistoquímicos y en conjunto con la clínica, se 
diagnosticó de siringometaplasia escamosa ecrina asociada a pio-
derma gangrenoso. La siringometaplasia escamosa de los ductos 
ecrinos se asocia con diversas lesiones: úlceras cronicas, pioderma 
gangrenoso, agentes quimioterápicos, etc. El diagnóstico morfoló-
gico diferencial principal se plantea con carcinoma epidermoide. 
En ocasiones los criterios histológicos no son concluyentes, por lo 
que la clínica y los estudios inmunohistoquímicos complementarios 
son decisivos para el diagnóstico de esta entidad.

44. DERMATOSIS NEUTROFÍLICA DEL DORSO DE MANOS

G. Pérez Cabelloa, V. Flores Secillaa, M. Olaya Posadab, 
R. Bosch Garcíaa, A. Vargas Nevadoa y E. Herrera Ceballosa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. España.

Introducción: Dentro de las dermatosis neutrofílicas el síndrome de 
Sweet y el pioderma gangrenoso son las mejor caracterizadas. Ade-
más de la forma clásica cada una de ellas tiene una serie de varian-
tes y formas de presentación atípicas. Presentamos el caso clínico 
de una entidad de reciente descripción, la dermatosis neutrofílica 
del dorso de las manos (DNDM), en la que aún existe controversia 
sobre si constituye por sí misma una entidad, si es una variante del 
síndrome de Sweet, del pioderma gangrenoso o una superposición 
entre ambos.

Caso clínico: Mujer de 65 años, que acude a Urgencias por lesiones 
en dorso de ambas manos de 7 días de evolución. Las lesiones co-
menzaron a modo de pequeñas pápulas, desarrollando progresiva-
mente lesiones ampollosas de contenido serohemático. Malestar 
general sin iebre asociado al cuadro clínico. Los análisis de labora-
torio mostraron discreta leucocitosis con neutroilia. La biopsia cu-
tánea mostró un intenso iniltrado neutrofílico que ocupaba todo el 
espesor de la dermis, con fenómenos de leucocitoclasia y sin hallaz-
gos claros de vasculitis. Fue tratada con prednisona vía oral a dosis 
de 1 mg/kg/día con muy buena respuesta. Actualmente la paciente 
permanece en vigilancia sin tratamiento y hasta el momento no ha 
experimentado recidivas tras 9 meses de seguimiento.
Conclusiones: La DNDM es una entidad descrita en 1995 bajo el 
término de vasculitis pustulosa del dorso de manos. Afecta más 
frecuentemente a mujeres de mediana edad y se caracteriza por la 
aparición de pápulas eritematosas que evolucionan a la formación 
de pústulas y ampollas en dorso de manos. Puede acompañarse o no 
de clínica sistémica y los datos de laboratorio son variables. El diag-
nóstico diferencial se realiza principalmente con patología infec-
ciosa y reacciones medicamentosas. El estudio histológico muestra 
un denso iniltrado de neutróilos que nos proporciona el diagnósti-
co de esta entidad. Tanto la presentación clínica como los datos de 
laboratorio, los hallazgos histopatológicos y la respuesta a corticoi-
des sistémicos sugieren que esta entidad se trata en realidad de 
una variante localizada del síndrome de Sweet y que sería idéntica 
al pioderma gangrenoso atípico cuando este se presenta en las ma-
nos, aunque existe una gran controversia respecto a este tema.

45. ACTINOMICOSIS ORAL: UNA CAUSA INFRECUENTE 
DE ÚLCERA LINGUAL

V. Flores Secillaa, G. Pérez Cabelloa, N. Bautista Verab, 
N. López Navarroa, A.J. Baños Arévaloa, E. Gallego Domínguezb 
y E. Herrera Ceballosa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. España.

Introducción: Las úlceras o aftas a nivel de la cavidad oral son un 
motivo de consulta frecuente en dermatología. Generalmente tien-
den a ser agudas y dolorosas, y con tendencia a localizarse en la 
mucosa labial. La etiología es muy variada y en numerosas ocasio-
nes multifactorial. Presentamos un caso de úlcera lingual por acti-
nomyces, patógeno extremadamente infrecuente en estos casos.
Caso clínico: Varón de 50 años, no fumador y con síndrome meta-
bólico. Consulta por lesión localizada en el borde lingual izquierdo 
de un año de evolución. La lesión es ligeramente dolorosa y no ha 
cedido a múltiples tratamientos tópicos. Sin otra sintomatología 
sistémica asociada. A la exploración presentaba una úlcera de 
3 x 4 mm en borde lateral izquierdo de lengua, con bordes nítidos, 
ligeramente indurados y no excrecentes. No adenopatías locorre-
gionales. Ante la sospecha de que se pudiera tratar de un carcino-
ma lingual se toma biopsia punch de 4 mm. En el estudio 
anatomopatológico se observó una ulceración epidérmica y se iden-
tiicaron acúmulos de estructuras ilamentosas basóilas a modo de 
gránulos, con el borde periférico ilamentoso y de tonalidad rosada. 
Las estructuras a modo de gránulos se hallaban rodeadas por un 
iniltrado inlamatorio de predominio neutrofílico. Con esto se hizo 
el diagnóstico de actinomicosis lingual y se instauró tratamiento 
con clindamicina 600 mg cada 8 horas y fórmula magistral en colu-
torio como adyuvante, con la práctica desaparición de la úlcera a 
las 6 semanas.
Conclusiones: La actinomicosis es una enfermedad granulomatosa 
crónica que suele manifestarse como una iniltración progresiva de 
los órganos afectados con tendencia a la abscesiicación y istuliza-
ción. Está causada por una bacteria grampositiva microaeróila del 
género Actinomyces, mayoritariamente Actinomyces israelii. Las 
formas ulcerativas son más infrecuentes. La actinomicosis de la 
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lengua es una entidad muy infrecuente, que curiosamente se da en 
individuos inmunocompetentes, y que sin un tratamiento antibióti-
co adecuado puede ser subsidiaria de desbridamiento quirúrgico.

46. DERMATOSIS PURPÚRICA PIGMENTARIA 
GRANULOMATOSA: ¿UN CASO TRANSITORIO?

C. Ramos-Rodríguez, M. García-Arpa, F. Relea-Catalayud, 
L. González-López, C. Mendoza-Chaparro y R. López-Pérez

Servicio de Anatomía Patológica; Servicio de Dermatología. 
Hospital General Universitario. Ciudad Real. España.

Las dermatosis purpúricas pigmentarias son un grupo de enferme-
dades caracterizadas por iniltrado perivascular supericial linfoci-
tario con extravasación hemática y depósito de hemosiderina. La 
DPP granulomatosa es una variante muy rara con solo 19 casos des-
critos. Presentamos el caso de una mujer de 75 años, que fue diag-
nosticada hace 8 años clínica e histológicamente de enfermedad de 
Schamberg afectando la zona distal de ambas piernas. Acudió esta 
vez por extensión proximal hasta glúteos y abdomen, donde se en-
cuentra una dermatitis granulomatosa en la biopsia. Al no existir 
correlación clínico-patológica se realizan nuevas biopsias donde se 
encuentra un iniltrado crónico perivascular moderado con extrava-
sación eritrocitica y depósitos de hemosiderina con solo escasos 
microgranulomas. La paciente no tenía comorbilidades sistémicas 
ni hiperlipidemia.

47. VARIANTE SARCOIDEA DE LA NECROBIOSIS LIPOÍDICA

A.I. Lavado Fernándeza, E. Gallegoa, M. Olaya Posadaa, M. Martínb 
y N. Lópezb

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. España.

Caso anatomoclínico: Mujer de 41 años con lesiones nodulares des-
de hace 2 años. Al microscopio, encontramos aéreas de iniltrado 
inlamatorio y colágeno degenerado con ibrosis, granulomas y cé-
lulas gigantes. Fue diagnosticada de la variante granulomatosa de 
la necrosis lipoídica. 

48. GRANULOMA ANULAR NODULAR YUXTAARTICULAR 
(NÓDULO PSEUDOREUMATOIDE DEL ADULTO)

M.A. Pastor Nieto, C. Perna Monroy, J. Cuevas Santos, 
V. Melgar Rodríguez, F. Alcántara Nicolás, A. Ballano Ruiz, 
C. Sánchez Herreros, A. Vergara Sánchez, A. Martín Fuentes, 
P. González, E. Jiménez Blázquez y E. de Eusebio Murillo

Servicio de Dermatología; Servicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario de Guadalajara. España.

El pseudonódulo reumatoide del adulto es una entidad clinicopato-
lógica bien deinida que probablemente representa una variante de 
granuloma anular nodular de localización yuxtaarticular en las ma-
nos de mujeres adultas. Se presenta un nuevo caso afectando a una 
mujer de 40 años con antecedentes de intolerancia hidrocarbonada, 
remitida por el servicio de traumatología por lesión dolorosa de tres 
años de evolución en la mano derecha. Además refería la aparición 
reciente de lesión similar en tercer dedo homolateral. La explora-
ción reveló una placa irregular pardusca y irme de 3 cm de diáme-
tro en dorso de la segunda articulación metacarpofalángica derecha 
y una pápula en dorso de la tercera interfalángica proximal derecha. 
Se realizó biopsia de esta última y el estudio histopatológico mostró 
una ocupación de todo el espesor de la dermis por abundantes gra-
nulomas necrobióticos en empalizada de aspecto eosinóilo. Median-
te la tinción de hierro coloidal se observaron depósitos de mucinas. 
El término pseudonódulo reumatoide se ha utilizado para describir 

lesiones semejantes a los nódulos reumatoides desde el punto de 
vista histopatológico que se desarrollan en ausencia de colagenopa-
tía y se cree que representan una variante profunda de granuloma 
anular de buen pronóstico con afectación de piernas y cuero cabe-
lludo en pacientes pediátricos. La descripción del pseudonódulo 
reumatoide del adulto corresponde a Barzilai et al, quienes en 2005 
publicaron una serie de 14 mujeres de 36 años de edad media sin 
colagenopatía con nódulos persistentes en pequeñas articulaciones 
de las manos. El estudio histopatológico mostró granulomas epite-
lioides separados por haces engrosados de colágeno en dermis pro-
funda. En algunas aéreas se apreciaba  material eosinóilo rodeado 
de histiocitos de distribución en empalizada.

49. BALANITIS DE ZOON CON ABUNDANTES CÉLULAS 
DE MOTT

C. Gordillo Vélez, M.J. Concha-Garzón, A. Díaz Menéndez, 
A. Ascensión Díaz, A. Urquia Renke y J. Fraga Fernández

Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. España.

La balanitis plasmocelular fue descrita en 1950 por Zoon, como una 
“placa rojiza bien delimitada”. Su diagnóstico es relativamente co-
mún en pacientes mayores. Se trata de una dermatosis inlamatoria 
benigna que afecta a glande y prepucio, cuya etiología y patogénesis 
es desconocida y con hallazgos histopatológicos variables, pero con 
presencia de abundantes células plasmáticas. Presentamos un pa-
ciente de 87 años, con antecedentes de gammapatía monoclonal de 
signiicado incierto (GMSI), que consultó por la aparición en el surco 
balano-prepucial de una lesión eritematosa, ligeramente pruriginosa 
y ulcerada en su centro. En el estudio histopatológico observamos 
una mucosa con erosión del epitelio supericial, asociado a un denso 
iniltrado liquenoide en el corion, conformado principalmente por 
células plasmáticas con abundantes células de Mott con cuerpos de 
Russell, ocasionales linfocitos, iniltrado neutrofílico disperso y ex-
travasación hemática con presencia de hemosiderófagos. El estudio 
inmunohistoquímico mostró positividad para cadenas ligeras Kappa y 
Lambda por técnicas de inmunohistoquímica e hibridación “in-situ”, 
que conirmó la naturaleza policlonal del iniltrado plasmocitario. 
Se pautó tratamiento con prednisona y propionato de clobetasol pre-
sentando favorable evolución, con remisión completa del cuadro. Los 
cuerpos de Russell se han descrito en neoplasias de células plasmáti-
cas y en condiciones reactivas crónicas, pero curiosamente a pesar 
de la presencia de abundantes células plasmáticas en el iniltrado de 
la balanitis de zoon, no conocemos que se hayan descrito casos con 
cuerpos de Russell en esta entidad.

50. REACCIONES GRANULOMATOSAS CUTÁNEAS 
INDUCIDAS POR INHIBIDORES DEL FACTOR DE NECROSIS 
TUMORAL (TNF)

S. Ortiz Reinaa, R. Carías Cálixa, J. Pardo Sánchezb, 
S. Montalbán Romeroa y S. Soto Garcíaa

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario Santa María del Rosell. Cartagena. Murcia. 
España.

Introducción: Presentamos un caso de afectación cutánea granulo-
matosa, en paciente psoriásico, inducida por tratamiento con anti-
TNF, con respuesta granulomatosa a leishmanias, granulomas 
tuberculoides y granulomas intersticiales que recuerdan al granulo-
ma anular.
Caso clínico: Varón de 37 años con cuadro de psoriasis en placa 
generalizada que ha recibido diversos tratamientos tópicos (corti-
costeroides, derivados de la vitamina D, inhibidores de la calcineu-
rina, etc.), ístmicos anti-TNF (etanercept, inliximab, adalimumab) 
y PUVA-terapia, que resultaron ineicaces. Actualmente presenta en 
costado derecho una placa ulcerada, secretante, iniltrada, de va-
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rios centímetros y otra lesión incipiente en el abdomen, en las que 
se observó una ibrosis dérmica con intenso iniltrado crónico en 
dermis acompañado de células epitelioides con tendencia a consti-
tuir granulomas polimorfos con y sin necrosis. En el interior de los 
histiocitos de la muestra procedente del costado, se observan nu-
merosos amastigotes de leishmania visibles con la tinción de Giem-
sa, y en la procedente de abdomen acúmulos de mucina en dermis 
reticular acompañada de histiocitos epitelioides dispersos y ocasio-
nales granulomas en empalizada.
Discusión: El TNF es una citoquina implicada tanto en la patogenia 
de enfermedades inlamatorias como en la respuesta inmunitaria a 
varias infecciones. Es conocido que la inhibición del TNF es efectiva 
en el tratamiento de la psoriasis y otras enfermedades crónicas 
como la artritis reumatoide y la enfermedad de Crohn. Estos fárma-
cos pueden producir paradójicamente reacciones adversas como 
erupciones psoriasiformes, alteración de la respuesta inmunitaria 
mediada por linfocitos T, con la aparición de granulomas cutáneos 
y predisposición a aparición de infecciones por microorganismos 
intracelulares como leishmanias y micobacterias.

51. PATOLOGÍA INFECCIOSA CUTÁNEA SIMULADORA 
DE ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUÉSPED 
TRAS TRASPLANTE DE PRECURSORES HEMATOPOYÉTICOS

I. Andrés Ramosa, L.I. Gimeno Mateosa, C. Román Curtoa, 
D. Bancalari Díaza, C.J. Finnigana, T. Ramírez Tucasa, 
E. Fernández Lópeza y A. Santos-Briz Terrónb

aServicio de Dermatología Médico-Quirúrgica y Venereología; 
bDepartamento de Anatomía Patológica. Complejo Asistencial 
de Salamanca. España.

Introducción: La enfermedad injerto contra huésped (EICH) cutá-
nea es una dermatosis que afecta a un porcentaje importante de 
pacientes trasplantados de médula ósea por la acción de los linfo-
citos inmunocompetentes del donante; para intentar evitarla nece-
sitan de una terapia inmunosupresora prolongada, que predispone 
a la adquisición de distintas infecciones. 
Casos clínicos: El primer caso se trata de una enfermedad mano-
pie-boca (Coxackie A16/enterovirus 71), rara en adultos, pero favo-
recida en nuestro paciente por el estado de inmunosupresión. El 
estudio histológico muestra vesiculación intraepidérmica y necrosis 
epidérmica sin la presencia de cuerpos de inclusión o queratinoci-
tos multinucleados, hecho que caracteriza esta enfermedad. En el 
caso 2 observamos un eczema herpeticum, existiendo importantes 
cambios citopáticos herpéticos en torno al folículo piloso (foliculitis 
herpética) sobre una dermatitis atópica previa, pese a haber segui-
do el paciente una pauta proiláctica de aciclovir oral. Los casos 
3-4 coinciden con una demodecidosis producida por el sobrecreci-
miento del ácaro Demodex folliculorum en el folículo piloso. En el 
caso número 3, además, se puede observar depósito de mucina se-
cundario a la respuesta inmune frente al parásito.
Conclusiones: Presentamos cuatro casos de pacientes hematológi-
cos cuyo denominador común es la presencia de un trasplante oro-
génico de progenitores hematopoyéticos (TPH) que acuden por 
lesiones cutáneas infecciosas que pueden remedar clínicamente una 
EICH cutánea. Dado el aumento creciente de TPH realizados en la 
actualidad, es de vital importancia un diagnóstico precoz de enfer-
medades infecciosas simuladoras de EICH, ya que supone un punto 
clave en el manejo y pronóstico de estos pacientes hematológicos.

52. MILIARIA CRISTALINA DURANTE TRATAMIENTO 
POR IDARUBICINA EN LEUCEMIA AGUDA PROMIELOCÍTICA

C. Gil Jassogne, I. Millán Ortega, D. Jiménez Gallo, 
C. Arjona Aguilera y J.M. Báez Perea

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. España.

Introducción: La Miliaria cristalina es un trastorno de las glándulas 
sudoríparas ecrinas producido por obstrucción del conducto sudorí-
paro en su porción más supericial con retención del sudor en la 
capa córnea. La patogénesis es desconocida, pero está desencade-
nada por el calor, la humedad, iebre, aumento de la osmolaridad 
del sudor por deshidratación, fármacos que actúan sobre el sistema 
nervioso simpático y colinérgico como la neostigmina, betacolina, 
salbutamol, clonidina, propanolol, metoprolol y otros fármacos 
como piritramida y fentanilo. Es más frecuente en recién nacidos e 
infrecuente en adultos. La localización más frecuente es el tronco.
Caso clínico: Mujer de 67 años con leucemia aguda promielocítica 
en tratamiento por hematología con idarubicina 20 mg los días 
1, 3 y 5, asociado a ATRA (ácido transretinoico) 40 mg cada 12 ho-
ras. Al día 13 de tratamiento comienza con rash cutáneo no prurigi-
noso, sin fiebre, consistente en vesículas semitransparentes 
supericiales de 1-2 mm de diámetro que simulan “gotas de lluvia” 
sin base inlamatoria, afectando a tronco y brazos. La dermatosco-
pia mostró imágenes circulares claras con realce en anillo que ase-
mejaban “pompas de jabón”. Se realizó un punch cutáneo de 
0,4 cm. El examen microscópico mostró formaciones vesiculares 
intracórneas limpias libres de contenido ibrinoinlamatorio. El res-
to de la epidermis y dermis no presentaba alteraciones. Las vesícu-
las se resolvieron sin tratamiento en dos días.
Discusión: Solo existe un caso descrito en la literatura médica de-
bido a idarubicina asociado con citarabina y iebre en el tratamien-
to para leucemia mieloide aguda (Nguyen et al) y otro caso 
asociado a doxorrubicina en el tratamiento de mieloma múltiple sin 
iebre (Godkar et al).
Bibliografía
Godkar D, Razaq M, Fernandez G. Rare skin disorder complicating 

doxorubicin therapy: miliaria crystallina. Am J Ther. 2005;12: 
275-6.
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53. EFECTO TAXANO: MITOSIS EN ESTALLIDO 
DE ESTRELLAS EN PACIENTE TRATADA CON PACLITAXEL

S. Machana, R. Haroa, J.L. Díaz Recueroa, P. Cannata Ortizb 
y L. Requenaa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Fundación Jiménez Díaz. Madrid. España.

El paclitaxel es un quimioterápico del grupo de los taxanos que se 
emplea en el tratamiento de múltiples neoplasias malignas. Presen-
tamos el caso de una mujer con una toxicodermia por paclitaxel 
con hallazgos histopatológicos característicos. Mujer de 74 años con 
cáncer de mama en tratamiento con paclitaxel que presentaba le-
siones cutáneas en las piernas de una semana de evolución y, desde 
el inicio del tratamiento, una reacción cutánea en cara, cuello y 
antebrazos. En la exploración, presentaba dos placas eritematovio-
láceas localizadas de forma simétrica en cara interna de las rodillas 
y eritema con descamación ina en zonas fotoexpuestas. El estudio 
histopatológico de los dos tipos de lesiones mostró hallazgos simila-
res. Se observaban disqueratosis epidérmicas y múltiples mitosis 
suprabasales atípicas “en estallido de estrellas”. La paciente no ha 
vuelto a recibir tratamiento con paclitaxel, con lo que las lesiones 
se están resolviendo tras un mes de seguimiento. Con estos hallaz-
gos, se ha hecho el diagnóstico de toxicodermia con mitosis atípicas 
asociadas a paclitaxel. Los fármacos que se unen a la tubulina in-
terieren en el huso mitótico y producen detención de la mitosis o 
apoptosis que puede observarse en el estudio histopatológico. Estas 
imágenes características de “mitotic arrest” o mitosis atípicas o 
“en estallido de estrellas” se han descrito en el tracto gastrointes-
tinal, la médula osea, el hígado, el epitelio endometrial y la vejiga, 
entre otros, y recientemente en la piel 1 en pacientes tratados con 
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taxanos. Debemos tener en cuenta este efecto de los taxanos sobre 
la epidermis para no confundirlo con una neoplasia maligna.
Bibliografía
Plummer RS, Shea CR. Dermatopathologic effects of taxane thera-

py. J Am Acad Dermatol. 2011;65:592-6.

54. XANTOMA VERRUCIFORME GENITAL

P. Mercader Garcíaa, N. Navarro Martínezb, E. Alcaraz Mateosb 
y R. Rojo Españaa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia. España.

Introducción: El xantoma verruciforme es una lesión poco frecuen-
te de etiología desconocida que aparece de forma preferente en la 
cavidad oral. Este tipo de lesiones son poco frecuentes en la piel 
normal, localizándose sobre todo en el área genital.
Caso clínico: Mujer de 83 años que consultó por una lesión papilo-
matosa y queratósica localizada en labio mayor de la vulva de va-
rios meses de evolución. Se realizó una biopsia en afeitado de la 
lesión para descartar un carcinoma epidermoide. En la biopsia se 
apreciaba una epidermis acantósica con papilomatosis y en el es-
troma de las papilas dérmicas una proliferación de células espumo-
sas con tinción positiva para CD68, compatibles con el diagnóstico 
de xantoma verruciforme genital.
Discusión: La presencia de lesiones verrucosas en la zona genital en 
una paciente anciana obligan a descartar un carcinoma epidermoi-
de. En estos casos es preferible la realización de una biopsia previa 
que nos permita descartar una neoplasia y evitar un tratamiento 
agresivo. Los xantomas verruciformes tienen un comportamiento 
clínico benigno, siendo muy rara la recidiva tras el tratamiento 
quirúrgico de la lesión.

55. UN CASO SINGULAR DE POROQUERATOSIS 
PTYCHOTROPICA ASOCIADA A POROQUERATOSIS ACTÍNICA 
SUPERFICIAL

N. Knofela, L.J. del Pozoa, C. Sausb, C. Gómezb, M.C. Montisa, 
E. Juberta, M. Escuderoa y A. Martín-Santiagoa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. España.

Introducción: La poroqueratosis comprende un grupo de genoder-
matosis con alteración en la queratinizacion y cuyo rasgo histológi-
co distintivo constituye la presencia de la denominada lamela 
cornoide. La Poroqueratosis Ptychotropica (PP) es una variante rara 
de poroqueratosis, con menos de 30 casos publicados. Presentamos 
una PP coexistente con una poroqueratosis actínica supericial.
Caso clínico: Varón de 61 años sin antecedentes patológicos de in-
terés que consulta por una gran placa simétrica asintomática en 
región interglútea de 40 años de evolución. En el examen físico 
se observan áreas pigmentadas de color marrón, lesiones rosadas 
de aspecto verrugoso intercaladas con ciertos focos de piel sana. 
Las lesiones más recientes son dos placas adyacentes eritematosas, 
con un borde periférico hiperqueratósico bien deinido. En pierna 
presenta una placa rosada anular de borde palpable e hiperquera-
tósico. El estudio histológico evidenció invaginación de la epidermis 
con columnas de paraqueratosis con pérdida de la capa granulosa 
en la base (lamela cornoide). Se realizaron tinciones de CK mixta, 
cristal violeta y rojo congo observándose la presencia de pequeños 
depósitos dérmicos subepiteliales de material amiloide.
Conclusiones: La coexistencia de PP con otras poroqueratosis se 
menciona infrecuentemente en la literatura. Describimos los hallaz-
gos encontrados en la dermatoscopia, histopatología y microscopia 
electrónica de ambas lesiones en nuestro paciente. Destacamos la 
importancia de realizar un seguimiento ya que está descrita la trans-
formación maligna (7,5 a 11,5%) con mayor riesgo en lesiones locali-
zadas, de gran tamaño y de largo tiempo de evolución.
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56. ELASTOSIS DE LA DERMIS PAPILAR. 
DOS CASOS CLÍNICOS

P. Hispana, I. Gonzáleza, F. J. Peleóna, L. Berbegala, M. Niveirob, 
M. Blanesa, J.C. Pascuala y J. Bañulsa

aServicio de Dermatología; bServicio de Anatomía Patológica. 
Hospital General Universitario de Alicante. España.

Introducción: La elastolisis de la dermis papilar es un trastorno 
infrecuente de las ibras elásticas consistente en la disminución o 
desaparición de las mismas limitada a la porción supericial de la 
dermis.
Caso clínico: Presentamos dos mujeres de 40 y 69 años de edad 
respectivamente que consultaron por lesiones cutáneas asintomáti-
cas localizadas en los laterales del cuello, consistentes en micropá-
pulas agrupadas, de disposición lineal. La coloración amarillenta y 
el marcado aspecto en empedrado en una de las pacientes planteó 
el diagnóstico diferencial con el pseudoxantoma elástico. La tinción 
de orceína realizada en las biopsias cutáneas mostró en ambos ca-
sos la ausencia de ibras elásticas limitada exclusivamente a la der-
mis papilar sin observarse otros hallazgos patológicos en el estudio 
histológico.
Discusión: Se ha sugerido que el daño por la radiación UV o el en-
vejecimiento intrínseco de la piel podrían tener un papel en la etio-
patogenia de este proceso, todavía por esclarecer, dado que la 
mayoría de casos reportados se trataban de mujeres de edad avan-
zada. Sin embargo, no siempre coexiste con elastosis solar y se ha 
comunicado también su aparición en pacientes jóvenes, lo que 
cuestionaría estas teorías.
Conclusiones: La importancia del conocimiento de esta entidad 
radica en que clínicamente puede plantear el diagnóstico diferen-
cial con el pseudoxantoma elástico pero con implicaciones pronós-
ticas completamente diferentes.

57. MELANOMA CUTÁNEO INVASOR PRIMARIO 
CON MELANOCITOS SIMULANDO SEBOCITOS. 
VARIANTE CITOLÓGICA RARA DE MELANOMA MALIGNO

C. del Puertoa, S. de Asís Cuestasb, L. Prieto Torresc, 
A. Loredo Alanisd, M. Carmo Ferreirae, A.M. Molina-Ruizf, 
S. Ortiz-Reinag y L. Requena Caballerof

aDepartamento de Dermatología. Facultad de Medicina. 
Pontiicia Universidad Católica de Chile. Santiago. Chile. 
bServicio de Dermatología. Hospital Clínico Universitario Lozano 
Bleza. Zaragoza. España. cServicio de Dermatología. Hospital 
Universitario Dr. Peset. Valencia. España. dServicio de Anatomía 
Patológica. CMN 20 de Noviembre-ISSSTE. Ciudad de México. 
México. eServicio de Anatomía Patológica. Instituto Portugués 
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de Oncología Francisco Gentil. Lisboa. Portugal. fDepartamento 
de Dermatología. Hospital Fundación Jiménez Díaz Capio. Madrid. 
España. gDepartamento de Patología. Hospital Universitario Santa 
María del Rosell. Cartagena. Murcia. España.

Introducción: La citomorfología de los melanocitos es muy variada, 
pudiendo imitar otras estirpes celulares, siendo excepcionales los 
sebocitos maduros. Presentamos un caso de melanoma cutáneo in-
vasor con predominio de melanocitos simuladores de sebocitos.
Caso clínico: Varón de 64 años que consultó por una lesión pigmen-
tada en la espalda. Al examen presentaba una lesión pigmentada de 
2,5 cm con velo azul blanquecino y vasos irregulares. La biopsia 
mostró un tumor dérmico compuesto por células atípicas dispuestas 
en nidos y cordones, sin maduración. La citología mostró áreas con 
predominio de células con núcleo hipercromático y arrugado, ro-
deado de citoplasma pálido multivacuolado, simulando sebocitos 
maduros. El estudio inmunohistoquímico fue intensamente positivo 
para Melan-A, S-100 y p-16 tanto en melanocitos atípicos como en 
los melanocitos tipo sebocitos. La tinción con Adipofilina fue 
inespecíica. Se realizó el diagnóstico histológico de melanoma in-
vasor con 3,3 mm de Breslow, índice mitótico < 1/mm2. El estudio 
de estratiicación solo mostró micro-metástasis ganglionar. Se inició 
terapia con interferón-a con buena respuesta, sin nuevos hallazgos 
a los 6 meses.
Discusión: Los “melanocitos tipo sebocitos” se caracterizan por su 
núcleo arrugado y abundante citoplasma vacuolado. La tinción po-
sitiva para Melan-A, S-100 y negativa para Adipoilina demuestra 
que son melanocitos vacuolados con productos de melanogénesis 
alterada. Estos melanocitos se han descrito excepcionalmente en 
neoplasias melanocíticas, generalmente con distribución focal. Sin 
embargo, se han reportado nevos y metástasis de melanoma donde 
estas células son preponderantes, por lo que su reconocimiento 
resulta crucial para un correcto diagnóstico. Su signiicado pronós-
tico es aún desconocido.

58. HIDRADENOMA NODULAR DE CÉLULAS CLARAS 
Y ESCAMOSAS CON “METÁSTASIS” GANGLIONARES: 
“SER BENIGNO O SER MALIGNO”, ESA ES LA CUESTIÓN

L. Prieto Torresa, C. del Puerto Troncosob, S. de Asís Cuestasc, 
A. Loredo Alanisd, M. Carmo Ferreirae y L. Requena Caballerof

aServicio de Dermatología. Hospital Clínico Universitario Lozano 
Blesa. Zaragoza. España. bDepartamento de Dermatología. 
Facultad de Medicina. Pontiicia Universidad Católica de Chile. 
Santiago. Chile. cServicio de Dermatología. Hospital Universitario 
Dr. Peset. Valencia. España. dServicio de Anatomía Patológica. 
CMN 20 de Noviembre-ISSSTE. Ciudad de México. México. 
eServicio de Anatomía Patológica. Instituto Portugués de 
Oncología de Lisboa Francisco Gentil. Lisboa. Portugal. 
fServicio de Dermatología. Fundación Jiménez Díaz Capio. 
Madrid. España.

Introducción: Existen publicados un reducido número de casos de 
neoplasias con histopatología claramente benigna que pueden mos-
trar diseminación local e incluso a distancia. Presentamos un caso 
de hidradenoma nodular de células escamosas y claras morfológica-
mente benigno con afectación linfática locorregional y ausencia de 
progresión tras 10 años de seguimiento.
Caso clínico: Se trata de una mujer de 51 años, sin antecedentes 
personales de interés, que acudió a la consulta por presentar una 
lesión nodular cupuliforme y solitaria, de 15 mm de diámetro, si-
tuada en pierna izquierda y acompañada de una adenopatía ingui-
nal ipsilateral. Con sospecha de un posible tumor maligno con 
diseminación linfática locorregional se realizó extirpación de la 
tumoración y del ganglio afecto. En la biopsia se observa una tumo-
ración uninodular de crecimiento dérmico y bordes bien deinidos. 
En el ganglio se ve un reemplazamiento masivo del tejido normal 
por lóbulos neoplásicos separados por estroma esclerótico com-

puestos por células con diferenciación escamosa focal sin atipias. 
Con estos hallazgos se diagnosticó a la paciente de hidradenoma 
apocrino de células escamosas y claras con afectación “metastási-
ca” locorregional. El seguimiento clínico y radiológico a lo largo de 
10 años no ha mostrado evidencia de progresión de la enfermedad.
Discusión: El caso que presentamos sugiere que la invasión linfática 
de una neoplasia morfológicamente benigna no la transforma en 
una de comportamiento maligno y tiene como precedente 8 casos 
de CCNH publicados por Stefanato et al y un caso publicado por 
Cribier et al, como benignos pese a presentar “metástasis” linfáti-
cas regionales.

59. SEUDOLINFOMA CD8+ CUTÁNEO EN PACIENTE VIH 
SIMULANDO SÍNDROME DE SEZARY

S. de Asís Cuestasa, L. Prieto Torresb, C. del Puerto Troncosoc, 
M. Carmo Ferreirad, A. Loredo Alanise, S. Machánf, 
S.M. Rodríguez Pinillag y L. Requena Caballerof

aServicio de Dermatología. Hospital Universitario Doctor Peset. 
Valencia. España. bServicio de Dermatología. Hospital Clínico 
Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. España. cDepartamento 
de Dermatología. Facultad de Medicina. Pontiicia Universidad 
Católica de Chile. Santiago. Chile. dServicio de Anatomía 
Patológica. Instituto Portugués de Oncología de Lisboa Francisco 
Gentil. Lisboa. Portugal. eServicio de Anatomía Patológica. 
CMN 20 de Noviembre-ISSST. Ciudad de México. México. 
fServicio de Dermatología; gServicio de Anatomía Patológica. 
Fundación Jiménez Díaz Capio. Madrid. España.

Caso clínico: Varón de 65 años con diagnóstico reciente de infec-
ción VIH que consulta por cuadro generalizado de eritema, prurito 
y pérdida de peso de un mes de evolución. Presenta una eritroder-
mia exfoliativa, con xerosis y descamación intensas, ectropión 
leve, hiperqueratosis plantar y onicogrifosis en las uñas de los pies. 
También se aprecian adenopatías de pequeño tamaño a nivel cervi-
cal y axilar. A nivel analítico existe eosinoilia y recuento de CD4 de 
64 cel/ul. La biopsia muestra en dermis supericial un iniltrado 
dispuesto en banda, compuesto por linfocitos discretamente atípi-
cos y abundantes eosinóilos, con epidermotropismo acompañado 
de espongiosis. Inmunohistoquímicamente la población es mayori-
tariamente CD3, con predominio CD8, sin pérdida de expresión de 
CD5 ni CD7. Se pauta tratamiento con corticoides orales con buen 
control sintomático. Tras inicio de TARGA el paciente presenta una 
evolución favorable tanto de las lesiones cutáneas como de los pa-
rámetros analíticos.
Discusión: Recientemente se ha relacionado la presencia de proce-
sos linfoproliferativos reactivos con la infeccion por VIH, denomina-
dos seudolinfoma cutáneo CD8 o síndrome seudo-Sezary, dada su 
similitud clinicopatológica con estas entidades. Son más frecuentes 
en varones VIH con inmunodeiciencia severa y suelen acompañarse 
de eosinoilia, prurito, pérdida de peso y adenopatías supericiales. 
No suelen presentar células de Sezary en sangre periférica y el re-
ordenamiento del TCR es negativo. El tratamiento con TARGA suele 
conseguir una respuesta clínica favorable.
Conclusiones: Ante un paciente VIH con lesiones generalizadas 
eritemato-pruriginosas que presenta eosinoilia y pérdida de peso, 
debemos incluir el seudolinfoma CD8 en el abanico diagnóstico.

60. MICETOMA-MADUROMICOSIS

J. Cuevasa, D. Mavurab, A. Caminoaa, Y. Rodriguesa, D. Benitoa 
y C. Pernaa

aHospital Universitario de Guadalajara. España. 
bRegional Dermatology Training Center (RDTC). Moshi-Tanzania.

Varón de 27 años, inmunocompetente de raza negra y procedente 
de Tanzania, que presenta historia de úlceras en pie y porción infe-
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rior de la pierna desde hace 3 años, con lesiones satélites que con-
luyen formando nódulos y trayectos istulosos. Se acompaña de 
abundante edema, exudado seroso hemorrágico y salida en ocasio-
nes, de “granos” blanco-amarillentos. Histológicamente se identi-
fica un denso infiltrado inflamatorio superficial y profundo de 
naturaleza mixta y componente granulomatoso, con la presencia de 
cúmulos o “granos” de estructuras radiadas que son Gram positivos 
y se tiñen con la plata y el PAS. La morfología y las tinciones hacen 
el diagnóstico de Actinomicetoma. El caso clínico se puede clasii-
car como Micetoma tipo “Pie de Madura”, descrito por el Dr. John 
Gill en Madura (India) en 1842 como proceso granulomatoso de la 
dermis/TCS con posible extensión a hueso y músculo. La patogenia 
frecuentemente está relacionada con inoculación directa del ger-
men a través de cortes y abrasiones en pacientes descalzos o con 
mal calzado. Dentro del cuadro clínico es importante distinguir en-
tre los eumicetos (verdaderos hongos) de los seudohongos (bacte-
rias-actinomicetales), que pueden dar lugar a cuadros clínicos 
semejantes.

61. DARIER COMEDONIANO Y DARIER HEMORRÁGICO 
ACRAL. DOS VARIANTES PECULIARES

M. Llamas-Velascoa, A. Ascensiónb, C. Martínez-Meraa, 
J. Sánchez-Péreza, E. Daudena y J. Fragab

aDepartamento de Dermatología; bServicio de Anatomía 
Patológica. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. España.

Introducción: La enfermedad de Darier (ED) es un trastorno infre-
cuente de la queratinización histológicamente caracterizado por 
disqueratosis, acantolisis y vellosidades. Presentamos dos variantes 
peculiares de ED.
Casos clínicos: Caso 1: varón de 70 años con pápulas y nódulos 
asintomáticos de inicio 20 años antes. Presentaba pápulas y nódulos 
dispersos así como lesiones queratósicas deprimidas en cuero cabe-
lludo y región supraclavicular. En región retroauricular, pápulas y 
quistes. La biopsia mostró infundíbulos foliculares dilatados con 
queratina y acantolisis suprabasal con células disqueratósicas. Fue 
diagnosticado de variante comedoniana de ED. Caso 2: mujer de 60 
años con alteraciones ungueales hacía 12 años. Presentaba pápulas 
eritematosas sin componente epidérmico en áreas de lexión de 

muñecas, estriaciones ungueales longitudinales y pits palmares. Un 
mes después, además, ampollas violáceas de márgenes irregulares 
que histopatológicamente mostraron una vesícula hemorrágica in-
traepidérmica acantolítica. Se diagnosticó de variante acral hemo-
rrágica de ED.
Discusión: La variante comedoniana de ED diiere de la clásica en 
la afectación folicular prominente, es más frecuente en varones y, 
genéticamente, solo 2 casos de los 9 publicados han sido estudiados 
sin que se demostrara en uno mutación en ATP2A2. En cuanto a la 
variante acral hemorrágica, presenta la peculiaridad clínica de 
mostrar pápulas en dorso de manos y pies, pits y lesiones querató-
sicas iliformes que pueden tener un aspecto hemorrágico o costro-
so. Algunos autores han mostrado una mutación recurrente en 
p. N767S.
Conclusiones: Presentamos estas variantes para resaltar la hetero-
geneidad de esta enfermedad, que puede ser debida a una falta de 
consistencia genotipo/fenotipo.

62. INVASIÓN LINFÁTICA “MIGRATORIA” 
POR ADENOCARCINOMA PULMONAR

V. Velasco Benitoa, J. Gardeazabal Garcíab y E. Acebo Marinasb

aServicio de Anatomía Patológica; bServicio de Dermatología. 
Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. España.

Varón de 55 años con antecedentes de adenocarcinoma de pulmón 
tratado en 2011 con quimioradioterapia en remisión completa. Acu-
de a la consulta de dermatología en junio de 2013 por presentar 
unas lesiones eritematosas anulares pruriginosas en hombro izquier-
do que aparecieron en diciembre de 2012 y que se habían extendido 
progresivamente hacia la piel torácica izquierda, torácica derecha y 
ESI proximal. Las lesiones tenían un borde de avance eritematoso 
que disminuía hasta desaparecer durante el recorrido. Se realizaron 
varias biopsias de las zonas con borde “activo” donde se objetivaba 
invasión linfática por carcinoma de origen pulmonar; sin embargo, 
en las áreas “curadas” (donde previamente había habido tumor) no 
había evidencia del mismo. Actualmente continúa con el mismo cua-
dro clínico-patológico sin evidencia de otras afectaciones excepto 
una adenopatía metastásica en axila izquierda desde 2013. ¿Podría-
mos describirlo como una invasión linfática migratoria?


