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01. Absceso en la espalda de un neonato
tras enfriamiento corporal total

Francisco José de Leon Marrero

Anamnesis

Recién nacido a término nacido por cesarea debido a
alteraciones en el examen cardiotocografico. Al naci-
miento el neonato mostraba signos de encefalopatia
hipoxico-isquémica grave por lo que como medida de
neuroproteccion se inicié enfriamiento corporal total
durante 72 h, mediante una manta a una temperatura
de 33,5°C. Al quinto dia de vida el paciente comenz6 a
desarrollar nédulos subcuténeos y placas induradas en
la espalda y cara posterior de brazos, con la posterior
formacién de un absceso en la espalda.

Figura 1.

Gran placa eritemato-violacea
que ocupa la totalidad de la
espalda y cara posterior de
antebrazos, asociado a un
absceso central de unos 7 cm,
localizado en region lumbar.
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Exploracion fisica

En la exploracion fisica se objetivé una gran placa
eritemato-violacea, muy infiltrada al tacto que ocu-
paba toda la espalda y cara posterior de antebra-
z0s, asi como la presencia de nédulos subcutaneos
palpables.

Llamaba la atencién la presencia de un absceso
central blando, fluctuante, de unos 7 cm, rojo-vio-
laceo en superficie y localizado en regién lumbar
(Figura 1).
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Absceso en la espalda de un neonato tras enfriamiento corporal total

Exploraciones complementarias

La ecografia evidencié una coleccién de aproximada-
mente 7x2cm, de contenido ecogénico y con restos
de grasa subcutanea, localizado en partes blandas,
respetando planos musculares, no pudiendo distin-
guirse entre licuefaccion grasa o absceso. La biopsia
de la placa indurada mostraba necrosis grasa en el
tejido celular subcutaneo, asociado a un infiltrado
inflamatorio mixto, destacando la presencia de hen-
diduras en forma de aguja radiales en el citoplas-
ma de los adipocitos y algunos histiocitos (Figura 2).
Asimismo, se tomo cultivo del area abscesificada y
hemocultivos que resultaron negativos.

Diagnostico

Necrosis grasa del recién nacido como complicacion
de tratamiento con hipotermia terapéutica por ence-
falopatia hipdxico-isquémica grave

Tratamiento
A los 28 dias de vida, dada la persistencia del abs-
ceso se realiza drenaje parcial mediante puncién,
pero finalmente se coloca drenaje en quiréfano con
terapia de vacio y sistema de aspiracion continua,
durante 4 dias.

Evolucion

Desde el inicio se realizaron controles seriados de cal-
cio, que al principio fueron normales. A los 26 dias
de vida presentd una hipercalcemia (calcio total 14,3
mag/dl) que requirié tratamiento con hiperhidratacion,
furosemida y ante la falta de mejoria a las 48horas se
ahadié pamidronato. Las lesiones cutaneas se resol-
vieron espontaneamente, a los seis meses sin dejar
areas de atrofia. Desde el punto de vista neurolégico,
el paciente presentd una evolucién satisfactoria tras
el tratamiento con enfriamiento corporal total.

Figura 2.

Biopsia cutanea: necrosis
grasa en el tejido celular
subcutaneo, asociado a
un infiltrado inflamatorio
mixto y presencia de
hendiduras en forma

de aguja radiales en el
citoplasma de adipocitos.

/
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Comentario

La necrosis grasa del recién nacido (NGRN) es una
paniculitis de curso benigno y autolimitado que apa-
rece en recién nacidos a término durante las prime-
ras semanas de vida. En cuanto a los factores etio-
l6gicos, los mas implicados son la asfixia neonatal
y la hipotermia. En la mayoria de los casos, no se
requiere tratamiento, pero en ocasiones hay compli-
caciones locales como la licuefaccion de la grasa que
puede dar una imagen que simule un absceso y que
es susceptible de infeccion. En nuestro caso el uso
de la terapia de vacio fue muy util. Por otra parte, la
complicacion mas frecuente de la NGRN es la hiper-
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calcemia. El tratamiento se basa en la hiperhidrata-
cion y los diuréticos, pero cuando no responde a este
tratamiento se pueden emplear bifosfonatos.

En la relacién a la hipotermia terapéutica, se trata del
tratamiento principal de la encefalopatia hipoxico-is-
guémica moderada-severa, demostrado en varios
ensayos clinicos. Aungue no esta claro si supone un
verdadero riesgo para desarrollar NGRN, son varios
los casos descritos en la literatura, por lo que po-
dria jugar un papel en su desarrollo. Es por ello que
los dermatoélogos debemos conocer esta asociacion
y seria recomendable realizar un examen cutaneo
exhaustivo en estos pacientes.
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02. Absceso en planta del pie

Laura Miguel Gémez, Natalia Sanchez Neila, Angela Hermosa Gelbard, Emnesto Mufioz Zato

Hospital Universitario Ramén y Cajal (Madrid)

Anamnesis

Una mujer sana de 30 afios de edad acudi6 al
Servicio de Urgencias por presentar una tumoracion
dura, no supurativa, sobre una placa eritematosa
intensamente dolorosa, localizada en planta de pie
izquierdo, que le impedia la bipedestacion. Presentd
fiebre de hasta 38,5°C, de dos dias de evolucion.
Como antecedente destaca la inyeccion de implan-
tes de material de relleno con poliacrilamida, hacia
8 meses, en ambos talones con la finalidad de aumen-
tar hasta medio centimetro de estatura para poder
opositar a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado. Desde que se realizé los implantes, sufrié
varios episodios de supuracion purulenta en ambos
talones, con curacion del talén derecho pero empeo-
ramiento progresivo del izquierdo.

Exploracion fisica

La exploracion fisica reveld un absceso duro, gri-
saceo, de 2 cm, no supurativo y rodeado por una
placa eritematoedematosa, con aumento de tem-
peratura local y dolor a la palpacién en la planta
de pie izquierdo. No existian adenopatias palpables
locorregionales. (Figura 1ay 1b).

Exploraciones complementarias

Con la sospecha clinica inicial, se solicitd ecografia
de partes blandas, en la que se objetivaron zonas
hipoecogénicas anfractuosas, con refuerzo acus-
tico posterior, sin poder diferenciar claramente los
implantes de relleno de los abscesos, acompafiados
de una importante afectacion del tejido celular sub-
cutaneo, compatible con celulitis. (Figura 2). En la
radiografia simple no se observé afectacion ésea. En
la analitica destacé una leucocitosis con neutrofilia y
elevacion de los reactantes de fase aguda.

14

Diagnostico
Infeccion del material de relleno (poliacrilamida).

Tratamiento

Se interconsulté de forma urgente al servicio de
Cirugfa Plastica, en donde se realizé drenaje y lim-
pieza de la zona, obteniéndose gran cantidad de
material purulento. Se envio a cultivar una muestra,
creciendo Staphylococcus aureus sensible a amoxici-
lina/acido clavulanico, por lo que se pauto éste anti-
bidtico a dosis de 875/125 mg (1 comprimido cada
8 horas durante una semana) y curas locales. Fue
imposible retirar el material de relleno debido a que
la poliacrilamida es un polimero permanente y tras 8
meses desde su implante, se habia infiltrado entre la
grasa subcutanea, dificultdndose su extraccion.

Evolucion

La infeccion se resolvid gracias al drenaje quirdrgico
y los antibidticos orales. Sin embargo, durante unas
semanas la herida se mantuvo abierta hasta que se
cerrd por 2° intencion, por lo que la paciente tuvo
que darse de baja laboral y estar en reposo sin poder
apoyar el pie con lo que ello implica, ademas de la
intranquilidad que genera saber que el material de
relleno continlia en sus talones, con la posibilidad de
ocasionar nuevos problemas en un futuro.

Discusion

El hidrogel de poliacrilamida es una sustancia de re-
lleno permanente compuesto por agua en su mayoria
(95-97%), lo que explica su gran biocompatibilidad, y
polimero (3-5%). Se introdujo como material de relle-
no para el aumento de tejidos blandos en 1997, ac-
tualmente prohibido en muchos paises por las compli-
caciones que puede provocar a lo largo de los afos'.




Absceso en planta del pie

Figura 1.

a, b). Absceso grisaceo de
2 cm de didmetro, sobre
placa eritematoedematosa
de bordes mal delimitados
(marcados con rotulador
azul) en planta de pie
izquierdo.

Figura 2.

En la ecografia de partes
blandas se observan dreas
hipoecogénicas (flechas
rojas), que dejan sombra
acustica posterior, no
claramente diferenciables

entre abscesos y material de

relleno. Engrosamiento del
tejido celular subcutaneo,
compatible con celulitis.

15
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La poliacrilamida se integra e infiltra en los tejidos,
entre 1y 8 semanas después de su inyeccion, im-
posibilitando asf su extraccion posterior, a diferencia
de otros materiales de relleno absorbibles, como el
acido hialurénico.? Se ha empleado sobre todo en el
tratamiento de lipoatrofias faciales en los pacientes
con VIH, pero también en rejuvenecimiento y mejora
de arrugas estéticas faciales, en relleno de mamas y
otros tejidos para aumentar su volumen. Debido a su

Bibliografia

naturaleza permanente, se han descrito una serie de
complicaciones, como son granulomas a cuerpo ex-
trafio, episodios de inflamacién, nédulos, migracion
y desplazamiento del relleno, necrosis, leucocitope-
nia, Ulceras y, como en nuestro caso, infecciones, en-
tre otros.? Es prioritario antes de realizarse cualquier
intervencion estética, informarse del material de re-
llenoy sobre todo de las posibles complicaciones que
puedan surgir en el futuro.

1. Rong L, Lan SJ, Shao Y, Chen Z, Zhang D. A case of special complication following a large amount of Polyacrylamide Hydrogel
injected into the epicranial aponeurosis: leukocytopenia. Case Rep Med. 2015;2015:695359.

2. Yamauchi PS. Emerging permanent filler technologies: focus on Aquamid. Clin Cosmet Investig Dermatol. 2014,7:261-6.

3. Christensen L, Breiting V, Bjarnsholt T, Eickhardt S, Hagdall E, Janssen M et al. Bacterial infection as a likely cause of adverse
reactions to polyacrylamide hydrogel fillers in cosmetic surgery. Clin Infect Dis. 2013;56:1438-44.
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03. Cuando una imagen vale mas que mil

palabras

Claudia Bernardez Guerra

Anamnesis

Un paciente sano de 35 afios acudié a la urgencia a
causa de una lesion pruriginosa en antebrazo derecho
de aparicion en los dos dias previos. Referia que en
dicha zona habia presentado hace dos semanas una
sensacion de quemazodn y escozor intenso mientras
se bafaba en una playa del mar mediterraneo, lo que
se habia seguido de un é&rea de inflamacién impor-
tante de bordes irregulares donde también habia pre-
sentado vesiculas. Sospechando el posible contacto
con una medusa, habia aplicado vinagre en las horas
posteriores, y luego clorhexidina en dicha zona du-
rante una semana. Con este tratamiento la inflama-
cion inicial habia desaparecido por completo, dejando
Unicamente algunas areas de hiperpigmentacion en
relacion con las vesiculas desarrolladas previamente.
La razon de acudir ahora de nuevo era que esa lesiéon
gue parecia que se habia curado, habia comenzado
a presentar un prurito intenso asociado a la aparicién
de papulas eritematosas confluentes asi como cos-
tras que eran muy sintomaticas. Negaba el contacto
con sustancias irritantes en este tiempo, o la apli-
cacion de terapias tépicas para la eliminacion de la
hiperpigmentaciéon. Asi mismo negaba la realizacion
de tatuaje de henna u otras actividades similares en
dicho area a lo largo de su vida. El paciente no re-
cordaba contactos previos con medusas ni reaccion
alérgica cutanea alguna.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica, el paciente presentaba una
lesion con morfologia caracteristica observandose
una regién distal que simulaba un paraguas con
otras areas lineales saliendo de forma radial desde la
region concava del mismo. La lesion estaba confor-
mada por una placa eritematosa con dicha morfolo-
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gia que blanqueaba a la presion, sobre la cual se mar-
caba una lesion costrosa con la misma morfologia.
No se observaban vesiculas ni dreas de exudado.

Diagnostico
El cuadro fue diagnosticado de reaccion de hipersen-
sibilidad retardada por contacto con medusa.

Tratamiento

Se comenzd tratamiento con corticoide tépico de
potencia media en pauta de aplicacién descendente,
durante un total de 15 dias. La inflamacion cedié
progresivamente y lo que mas tardé en desaparecer
fueron las areas costrosas, quedando finalmente un
area con leve hiperpigmentacion en dicha zona, la
cual fue aclarando con el tiempo. No fue posible
valorar la piel completamente recuperada ya que se
perdi6 el paciente al sequimiento.

Comentario

Las reacciones cutaneas que aparecen tras el en-
venenamiento por medusas se dividen en 3 tipos:
las reacciones alérgicas inmediatas, las reacciones
toxicas inmediatas y las reacciones alérgicas retar-
dadas. Todos los pacientes que entran en contacto
con los tentaculos de una medusa van a presentar
una reacciéon inmediata local, debido al efecto téxi-
co directo de la sustancia contenida en los nemato-
cistos’. En ese momento aparece una sensacion de
dolor y quemazoén intensa en el drea de contacto
asociado a la apariciéon de una reacciéon inflamatoria
con formacién de vesiculas. Las reacciones retarda-
das y persistentes son mucho menos frecuentes y
peor conocidas. Los casos descritos suelen presen-
tar lesiones con una morfologia linear®3#, asocia-
do al contacto con los tentaculos, sin embargo el
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hallazgo de lesiones que representan contacto con
el cuerpo en forma de paraguas de la medusa son
mucho mas raros. No se sabe si es debido a una
menos frecuencia de contacto o a un mecanismo
inmunogénico diferente.

Parece que la aparicion de reaccion al cuerpo de
la medusa se debe a la presencia de sustancias in-
munogénicas también en la campana de la medu-
sa, y no solo en los tentaculos como se ha llega-
do a pensar. En algunas especies, los nematocistos
se encuentran tanto en los tentaculos como en el
cuerpo, pudiendo explicar esta reaccion mas ge-
neralizada'. Sin embargo, articulos recientes con-
sideran la influencia no solo de la sustancia toxi-

Bibliografia

ca liberada de los nematocistos para la reaccion
alérgica, sino también del coldgeno, polisacaridos
y glicoproteinas que conforman los “cnidae”, asi
como los carbohidratos estructurales de la medusa
para la respuesta inmunogénica’. Histéricamente se
pensaba que la mayor frecuencia de reacciones a
los tentaculos se debia a que era la Unica region
del cuerpo de la medusa que presentaba agentes
con capacidad de generar reaccién immunogénica.
Sin embargo a dia de hoy, se ha visto que existen el
mismo tipo de reacciones al cuerpo de la medusa,
con lo que se ha hipotetizado que su menor fre-
cuencia se deba realmente a una menor frecuencia
de contacto con esta regién de la medusa.

Figura 1.

Lesién con morfologia
caracteristica
observandose una regién
distal que simulaba un
paraguas con otras areas
lineales saliendo de forma
radial desde la region
concava del mismo.

1. Tibballs J, Yanagihara A, Turner H, Winkel K. Immunological and toxinological responses to jellyfish stings. Inflamm Allergy Drug

Targets 2011:10:438-446.

2. Uri S, Marina G, Liubov G. Severe delayed cutaneous reaction due to Mediterranean jellyfish (Rhopilema nomadica) envenomation.

Contact Dermatitis 2005:52:282-283.

3. Veraldi S, Carrera C. Delayed cutaneous reaction to jellyfish. Int J Dermatol 200: 39: 28-29.

4. Loredana Asztalos M, Rubin A, Elenitsas R, Groft MacFarlane C, Castelo-Soccio L. Recurrent dermatitis and dermal hypersensitivity
following a jellyfish sting: a case report and review of the literature. Pediatric dermatology 2014: 31: 217-219.

/
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04. Dermatitis alérgica de contacto:
la importancia de la historia clinica

Natividad Lopez Ibafiez, Macarena Morales Conde, Francisco M. lldefonso Mendonga

Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia del Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

Anamnesis

Varéon de 89 anos con antecedentes personales de
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia,
queratosis actinicas y carcinoma espinocelular cuta-
neo intervenido previamente con bordes de resec-
cion libres de tumor.

Acudié a la revision semestral tras la intervencion
del carcinoma espinocelular en region parietal dere-
cha, sin presentar recidiva sobre la cicatriz ni apari-
cion de lesiones tumorales nuevas. El paciente refirid
gue en los ultimos meses habia presentado lesiones
cutaneas bastante pruriginosas en region lateral de
ambos muslos, que no se habian resuelto tras haber
aplicado emolientes de uso habitual. Dado que en
la exploracion fisica se objetivaron lesiones sugesti-

Figura 1.

Lesiones eritematodescamativas
en region lateral externa de
ambos muslos.
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vas de eczema, se procedié a interrogar al paciente,
con el fin de indagar sobre sus antecedentes y sus
habitos. Toleraba bien los metales y los perfumes en
general, no presentaba datos de atopia y actualmen-
te estaba jubilado, si bien anteriormente habia tra-
bajado en una tienda de recambios de automoviles.

Exploracion fisica

En la exploracién presentaba dos placas simétricas,
eritematodescamativas, bien definidas, de varios
centimetros de diametro, en region lateral externa de
ambos muslos, coincidiendo con las zonas de contac-
to de los bolsillos del pantalén (Figura 1). Asimismo,
presentaba eczema interdigital en dedos de manos,
mas marcado en la mano dominante (derecha).
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Dermatitis alérgica de contacto:

Exploraciones complementarias

Se realizaron pruebas de contacto para descartar la
influencia de alguna sustancia sobre la aparicién de
las placas de eczema. A las 96 horas tras la colo-
cacion de la serie estandar y perfumes, las pruebas
resultaron positivas a Fragance Mix Il (++), linalool
(+4), y cobalto (+, sin relevancia clinica) (Figura 2).

Diagnostico
Dermatitis de contacto alérgica por fragancias.

Tratamiento

Se instaurd tratamiento topico con metilprednisolo-
na aceponato crema una vez al dia y emolientes a
demanda.

Figura 2.

Positividad de las pruebas de
contacto a Fragance Mix Il y
linalool.
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Evolucion

Reinterrogando al paciente sobre el posible contacto
con perfumes, refirid que habitualmente utilizaba un
perfume concreto, que solia pulverizar sobre un pafue-
lo de tela que posteriormente se introducia en los bol-
sillos del pantalén, y periédicamente lo iba cambiando
de bolsillo o lo sostenia en la mano derecha durante un
periodo de tiempo.

Desde que dej6 de realizar dicha accion, el paciente
mejord considerablemente y se resolvieron las placas de
eczema de las regiones laterales de los muslos y de los
espacios interdigitales.

Comentario'?3

La dermatitis de contacto es una reaccién inflamatoria
de la piel producida por agentes externos, habitual-
mente por contacto directo, aunque también se puede
desencadenar por contacto indirecto. Se divide en alér-
gica e irritativa, pero en algunos casos pueden coincidir

Bibliografia

los dos mecanismos. La forma mas habitual de desa-
rrollo es el contacto directo sobre la piel de la sustancia
alergenizante, que produce una reaccion inflamatoria
gue puede desbordar la zona de contacto. Otra ma-
nera de desencadenar este tipo de eccema es a partir
de contactos indirectos, como ocurre al manipular una
sustancia con las manos y posteriormente contactar
con la piel de la cara o del cuello, donde se produce la
reaccion. La dermatitis de contacto alérgica por fragan-
Cias suele presentarse clinicamente como un eczema
subagudo o crénico. Habitualmente tiende a aparecer
en mujeres de edad media con afectacién de las manos
y la cara, aunque la localizacién de las lesiones variara
dependiendo del alérgeno y del producto causante.

La legislacion obliga a la industria a notificar qué ingre-
dientes y fragancias utiliza en sus productos, por lo que
asi el paciente podra notificar el alérgeno causante en
los productos de uso habitual, para evitar su aplicacion
y con ello contribuir a la resolucion del cuadro.

1. Arribas MP, Soro P, Silvestre JF. Dermatitis de contacto alérgica por fragancias. Parte I. Actas Dermosifiliogr. 2013; 104 (1): 29-37.

2. Thyssen JP, Menné T, Linneberg A, Johansen JD. Contact sensitization to fragrances in the general population: a Koch’s approach
may - reveal the burden of disease. Br J Dermatol. 2009; 160: 729-735.

3. Garcia-Bravo B, Conde-Salazar L, De la Cuadra J, Fernandez-Redondo V, Fernandez-Vozmediano JM, Guimaraens D, et al. Estudio
epidemioldgico de la dermatitis alérgica de contacto en Espafia (2001). Actas Dermosifiliogr. 2004; 95 (1): 14-24.
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05. Despegamiento epidérmico simulando
un sindrome de Stevens-Johnson

Alvaro de Dios Velazquez, Adriana Cosano Quero, Valia Patricia Beteta Gorriti, Juan Carlos Santos Duran

Anamnesis

Varén de 88 afos con antecedentes de EPOC en-
fisematoso que acude al servicio de urgencias por
multiples erosiones dolorosas en region perineal
y genitales que habian progresado desde hacia 5
dias, a las que se habian sumado, mas recientemen-
te, otras lesiones en labio, espalda y extremidades
superiores.

Previo al inicio de los sintomas, el paciente referia
haber comenzado a tomar metamizol junto con
aplicacion de capsaicina topica por un dolor en el
talén derecho desde hacia una semana.

Al igual que habia tenido en otras ocasiones, el
cuadro en sus comienzos fue interpretado por su
médico de cabecera como una “infeccion” en re-
giones intertriginosas y glande, siendo tratado con
cefuroxima y clotrimazol sin respuesta. Reinterro-
gandolo, revel6 que aquellas “infecciones” en
glande coincidian con situaciones en las que habia

Figura 1.

Zonas erosivas confluentes de
bordes eritemato-violaceos, con
signo de Nikolsky postitivo y
restos de desepitelizacion.
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tenido algun tipo de dolor y habia tomado metami-
zol transitoriamente.

Exploracién fisica

El paciente se encontraba afebril y estable hemodi-
namicamente.

En gluteos, region perineal, genitales y espalda se
mostraban grandes zonas erosivas confluentes de
bordes eritemato-violaceos, con signo de Nikolsky
postitivo y restos de desepitelizacion (Figura 1ay ).
En glande e ingles presentaba un exudado viscoso
no maloliente. Tenia costras hematicas en el borde
rojo del labio superior pero sin afectacién de mucosa
oral ni conjuntival (Figura 1b). En antebrazos y dor-
so de manos exhibia ampollas flacidas violaceas que
aun conservaban el techo (Figura 1d) siendo el area
de desepitelizacion de aproximadamente 6-7% de
la superficie corporal total. A la palpacion no habia
adenopatias patoldgicas.
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Exploraciones complementarias

En la analitica destacaba una leucocitosis de 11.140/
ul en base a una neutrofilia del 70% y una PCR de
8.7 mg/dl con una procalcitonina en limites de la
normalidad.

El cultivo del exudado balanoprepucial fue negativo
para bacterias y hongos.

Las serologias para VIH, VHC, VHB y M. pneumoniae
fueron negativas

Se tomd una biopsia punch de una de las lesiones
del antebrazo mostrando zonas de paraqueratosis
incipiente con marcada de lesion de la interfase,
dano vacuolado, cuerpos apoptoticos y areas de
despegamiento dermoepidérmico (Figura 2a). En
ciertas zonas la necrosis epidérmica era trasmural.
(Figura 2b). La dermis superficial exhibia melané-
fagos y un ligero infiltrado inflamatorio linfocitario
perivascular. No presentaba eosindfilos.

Diagndstico

Basandonos en la anamnesis y la morfologia de las
lesiones se diagnosticé de eritema fijo medicamen-
toso generalizado de tipo ampolloso.

Tratamiento
Se le retird el metamizol y el paciente ingreso para tra-
tamiento con curas tépicas con sulfadiazina argéntica

cubiertas con apositos de poliamida mallado y pauta
descendente de prednisona desde 0,7 mg/kg/dia.

Evolucion

Tras 9 dias de ingreso el paciente mostré una buena
evolucion con adecuada epitelizacion de las erosio-
nes y sin aparicion de nuevas lesiones. El paciente
bajo la indicacion de evitar metamizol y derivados
de las pirazolonas no ha tenido recurrencias hasta el
momento.

Comentario

La variante ampollosa y generalizada del eritema fijo
medicamentoso (EFM) es una forma grave y poco
frecuente que puede simular un sindrome de Ste-
vens-Johnson (SSJ) o NET. Clinicamente se caracte-
riza por la presencia de parches violaceos erosivos o
ampollas flacidas bien delimitadas con predisposicion
a localizarse en extremidades, genitales y regiones
intertriginosas, adoptando los mismos sitios con la
reexposicion al farmaco'. Ademas, clasicamente se
postula que, a diferencia del SSJ, tiene un menor
tiempo de latencia, ocurre mas frecuentemente en
ancianos, tiende a respetar mucosas, presenta menor
afectacion sistémica y posee un mejor pronéstico’2.
El estudio anatomopatoldgico muchas veces es indis-
tinguible del SSJ, si bien indicios como la presencia

Figura 2.

Zonas de
paraqueratosis
incipiente con
marcada de

lesion de la
interfase, dafio
vacuolado, cuerpos
apoptaticos y areas
de despegamiento
dermoepidérmico.
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de eosindfilos, melanéfagos o determinados fenoti-
pos de los linfocitos T pueden ser de ayuda en el
diagnostico®. Nuestro caso mostraba una histologia
superponible al SSJ.

El metamizol es una causa de EFM muy frecuente en
nuestro medio?*, no obstante su prohibicién en mu-
chos paises por el riesgo de agranulocitosis hace que

Bibliografia

no se encuentre en la lista de agentes etioldgicos de
EFM de la mayoria de publicaciones internacionales
actuales®.

El paciente mostré una evolucion favorable tras la
retirada del agente causal, si bien un estudio reciente
no encuentra diferencias significativas frente al SSJ/
NET en cuanto a la mortalidad®.

1. Rai R, Jain R, Kaur I, Kumar B. Multifocal bullous fixed drug eruption mimicking Stevens-Johnson syndrome. Indian J Dermatol

Venereol 2 Leprol. 2002;68:175-6.

3. Lin TK, Hsu MM, Lee JY. Clinical resemblance of widespread bullous fixed drug eruption to Stevens Johnson syndrome or toxic
epidermal necrolysis: report of two cases. J Formos Med Assoc 2002;101:572-6.

4. Cho YT, Lin JW, Chen YC, Chang CY, Hsiao CH, Chung WH, et al. Generalized bullous fixed drug eruption is distinct from Stevens-
Johnson syndrome/toxic epidermal necrolysis by immunohistopathological features. ] Am Acad Dermatol. 2014,;70:539-48.

5. Lee AY. Fixed drug eruptions. Incidence, recognition, and avoidance. Am J Clin Dermatol. 2000;1:277-85.

6. Jung JW, Cho SH, Kim KH, Min KU, Kang HR. Clinical features of fixed drug eruption at a tertiary hospital in Korea. Allergy Asthma

Immunol Res. 2014;6:415-20.

7. Lipowicz S, Sekula P, Ingen-Housz-Oro S, Liss Y, Sassolas B, Dunant A, et al. Prognosis of generalized bullous fixed drug eruption:
comparison with Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis. Br J Dermatol. 2013;168:726-32.
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06. Erupcion cutanea en areas
fotoexpuestas tras tratamiento con

vandetanib

Macarena Morales Conde, Jesus Raya Maldonado, Carolina Vila Sava, Antonio Rodriguez Pichardo

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

Anamnesis

Mujer de 73 afos con antecedentes personales de
cancer medular de tiroides con metastasis 6seas y
ovaricas en terapia con vandetanib 200 mg/12 horas
oral. Acudié a nuestro servicio derivada desde Onco-
logia por aparicion de lesiones cutaneas pruriginosas
en zonas fotoexpuestas. El cuadro habia comenzado
a las 3 semanas de iniciar este tratamiento. No ha-
bia tomado otros farmacos distintos a los habituales
(antihipertensivos, antidiabéticos, analgésicos) ni ha-
bia constancia de infeccion herpética clinica previa-
mente. Era ama de casa y referia exposicion solar al
tender la ropa.

Exploracion fisica

Presentaba maculas y papulas eritematosas anulares
que confluian en placas localizadas en cara, escote
y miembros superiores, con bordes muy bien deli-
mitados (Figura 1). Se apreciaban lesiones tipicas en
diana en las palmas (Figura 2a). En el curso de los
dias siguientes, en relacion a repetidas exposiciones
solares accidentales, fueron apareciendo ampollas
tensas de contenido seroso-amarillento sobre base
eritematosa en las piernas, que al romperse deja-
ban erosiones (Figura 2b). No tenia afectacion de
Mmucosas.

Exploraciones complementarias

Hemograma: Hb 16.2 g/dl, VCM 79.8 fl, leucocitosis
(13810/ul) con neutrofilia (9630/ul), resto normal. Coa-
gulacion y bioguimica normales, salvo LDH 652 U/.
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Estudio histolégico piel: epidermis ligeramente
atrofica, sin otros hallazgos de interés.

Diagnostico
Eritema exudativo multiforme fotoinducido. El diag-
nostico es clinico.

Tratamiento

La paciente ya habia suspendido vandetanib. Pauta-
mos prednisona 50 mg/dia con reduccién de 10 mg
cada 5 dias. Tras completar el ciclo con corticoi-
des orales, continu6é con metilprednisolona emul-
sion/24 h. Insistimos en evitar la exposicion solar.
Para las lesiones de la cara y escote, recomendamos
pimecrélimus crema cada 12 horas. Curas de las
lesiones a dias alternos con drenaje de las ampollas
mediante puncién y posterior aplicacién de acido
fusidico.

Evolucion

Las lesiones fueron evolucionando de forma favo-
rable en los 2 meses siguientes, persistiendo Uuni-
camente hiperpigmentacion residual. Después de 5
meses del cuadro cutaneo, dada la resolucion de las
lesiones y la progresion de su enfermedad oncol6gi-
ca, se decidio reintroducir vandetanib a dosis meno-
res (100 mg/12 h). Hubo una buena tolerancia, por
lo que a los 2 meses se subid a la dosis inicial. Ac-
tualmente, lleva 2 meses a dosis plena y sin recidiva
del cuadro cutaneo, recalcando la importancia de la
fotoproteccion.




Erupcion cuténea en dreas fotoexpuestas tras tratamiento con vandetanib

Figura 1.

En escote presentaba placas
eritematosas, con imagenes en
diana mas visibles en los limites,
los cuales estan muy bien
delimitados y coinciden con
zonas fotoexpuestas.

Figura 2.

a) Lesiones en diana tipicas en
ambas palmas, con tonalidad
més violacea en el centro.

b) Vesiculas y ampollas tensas
de contenido amarillento
sobreinfectadas sobre base
eritematosa, algunas rotas.

/
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Comentario

Vandetanib es un inhibidor de la tirosina kinasa oral
usado para el tratamiento del cancer medular y pa-
pilar de tiroides localmente avanzado irresecable o
metastatico’, entre otros tumores como el cancer
microcitico de pulmoén?3. Entre los efectos adversos,
se han publicado erupciones acneiformes, xerosis y
sindromes de Stevens Johnson, siendo la fotosensi-
bilidad lo mas caracteristico*. Lo excepcional de este
caso es que se manifestéd en forma de eritema exu-
dativo multiforme fotoinducido, habiéndose descrito

Bibliografia

este cuadro en una sola ocasién por este farmaco'.
Existen publicaciones de dermatitis de contacto aérea
en forma de eritema multiforme, secundario a piretri-
nas® y al glifosfato®. En nuestro paciente, aunque no
realizamos de fototest ni fotoparche para descartar
reacciones fototodxicas y/o fotoalérgicas, esta clinica
tan caracteristica es diagnostica de eritema multifor-
me. Los dermatélogos debemos conocer las reaccio-
nes cutaneas de vandetanib en relaciéon con la fotoex-
posicion e informar a los pacientes de la importancia
de llevar a cabo una proteccion estricta frente al sol.

1. Caro-Gutiérrez D, Floristdan Muruzabal MU, Goémez de la Fuente E, Pampin Franco A, Lopez Estebaranz JL. Photo-induced erythema
multiforme associated with vandetanib administration. J Am Acad Dermatol. 2014; 71 (4): e142-e144.

2. Young-Min S, Joo-Young R, Eun-Kyung C, Jong-Rok L. Photosensitivity reactions to vandetanib: redevelopment after sequential

treatment with docetaxel. Ann Dermatol. 2011; 23 (3): 314-318.

3. Chih-Hsiang C, Chang J, Chung-Yee H, Chih-Hsun Y. Severe photosensitivity reaction to vandetanib. JCO. 2009; 27 (27): e114-e115.

4. Goldstein J, Patel AB, Curry JL, Subbiah v, Piha-Paul S. Photoallergic reaction in a patient receiving vandetanib for metastatic
follicular thyroid carcinoma: a case report. BMC Dermatology. 2015; 15 (1): 22-26.

5. Garcia-Bravo B, Rodriguez-Pichardo A, Ferndndez-De-Pierola S, Camacho F. Airborne erythema-multiforme-like eruption due to

pyrethrum. Contact Dermatitis. 1995; 33: 433.

6. Heras-Mendaza F, Casado-Farifas I, Paredes-Gascon M, Conde-Salazar L. Erythema multiforme-like eruption due to an irritant
contact dermatitis from a glyphosate pesticide. Contact dermatitis. 2008; 59: 54-6.
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07. Erupcion papulosa sobre tatuaje rojo

Barbara Vazquez Fernandez, Rebeca Velasco Huidi, Victor Gonzalez Delgado, Esperanza Jorda Cuevas

Anamnesis

Acude a nuestra consulta una paciente de sexo fe-
menino y 22 afios de edad, portadora de un tatuaje
realizado con tintas negray roja, para la valoraciéon de
unas lesiones papulosas aparecidas en el antebrazo
izquierdo, de un afo de evolucion, que asocian dolor
y prurito y que han aparecido sobre el area tatuada
en color rojo con un trazado en forma de corazén.

Exploracion fisica

Se observan multiples papulas de tono violaceo, coa-
lescentes y de bordes bien definidos sobre el area
de tatuaje rojo, manteniendo algunas la forma ori-
ginal del trazado tatuado (Figuras 1y 2). Las lesio-
nes no sobrepasan los limites del area artificialmente
pigmentada y no se observan alteraciones cutaneas
sobre las zonas tatuadas en color negro.

Exploraciones complementarias

Se realiza una biopsia con estudio anatomopatologi-
co de la lesion (tincion con hematoxilina-eosina), en
la que se aprecia la presencia de una dermatitis gra-
nulomatosa no caseificante sobre tatuaje, sin que se
detecten microorganismos (Ziehl-Neelsen y PAS-dias-
tasa negativos).

Diagnostico
Granuloma sobre tatuaje.

Tratamiento

Se inicia el tratamiento con corticoides tépicos de
alta potencia (clobetasol 0.05% en crema). Tres me-
ses después, y dada la respuesta parcial, se prescribe
alopurinol 100 mg al dia y se sustituye el clobetasol
topico por mometasona 0.1% crema.

Evolucion

Tras el tratamiento con clobetasol topico se observa
un aplanamiento de las lesiones, pero la ausencia de
resolucion completa suscita el cambio a mometaso-
na y la adicién de alopurinol, con el que se produ-
ce una mejoria muy significativa del cuadro. En su
evolucion, la paciente no desarrollé manifestaciones
sugestivas de sarcoidosis.

Comentario

Si bien habitualmente se percibe como una practi-
ca inocua, la realizacién de tatuajes puede conlle-
var el desarrollo de multiples reacciones cutaneas
adversas. Dentro de este heterogéneo grupo de
patologias, aquellas aparecidas en relaciéon con la

Figuras 1y 2. Lesiones violaceas sobre drea de tinta roja.
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tinta roja son especialmente frecuentes. La apari-
cién de reacciones de hipersensibilidad retardada
mediada por células T es una complicacion cono-
cida, que incluye el desarrollo dermatitis alérgicas
con apariciéon de eczema, las reacciones liquenoi-
des o la formacion de granulomas, pudiendo ser
estos Ultimos desde una lesidon de tipo reaccion
a cuerpo extrafio hasta un granuloma sarcoideo
como primera manifestaciéon de una sarcoidosis
sistémica. En su tratamiento habitualmente se re-

curre a la aplicacién de corticosteroides tépicos,
si bien existen otras opciones terapéuticas, como
la administracion de alopurinol, la aplicacion de
corticoides intralesionales, la terapia laser o la exé-
resis quirdrgica. Presentamos aqui el caso de un
granuloma desarrollado sobre tatuaje, confinado a
la region coloreada con tinta roja, que evidencié
una mejorfa significativa tras la administraciéon de
una pauta de tratamiento con corticoides tépicos
y alopurinol.
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08. Lesiones en dedos de las manos.
Consecuencias de una moda en auge

Ana Maria Delgado Marquez, Vanessa Gargallo Moneva, Carlota Gutiérrez-Garcia Rodrigo

Anamnesis

Mujer de 20 anos sin antecedentes de interés que
acude al servicio de urgencias por lesiones prurigi-
nosas en los dedos de las manos de tres semanas de
evoluciéon. La paciente no referia episodios previos
similares y no tenia antecedentes personales ni fa-
miliares de dermatitis atdpica, asma, o rinoconjun-
tivitis alérgica.

Tras la anamnesis dirigida, la paciente refirié que
trabajaba en una clinica de estética, y desde hacia
escasos meses estaba dedicandose de manera mas
exclusiva a esculpir ufas artificiales. También habia
empezado a realizarse esmaltado de ufas con las
mimas lacas de ufias a si misma recientemente.
Normalmente utilizaba una crema hidratante pero
por su trabajo estaba en contacto con multiples
productos cosméticos, empleando ambas manos
para aplicarlos en sus clientas. No utilizaba guantes
ni ninguna otra medida de proteccion.

Exploracion fisica

A la exploracién presentaba lesiones vesiculosas
milimétricas localizadas en caras laterales de varios
dedos de las manos, predominantemente de mano
derecha, y eritema y queratosis subungueal de pre-
dominio en los tres primeros dedos de mano derecha,
con eritema y descamacion en pulpejos en primeros
dedos de ambas manos (Figuras 1y 2). Ademas pre-
sentaba placas eritematosas de bordes imprecisos y
superficie descamativa localizadas en dorso de am-
bas manos y en cara ventral de mufiecas. No presen-
taba otras lesiones en resto de superficie corporal, ni
estigmas atépicos tales como doble pliegue palpe-
bral o palmas hiperlineales.
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Exploraciones complementarias

Se realizaron pruebas epicutaneas segun la bateria
del GEIDAC, acrilatos y propios. Leidas a las 48 y 96
horas aparecieron positividades a: 5-etilenglicol di-
metacrilato ++, 7-hidroetil metacrilato ++, 10-trieti-
len glicol dimetacrilato ++, y sus lacas acrilicas pro-
pias (diluidas en vaselina al 1%) ++.

Diagnostico
Eczema alérgico de contacto a acrilatos.

Tratamiento

Como tratamiento especifico se recomendd el uso
de corticoide topico (mometasona furoato) en cre-
ma, y emolientes.

Dada la relacion de la clinica con su antecedente
laboral, se recomendé evitar las tareas que llevaba
a cabo con las ufas artificiales, y que no volviera a
aplicarse las lacas de ufas acrilicas que habia utili-
zado previamente. Ademas, se recomendaron medi-
das generales como: lavar con agua y escaso jabon
(pastilla de jabodn de glicerina), evitando al maximo el
numero de lavados, emplear emolientes, utilizacion
de guantes para las tareas domésticas y para todas
aquellas tareas de trabajo himedo.

Evolucion

Con el tratamiento pautado las lesiones mejoraron
de forma notable, con resolucion de las lesiones
eczematosas.

Hasta el momento la paciente no ha vuelto a desem-
pefar tareas para esculpir ufias acrilicas, ni ha vuelto
a emplearlas en si misma, por lo que no ha vuelto a
presentar clinica similar.




Lesiones en dedos de las manos. Consecuencias de una moda en auge

Figura 1.

Lesiones vesiculosas de color
de la piel normal en cara dorsal
y lateral de primer dedo de
mano derecha, con eritema y
queratosis subungueal de dicho
dedo.

Figura 2.

Queratosis subungueal y
pulpitis en varios dedos de las
manos.

/
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Comentario'?

La dermatitis alérgica de contacto ocupacional a
acrilatos es una patologia clasicamente frecuente en
dentistas, industria de imprenta o fibra de vidrio. El
embellecimiento de las ufias conocido como” ufas
de porcelana” es una técnica en auge en los centros
de belleza. Desde hace unos afos ha ido en aumento
el nUmero de casos publicados de dermatitis alérgica
de contacto a acrilatos en esteticistas especializadas
en esculpir ufas artificiales. La mayoria de los pa-
cientes son mujeres, con una edad media alrededor
de los 30 afios, y con un tiempo de sensibilizacién
variable, entre 1 mesy 15 afios. Afecta fundamental-

Bibliografia

mente a esteticistas profesionales, que son las que lo
manipulan, pero también puede observarse en usua-
rias. En este caso la paciente era tanto profesional
como usuraria. Las dreas mas frecuentemente afec-
tadas son los pulpejos de los dedos y las manos. La
proteccion fisica laboral con mascarilla, vestimenta y
guantes especiales son las medidas mas importantes
de prevencion tanto primaria como secundaria, ya
que los guantes habituales de latex, vinilo, polieti-
leno y nitrilo, no protegen. Los dermatélogos debe-
mos conocer y sospechar esta entidad para llegar al
diagnostico lo antes posible dada la importante re-
percusion laboral que conlleva.

1. Roche E, de la Cuadra J, Alegre V. Sensibilizacion a acrilatos por ufas artificiales acrilicas. Revision de 15 casos. Actas Dermosifiliogr.

2008;99:788-94.

2. Uter W, Geier J. Contact allergy to acrylates and methacrylates in consumers and nail artists-data of the Information Network of
Departments of Dermatology, 2004-2013. Contact Dermatitis. 2015;72(4):224-8.
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09. Lesiones eritematoviolaceas
multiples en los dedos del pie izquierdo:
una consulta en urgencias

Francisco José Navarro Trivifio, Paula Aquayo Carreras, Miguel Antonio Diaz Martinez, José Carlos Ruiz Carrascosa

Anamnesis

Varén de 59 afios que presenta desde hace un par
de meses lesiones eritematoviolaceas bien delimita-
das que afectan desde el primer hasta el cuarto dedo
del pie izquierdo exclusivamente. No refiere alergias
medicamentosas. Como antecedentes de interés
destaca un astrocitoma cerebral (intervenido en dos
ocasiones, 1992 y 1995), hidrocefalia comunicante
tratada mediante valvula de derivacién ventriculo-pe-
ritoneal (Ultimo recambio en 2012 por disfuncion),
epilepsia secundaria a hematoma subdural crénico
en hemisferio izquierdo, hemiparesia espdstica con
sindrome de inmovilizacién prolongada. Actualmen-

Figura 1.
Lesiones
maculares
ovaladas bien
delimitadas.
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te en tratamiento con Levetiracepam 500 mg/8 horas
y fenitoina 100-50-100 mg al dia. La valoracién por
el cirujano vascular descarta patologia relacionada
con su especialidad, de modo que remite al paciente
a dermatologia para valoracion de las lesiones.

Exploracion fisica

Se observan multiples lesiones maculares ovaladas
bien delimitadas, de color eritematovioldceo, no
confluyentes, localizadas principalmente en la cara
plantar y pulpejos del primer al cuarto dedo del pie
izquierdo Unicamente. (Figura 1). No palidecen a la
digitopresion, levemente dolorosas a la presion for-
zada, asociadas a episodios transitorios de cianosis
de los mismos dedos con palidez posterior, y edema
con févea +/+++.

Relleno capilar normal y pulso pedio ipsilateral pal-
pable. No se observan signos de insuficiencia vascu-
lar, ni cambios tréficos o Ulceras distales.

En la dermatoscopia manual con luz no polarizada
se observan lesiones multiples eritemato-violaceas de
bordes difusos, y otras lesiones mas evolucionadas en
forma de diana, con centro mas palido, rodeado de
un halo eritematoviolaceo mas intenso, bordes netos,
con algunas zonas mas oscuras y de aspecto necréti-
co incipiente. (Figura 2). Asocia discreta descamacion
fina sin otros hallazgos relevantes. Asocia xeroftalmia
bilateral de predominio izquierdo con xerostomia le-
ve-moderada asociada. No se observan lesiones cu-
taneas distales a las descritas. No presenta sindrome
constitucional, ni alteraciones digestivas o genitouri-
narias. No se palpan adenopatias locorregionales.
Auscultacion cardiopulmonar normal, sin soplos ni
otros extrarruidos.
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Lesiones eritematoviolaceas multiples en los dedos del pie izquierdo: una consulta en urgencias

Exploraciones complementarias

Analitica de sangre sin alteracion de los parame-
tros renales ni hepaticos, PCR normal, anticuerpos
antifosfolipidicos negativos, complemento normal,
crioglobulinemias negativas, IgG 1860, proteino-
grama con hipergammaglobulinemia (predominio
gamma), ANA positivo a titulo 1/320 patrén granu-
lar, Anti-SSA/Ro-52 positivo a titulo 118, y serologia
VHC negativo. Analisis de orina sin hallazgos rele-
vantes, no hematuria ni proteinuria.

Radiografia térax sin hallazgos relevantes, salvo es-
coliosis marcada y cuerpo extrafo compatible con
la derivacién ventriculo peritoneal.

Ecografia de hueco popliteo y area temporal sin evi-
dencia de aneurismas o0 pseudoaneurismas ipsilate-

Figura 2.
Dermatoscopia
manual con luz no
polarizada.

rales a las lesiones, no se aprecian engrosamiento
de las paredes vasculares, ni signos ecograficos de
placas de ateromas localizados en las regiones es-
tudiadas. Ecocardiografia sin hallazgos relevantes,
ausencia de alteraciones valvulares (tampoco de
vegetaciones valvulares) ni presencia de tumores in-
tracardiacos, como el mixoma.

Test de Schirmer positivo en ambos ojos.
Gammagrafia de glandulas salivares con déficit di-
fuso en la captacién, compatible con disfuncion de
las glandulas submaxilar y parotidea.

Biopsia punch 4 mm donde se evidencia dermatitis
linfocitaria perivascular superficial y periecrina junto
a masivo edema de la dermis papilar. Ausencia de mi-
crotrombos PAS positivos intravasculares. (Figura 3).

Figura 3.

Biopsia punch 4 mm donde se
evidencia dermatitis linfocitaria
perivascular superficial y periecrina
junto a masivo edema de la dermis
papilar.
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Dermatosis por agentes externos

Diagnostico
Eritema pernio en pie izquierdo en el contexto del
sindrome de Sjogren.

Tratamiento

Se instauran medidas basicas de calor local, ropa de
algodon, evitar mantener los pies en declive, asocia-
do a amlodipino 10 mg al dia y pentoxifilina 600 mg.
Revision en 30 dias.

Evolucion

Las lesiones presentan leve mejoria a pesar de que
no han aparecido nuevas. Se propone la adminis-
tracién de prostaglandinas intravenosas (alpros-
tadil 3-5 nanogramos/kg/minuto) durante 7 dias
consecutivos. Se observa mejoria clinica relevante
tras las primeros ciclos, con resolucién completa
del cuadro a los 10 dias.

Durante el seguimiento no ha presentado nuevas
lesiones, aunque contintia con episodios de cia-
nosis esporadica seguida de palidez local, la fre-
cuencia de los mismos es bastante menor que la
gue presentaba previo al tratamiento con prosta-
glandinas.

Comentario

El sindrome del dedo azul es una expresion cutanea
de dreas distales de uno o mas dedos, de coloracion
azul-violacea predominantemente, que puede ser bi-
lateral, en ausencia de traumatismo, inducido por el
frio o por alteraciones que produzcan cianosis gene-
ralizada. Los pulsos distales estan conservados ya que
la obstruccién del vaso es muy periférico.

La etiopatogenia es variada. La causa mas frecuente
es la disminucién del flujo arterial, debida a la oclu-
sion de pequefios vasos periféricos, relacionados con
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la embolia, trombosis, vasoconstriccidon intensa o in-
flamacion de la pared vascular.

En el diagnéstico diferencial destacamos las embo-
lias por colesterol o ateromas (cristales de coleste-
rol), principalmente tras procedimientos angiografi-
cos en pacientes anticoagulados; mixoma auricular
(75% en auricula izquierda), mas frecuente en mu-
jeres, y asocia disnea, insuficiencia cardiaca con fie-
bre y artralgias; endocarditis y vegetaciones valvula-
res no infecciosas, presentan los nédulos de Osler y
las manchas de Janeway; sindrome antifosfolipidico
primario o secundario a otras enfermedades autoin-
munes, donde predominan los procesos de trombo-
sis arteriales o venosas, antecedentes de abortos;
sindrome vascular acral paraneoplasico, que asocia
neoplasia malignas (mas frecuente adenocarcino-
ma de pulmén, ovario y estébmago) y fenémeno de
Raynaud; necrosis cutdnea por anticoagulante, re-
lacionado con el déficit de proteinas C y Sy la ad-
ministracion de acenocumarol; perniosis idiopatica
o secundaria a enfermedades sistémicas, suelen ser
simétricas en las areas distales de las manos y los
pies, punta nasal y orejas; crioglobulinemia, que sue-
le asociar manifestaciones sistémicas como disnea,
mialgias, glomerulonefritis, etc.

En nuestro paciente, la derivacion ventriculo-perito-
neal (DVP) y la positividad para ANA y anti-SSA/Ro-52
nos planted la posibilidad de estar relacionado con las
lesiones cutaneas. Esta descrito en la literatura la re-
lacion entre la DVP y crioglobulinemias con lesiones
acrales, sin embargo, en nuestro caso, no hemos po-
dido relacionarlo.

La positividad de anticuerpos anti-Ro52 esta fuerte-
mente relacionado con el sindrome de Sjogren, y esta
enfermedad autoinmune asocia multiples lesiones cu-
taneas, como la que presenta nuestro paciente.
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Dermatosis por agentes externos

10. Macula gris en la nariz

Patricia Hispan Ocete, Iris Gonzalez Villanueva, Isabel Betlloch Mas

Anamnesis

Presentamos el caso de un varéon de 70 ahos, con an-
tecedentes personales de fibrilacion auricular en tra-
tamiento con acido acetilsalicilico y amiodarona asi
como de EPOC controlada con oxigeno domiciliario.
Coincidiendo con un ingreso en Neumologia por re-
agudizacién de su enfermedad respiratoria debido a
un cuadro infeccioso, consulta por la presencia de
lesiones grisaceas en la nariz. Dichas lesiones resul-
taban completamente asintomaticas y el paciente no
habifa notado modificacion de las mismas desde su
aparicion 3 anos antes.

Exploracion fisica

A la exploracion se objetivé la existencia de macu-
las de borde mal definido, de color gris pizarra que
se distribuian en punta de la nariz y alas nasales
de forma bilateral (Figura 1). Dichas lesiones no
estaban induradas, no eran pruriginosas ni dolo-
rosas, resultando completamente asintomaticas a
la palpacion.

El resto de la exploracién cutédnea fue absoluta-
mente normal no presentando el paciente otras
lesiones en la cara ni en el resto del cuerpo.

Figura 1. maculas de borde mal definido, de color gris pizarra.
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Exploraciones complementarias

Se realizé una biopsia cutanea para estudio con he-
matoxilina-eosina que mostré una epidermis per-
fectamente conservada asi como la presencia de
depositos en dermis de pigmento marrén en forma
de granulos tanto a nivel intra como extracelular
(Figura 2).

Con estos datos histolégicos, la presentacion clini-
cay el antecedente de toma de Amiodarona desde
hacia varios aflos pudo establecerse el diagndstico.

Diagnostico
Hiperpigmentacién por amiodarona.

Tratamiento

Desde el punto de vista del tratamiento, el pilar
fundamental del mismo consiste en la retirada del
farmaco siempre que sea posible tras la valoracion
del riesgo beneficio. En nuestro caso, el paciente
padecia una fibrilacién auricular bien controlada
con Amiodarona y la hiperpigmentacion facial no le
suponia un problema estético, motivo por el que se
decidid la no retirada del farmaco recomendando-
sele fotoproteccién y observacién clinica.

Figura 2. Biopsia cutanea.
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Macula gris en la nariz

Evolucion

El paciente realiza seguimiento clinico en la consulta
sin que se haya objetivado hasta la fecha modifica-
cion de la hiperpigmentacion preexistente.

Comentario

La afectaciéon cutanea es un efecto secundario
frecuente de muchos farmacos. En el caso de la
Amiodarona, el efecto secundario cutaneo mas
frecuente consiste en una fototoxicidad de bajo
grado que se manifiesta clinicamente como un
eritema a los pocos minutos de la fotoexposi-
cién y que se autolimita unas horas después. La
hiperpigmentacién, en cambio, es un efecto se-

cundario mucho mas infrecuente presentandose
en menos del 5% de los pacientes. Este efecto
se ha descrito casi exclusivamente en personas de
fototipos bajos, en areas fotoexpuestas y tras tra-
tamientos prolongados. Esta hiperpigmentacion
suele resolverse tras la retirada del farmaco siem-
pre que esto sea posible. No obstante, los depo-
sitos de Amiodarona se eliminan lentamente de
las membranas lisosémicas donde se depositan.
El tiempo aproximado para la desapariciéon de la
hiperpigmentacion puede llegar hasta los 3 afnos
tras la supresion del farmaco. Dado que se locali-
za fundamentalmente en areas fotoexpuestas, se
debe recomendar fotoproteccién.
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Dermatosis por agentes externos

11. Placa de alopecia con lesidn costrosa

central

Ignacio Tormo Alfaro, Daniel Bancalari Diaz, Luis Ignacio Gimeno Mateos, Concepcion Roman Curto

Anamnesis

Varén de 10 afos, sin ningun antecedente personal
de interés, que acude a consulta de dermatologia
debido a la aparicion de una placa alopécica uni-
ca en cuero cabelludo de 3-4 meses de evolucion.
Interrogando al paciente, Unicamente refiere un
traumatismo en cuero cabelludo en la piscina antes
de comenzar con el cuadro de alopecia. No refiere
prurito ni ningun otro sintoma. Habia sido tratado
con antibidticos tépicos (mupirocina) sin mejoria.

Exploracion fisica

Se observa una placa alopécica parieto-occipital con
costra central por donde emite intermitentemente
contenido sero-sanguinolento. No se objetivan otras
placas alopécicas ni otras lesiones. (Figura 1). Pilo-
tracciéon negativa.

Pruebas complementarias
Estudio histopatoldgico: Biopsia cutanea tipo punch
de la placa en cuero cabelludo, realizada a nivel de la

costra serohematica central, que revela reaccion in-
flamatoria crénica, tejido de granulacién y una pared
pseudoquistica en ausencia de signos inflamatorios
sugerentes de alopecia cicatricial. Durante el proce-
dimiento se descubre como hallazgo incidental, un
cuerpo extrafio punzante de 1,5 cm de longitud (Fi-
gura 2) que no se habia objetivado previamente a la
palpacion.

Diagnostico
Alopecia no cicatricial secundario a cuerpo extrafio

Tratamiento
Extraccion de cuerpo extrafo.

Evolucion

Tras la extraccion del cuerpo extrafio enclavado en
la zona alopécica del cuero cabelludo se observé en
los controles posteriores la resolucion completa del
cuadro. No se observaron otras lesiones durante su
seguimiento.

Figura 1. Placa alopécica en cuero cabelludo con costra
serohematica en el centro.
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Figura 2. Cuerpo extrafio extraido del cuero cabelludo del

paciente.
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Placa de alopecia con lesién costrosa central

Discusion

La alopecia en el nifio puede estar en relacién con
una gran cantidad de patologias, suponiendo un
auténtico reto diagnostico y terapeutico para el
dermatologo. Podemos dividir las alopecias en dos
tipos: cicatriciales y no cicatriciales. Dentro de las
cicatriciales (poco comunes en el nifio), la mas fre-
cuente es la tifa capitis severa, dando lugar a la for-
macion de un querion de Celso®. En cuanto a las no
cicatriciales, con mayor frecuencia encontramos la
alopecia areata, la tifa capitis, la tricotilomania o
la alopecia triangular temporal entre otros (siendo
la alopecia por cuerpo extrafio una entidad atipica
dentro de este grupo)?.

La primera pregunta que hemos de hacernos para
una aproximacion diagnostica inicial es si la alopecia
se presenta de manera difusa, en parches o como un

Bibliografia

déficit del crecimiento del pelo'2. Es también impor-
tante, ademas, preguntar al paciente acerca de sinto-
mas que orienten hacia alopecia cicatricial, como el
prurito o los signos de inflamaciéon'. En nuestro caso
se nos presenta una Unica placa alopécica, sin otros
sintomas, por lo que hemos de establecer el diagnés-
tico diferencial con la alopecia areata, la tifa capitis
o la tricotilomania. Si tras la anamnesis y la explo-
racion fisica no conseguimos un diagnéstico claro,
nos podemos apoyar en otras técnicas como tricos-
copia o biopsia cutanea'*. En nuestro caso, con la
biopsia cutanea se descubrié un cuerpo extrafio que
resultd ser el causante del cuadro. Asi pues, pode-
mos afiadir a todas las causas de alopecia antes des-
critas una causa mas, sobre la que no encontramos
referencias en la bibliografia: la alopecia secundaria
a cuerpo extrano.

1. Caroline Champagne, Paul Farrant. Hair loss in infance and childhood. Paediatrics and Child Health. 2015; 25(2): 66-7.

2. U. Blume-Peytavi, N. Garcia Bartels. Alopecia del nifio. Dermatologia. 2009; 43(2): 1-18.

3. Goldberg LJ, Castelo-Soccio LA. Alopecia: Kids are not just little people. Clinics in Dermatology. 2015; 33(6): 622-630.

4. Thamer Mubki MD, Lidia Rudnicka MD, PhD, Malgorzata Olszewska MD, PhD, Jerry Shapiro MD. Evaluation and diagnosis of the
hair loss patient. Journal of the American Academy of Dermatology. 2014; 71(3): 431.e1-431.e11.
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Dermatosis por agentes externos

12. Prurito y sobreelevacion en area roja

de tatuaje

Alvaro Barranquero Fernandez, Patricio Lopez Jiménez, Gladys Pérez Cabello, Maria Victoria Mendiola Fernandez

Anamnesis

Antecedentes personales: Alergia a metocloprami-
da. Paciente varén de 36 anos, que acude a consulta
por presentar reaccién cutanea de varios meses de
evolucion acompanada de prurito en la zona roja de
un tatuaje localizado en antebrazo derecho. El ta-
tuaje fue realizado mas de un afo antes de aparecer
la clinica.

Exploracion fisica

Eritema, ligera descamacién y sobreelevacion con
margenes bien definidos en zona cutanea de pig-
mento rojo de tatuaje, sin afectar estructuras adya-
centes ni otras areas del tatuaje. (Figura 1).

Exploraciones complementarias
Se decidio realizar biopsia en sacabocados de 4 mm
para confirmar diagndstico, establecer el tipo de

reaccion cutanea responsable y descartar otros pro-
cesos infecciosos e inflamatorios. (Figura 2) En la
biopsia se observa infiltrado inflamatorio, compues-
to fundamentalmente por linfocitos e histiocitos. En
el citoplasma de los histiocitos puede apreciarse un
pigmento granular rojizo (propio del tatuaje rojo).

Diagnostico
Reaccion granulomatosa a tinta roja de tatuaje.

Tratamiento
Se pauté tratamiento con clobetasol topico 2 veces
al dia durante 10 dias.

Evolucion

Se produjo una buena respuesta al tratamiento to-
pico, con resolucion de las lesiones en la siguiente
revision, un mes después de iniciar tratamiento.

Figura 1. Eritema, ligera descamacion y sobreelevacion con

Figura 2. Infiltrado inflamatorio, compuesto fundamentalmente

por linfocitos e histiocitos. En el citoplasma de los histiocitos
puede apreciarse un pigmento granular rojizo.

margenes bien definidos en zona cutanea de pigmento rojo de
tatuaje.
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Prurito y sobreelevacién en area roja de tatuaje

Comentario

En los paises occidentales, se estima que hasta un
cuarto de la poblacién pudiera ser portadora de al
menos un tatuaje. Paralelamente al auge de estas
técnicas decorativas corporales, han aumentado sus
potenciales efectos adversos.

Las complicaciones asociadas a los tatuajes incluyen:
procesos infecciosos cutaneos o sistémicos, reaccio-
nes inflamatorias (agudas y croénicas, con diferentes
patrones histolégicos), la aparicion de tumores (be-
nignos o malignos) asi como el brote de ciertas der-
matosis por el fenédmeno isomorfico. De todas ellas,
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las mas frecuentes son las complicaciones inflamato-
rias, agudas o las retardadas (que pueden aparecer
meses o incluso afos tras la realizacion del tatuaje).
Estas ultimas son dependientes de las caracteristi-
cas personales de cada paciente y del tipo de tinta
empleada (siendo especialmente frecuentes con los
pigmentos de color rojo). Dentro de las reacciones
inflamatorias, son mas comunes las de tipo lique-
noide (con un patrén histolégico similar al liquen
plano) y se presentan con menor frecuencia las re-
acciones de tipo granulomatosas como el caso que
presentamos.

1. Bassi A, Campolmi P, Cannarozzo G, Conti R, Bruscino N, Gola M, et al. Tattoo-associated skin reaction: the importance of an early
diagnosis and proper treatment. Biomed Res Int. 2014;2014:354608.

2. Mataix J, Silvestre JF. Reacciones cutdneas adversas por tatuajes y piercings. Actas Dermosifiliogr. 2009;100(8):643-56.
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Dermatosis por agentes externos

13. Placas induradas en paciente con
antecedentes de cancer de mama

Carmen Pérez Ruiz, Marfa Teresa Monserrat Garcia, Raquel Cabrera Fuentes, Agueda Pulpillo Ruiz

Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)

Anemesis

Mujer de 49 afos de edad, con antecedentes de ade-
nocarcinoma de mama izquierda tratado con cirugia
conservadora, quimioterapia y radioterapia en el afo
2013, obteniéndose la remision completa de la en-
fermedad. Nos consulta dos afios después de ese
episodio por lesiones en region toracica izquierda de
5 meses de evolucion, progresivas y asintomaticas.

Exploracion fisica
En zona clavicular, pectoral e inframamaria izquier-
da, presentaba tres placas de 3-4 cm de diametro de

Figura 1y 2.

Placas induradas color
pardo y superficie
nacarada coincidiendo
con la zona radiada.
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color pardo y brillo nacarado en su superficie, indu-
radas al tacto. (Figuras 1y 2).

Pruebas complementarias

Se realizd un estudio histoldgico de la placa inframa-
maria que mostré una dermatitis esclerodermiforme
con epidermis normal, aumento de fibras colagenas
en dermis y ausencia de anejos cutaneos.

No se observaron células neoplasicas.

Diagnostico
Morfea en placas posradioterapia.
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Placas induradas en paciente con antecedentes de cancer de mama

Evolucion y tratamiento

La paciente realizd tratamiento con mometasona y
tacrélimus durante 3 meses con escasa mejoria, pos-
teriormente con calcipotriol betametasona con me-
jor respuesta y disminucion de la induracion de las
lesiones. Segun evolucién en las sucesivas revisiones
plantearemos tratamientos sistémicos como meto-
trexate o fototerapia.

Comentario

La morfea o esclerodermia localizada es una enfer-
medad inflamatoria que afecta de forma primaria a
la piel y los tejidos adyacentes conduciendo a la es-
clerosis de los mismos. Se localiza en cualquier parte
de la superficie cutanea, pero es mas frecuente en el
tronco y tiene varias formas de presentacion: morfea
en placa, ampollosa, lineal, generalizada y profunda’.
La etiologia no esta definida y se ha relacionado
con multiples factores patogénicos: inmunolégicos,
traumaticos, farmacolégicos (bleomicina, isoniazida,
taxoles, inyecciones de vitamina K), infecciosos (Bo-
rrelia), neoplasias (mama, melanoma) y radioterapia,
factor reconocido en el 19892. La morfea inducida
por radioterapia es poco frecuente y en su mayor
parte secundaria al tratamiento del cancer de mama,
con una incidencia de 1 por cada 500 mujeres a las
que se les irradia la mama3. Generalmente aparece a
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los dos anos de la radiacién, aunque se han descrito
casos desde un mes hasta 32 afos después®.

La presentacion clinica es similar a las formas idiopa-
ticas y se caracteriza por su localizaciéon en el area
irradiada, aunque en un 20% de los pacientes pue-
den evidenciarse lesiones fuera de esta. El diagndsti-
co se sospecha ante la clinica y se confirma con una
biopsia cutdnea, no existiendo datos analiticos ca-
racteristicos. Su reconocimiento resulta especialmen-
te importante ya que pueden simular clinicamente
una recidiva del tumor mamario®.

En cuanto al tratamiento, se utiliza el mismo que en
la morfea idiopatica, dependiendo de la extension y
la gravedad de la misma. Entre los tdpicos estan los
corticoides de alta potencia, tacrélimus, imiquimod,
calcipotriol betametasona o calcipotriol, y entre los
sistémicos, metotrexato, glucocorticoides orales,
hidroxicloroquina, micofenolato de mofetilo, inflixi-
mab e imatinib. La fototerapia es una opcién a con-
siderar en casos extensos. El curso es variable, puede
mejorar en meses 0 afos dejando una pigmentacion
y asimetria residual’. Se recomienda el seguimiento
con resonancia en lugar de mamografia®.

En conclusién, presentamos el caso de una morfea
en placas postradioterapia, la importancia del diag-
noéstico de este tipo de complicacion radica en des-
cartar una recidiva cutanea de la neoplasia de base.

1. Bielsa M. Actualizacion en la clasificacion y el tratamiento de la esclerodermia localizada. Actas dermosifiliogr. 2013;104(8):654-666.

2. Martin JM, Pinazo MI, Monteagudo C, Calduch L, Ramén D, Jorda E. Morfea tras tratamiento radioterapico por neoplasia mamaria.

Med Cutan Iber Lat Am. 2003;31(1): 38-41.

3. Walsh N, Rheaume D, BarnesP, Tremaine R, Reardon M. Postirradiation morphea: and unrecognized complication of treatment for

breast cancer. Hum Pathol. Nov; 39 (11): 1680-8.

4. Afonso-Afonso FJ. Postirradiation morphea in breast cancer: un uncommon differential diagnosis to keep in mind. World J Oncol.

2010; 1(6): 250-251.

5. Garcia Arpa M, Lozano- Martin E, Ramos Rodriguez, Rodriguez Vazquez M. Morfea tras radioterapia en paciente con cancer de

mama. Actas dermosifiliogr. 2015; 106:243-5.
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Dermatosis por agentes externos

14. Reaccidn cutanea a tatuaje

Marta Bandini, Alba Gomez Zubiaur, Cristina Guirado Koch, Alicia Cabrera Hernandez

Anamnesis

Mujer de 31 afios, con antecedente de psoriasis leve
desde los 14 afios de edad, que acude a la consulta
de Dermatologia remitida desde atencion primaria por
presentar lesiones cutaneas pruriginosas de unos me-
ses de evolucion que han aparecido en un tatuaje, Uni-
camente en la zona donde se ha utilizado pigmento
morado, a los pocos meses de la realizacion del mismo.

Exploracion fisica

A la exploracion presentaba una placa indurada con
areas de descamaciéon que ocupaba exclusivamente
el color morado del tatuaje (Figura 1), estando libres

Figura 1. Placa indurada que ocupa la zona de pigmento morado.
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de lesiones tanto las zonas tatuadas con otros colo-
res, como la piel perilesional.

Exploraciones complementarias

Se hizo biopsia de la zona donde se habia utilizado
color morado para la realizacion del tatuaje, donde
no habia punteado de dibujo y se solicité estudio
analitico.

En la biopsia se objetivd piel con pigmento exdge-
no mostrando un marcado infiltrado linfohistiocita-
rio (granulomatoso) en dermis superficial y media
(Figura 2).

A mayor aumento, presencia de pigmento puntifor-
me ex6geno en el citoplasma de los macréfagos.
Las lesiones histoldgicas fueron compatibles con
dermatitis granulomatosa secundaria a pigmento
de tatuaje.

La analitica solicitada al inicio fue normal. Con el ob-
jetivo de descartar una sarcoidosis se amplio el estu-
dio analitico solicitando ECA, radiografia de térax,
ecografia abdominal y Mantoux, resultando todas
las pruebas normales/negativas.

Figura 2. Infiltrado granulomatoso a nivel de dermis superficial y

media.
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Reaccion cutanea a tatuaje

Diagndstico
Reaccion granulomatosa al componente morado del
tatuaje.

Tratamiento

Con el diagnostico de reaccién granulomatosa a ta-
tuaje se pauté tratamiento con corticoide tépico 7 dias
y luego mantenimiento con pimecrolimus al 0,1%.

Evolucion

A los cuatro meses de la primera consulta habia mejo-
rado la lesion pero persistian pequenas areas de indu-
racion y descamacion en las zonas moradas del tatua-
je minimamente pruriginosas, a pesar del tratamiento
con pimecrolimus al 0.1% cada noche. La paciente
mantiene el mismo tratamiento en la actualidad.

Comentario™®

Las complicaciones relacionadas con la realizacién de
tatuajes son un motivo frecuente de consulta en Der-
matologia. Se incluyen las infecciones, el desarrollo

Bibliografia

de neoplasias y una amplia variedad de reacciones
inflamatorias. Estas Ultimas son las mas frecuentes
y pueden aparecer semanas, meses o incluso anos
después de la realizacion del tatuaje y son clinica-
mente inespecificas. Las reacciones liquenoides son
las mas frecuentes, afectando fundamentalmente
al pigmento rojo. Las reacciones granulomatosas se
han asociado, entre otros, al uso de manganeso que
es el principal componente del pigmento purpura y
morado. Ante una reacciéon granulomatosa a tatuaje
es necesario descartar entidades sistémicas como la
sarcoidosis e infecciones, especialmente por mico-
bacterias. Las reacciones cutaneas pueden resolverse
espontaneamente, pero a menudo persisten durante
meses 0 afos a pesar del tratamiento con corticoi-
des topicos, intralesionales o sistémicos, y pueden
requerir tratamientos mas agresivos (exéresis, der-
moabrasion, laser). Como conclusién, presentamos
el caso de una paciente con una reacciéon cutanea a
un pigmento poco empleado, habiéndose descrito
muy pocos casos en la literatura.

1. Toro, M., Fernandez, M. y Rivera, N. Agosto-septiembre 2015. Patrones histolégicos de reacciones cutaneas a tatuajes. Piel, 30 (7):

443-448.

2. Mataix, J. y Silvestre J.F. 2009. Reacciones cutdneas adversas por tatuajes y piercings. Actas Dermosifiliograficas, 100: 643-656.

3. Mertan-Callizo, C., Marcoval, J. y Pefan, R.M. Septiembre 2015. Reacciones granulomatosas a los tatuajes rojos: presentacion de 5

lesiones. Actas dermosifiliogréaficas, 106 (7): 588-590.

4. Polimén, ., Ortiz, FJ., Comunioén, A., Zarco, C., Rodriguez, J.L., Iglesias, L. Octubre 2001. Actas dermosifiliograficas, 92 (78): 337-341.

5. Schwartz, R. A., Toby, C.G., Miller, C. H., Rojas Corona, R. Clark, W. April, 1987. Granumalotous reaction to purple tattoo pigment.

Contact Dermatitis, 10.1111/).1600-0536.1987.tb01424.

6. Feldstein S, Jagdeo J. Junio 2015. Successful Treatment of a Lichenoid-Like Granulomatous Reaction to Purple Tattoo Pigment With

Intralesional Kenalog. J. Jugs Dermatol. 14 (6): 638-640.
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Dermatosis por agentes externos

15. Un caso de maculas hipercromicas y
nédulos en extremidades

Guillermo Gonzalez Lépez, Rosa M? Ceballos Rodriguez, José Manuel Rueda Carnero, Elena Sendagorta

Anamnesis

Una paciente de 81 afos fue valorada por el Servicio
de Dermatologia de nuestro hospital por aparicion
de lesiones hipercromicas en extremidades, junto el
desarrollo mas reciente de lesiones eritematosas in-
duradas en el miembro inferior derecho. Como an-
tecedentes relevantes, presentaba diabetes mellitus,
una fibrilaciéon auricular anticoagulada con dabiga-
tran; habia tenido un melanoma en abdomen hace
20 anos, en remision desde entonces, y era portado-
ra de protesis de cadera derecha y de rodilla izquier-
da. La paciente referia cambios de pigmentacion en
cara y extremidades de aproximadamente afo y me-
dio de evolucion, asintomaticos. Desde los uUltimos
seis meses, el cuadro se acompafnaba de la aparicién
de lesiones eritematosas induradas y asintomaticas
en el miembro inferior derecho. Negaba haber pre-
sentado fiebre, pérdida de peso, anorexia, heridas o
Ulceras en la pierna afectada. Preguntada especifi-
camente, también negaba haber tomado farmacos
gue puedan inducir cambios de pigmentacion.

Figura 1. Maculas hipercrémicas en piernas.
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Exploracion fisica

En la exploracion, se observaron maculas hipercromi-
cas negruzcas en las zonas mas distales de miembros
inferiores y superiores (Figura 1), asi como hiperpig-
mentacion difusa gris pizarra en la zona anterior de
cuello y cara. Por otro lado, en la zona pretibial del
miembro inferior derecho, presentaba nédulos erite-
matosos infiltrados, algunos de superficie erosionada
y costrosa, que en algunas zonas confluian formando
placas de superficie irregular (Figura 2). Estas lesio-
nes se extendian, mas pequefas, formando papulas
rosadas e induradas, hasta la zona proximal de dicho
miembro. No se apreciaron lesiones melanociticas
sospechosas de malignidad en dicha extremidad ni
en el resto del tequmento.

Figura 2. Detalle que muestra las lesiones nodulares en la pierna

derecha.
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Un caso de méculas hipercromicas y nédulos en extremidades

Exploraciones complementarias

Dada la sospecha diagnéstica, se reviso el historial cli-
nico de la paciente, comprobandose que un afio y me-
dio antes de ser valorada por Dermatologia, habia co-
menzado a tomar minociclina a largo plazo, a dosis de
100 mg cada 12 horas por una infeccién de la prétesis
de cadera derecha. No se pudo averiguar hasta cuan-
do estuvo tomandola, ni la paciente lo recordaba. Se
decidié biopsiar una macula hipercrémica y una de las
lesiones nodulares del miembro inferior derecho. En
el primer caso se observd, en una dermis con elasto-
sis solar, la presencia de numerosos histiocitos con un
punteado granular de color negro en su citoplasma.
En la biopsia de las lesiones nodulares, se observé una
proliferacion en la mayor parte de la dermis de célu-
las atipicas con nucleo claro y vesiculoso, algunas con
nucléolo prominente, y un citoplasma eosindfilo. Con
técnicas de inmunohistoquimica, las células se tefian
con S100, y no con HMB 45, Melan-A, citoqueratinas
AET1/AE3, citoqueratina 7, citoqueratina 20 ni TTF-1.
El TC body no mostré lesiones sugestivas de metasta-
sis en el resto del cuerpo.

Diagnostico

En base a la clinica y a los resultados de las pruebas
complementarias, se establecieron dos diagnosticos:
las lesiones hipercrémicas correspondian a hiperpig-
mentacién por minociclina, en tanto que las lesiones
nodulares se diagnosticaron de metastasis de melano-
ma, que se atribuyeron al melanoma previo de la pa-
ciente dada la ausencia de lesiéon primaria actualmente.

Tratamiento

No se opt6 por tratamiento activo de la pigmenta-
cion. Del mismo modo, de acuerdo con la paciente
y la familia, y aunque se planteé la posibilidad de te-
rapia intralesional con IL-2 se desestimo tratamiento

activo de la enfermedad neoplasica, optandose por
tratamiento paliativo con analgesia de tercer escalén.

Evolucion

Durante los siguientes 4 meses, las lesiones pigmen-
tadas persistieron, y hubo progresion local de la en-
fermedad neoplasica en la extremidad afectada. La
paciente continué posteriormente con tratamiento
paliativo en domicilio y se perdié el contacto con ella
por parte de nuestro servicio.

Comentario

La hiperpigmentacion cutanea es un efecto cono-
cido de la minociclina'. Existen tres tipos: la tipo |
consiste en maculas azul-negras que aparecen so-
bre cicatrices, frecuentemente de acné; la tipo Il se
caracteriza por maculas azul-grises bien delimitadas
gue aparecen en las zonas pretibiales y antebrazos, y
la tipo I, que consiste en una pigmentacion parduz-
ca difusa en areas fotoexpuestas?. El tiempo medio
hasta su aparicion es de 18 meses®. Una vez suspen-
dido el farmaco, las lesiones tienden a mejorar len-
tamente en muchos casos, aunque también se han
usado con éxito los laseres Q-switched?®. La piel es
una localizacion frecuente de las metastasis de mela-
noma, estando afectada en el 50% de los pacientes
gue desarrollan metastasis*. Pueden ser en transito
0 a distancia, y clinicamente consisten en papulas
y nédulos, pigmentados o no, generalmente asin-
tomaticos®. Para su diagnostico es esencial la biop-
sia*. Las opciones terapéuticas incluyen la cirugia, la
perfusion de la extremidad con citotdxicos vy la tera-
pia sistémica, entre otros*. Con este caso queremos
destacar la importancia de una buena historia clinica
para llegar al diagnostico, y la posibilidad de coexistir
dos diagndsticos distintos para explicar las manifes-
taciones cutaneas del paciente.

/
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16. Un exantema, fiebre y la importancia
de una exploracién fisica minuciosa

Sara Burillo-Martinez, Fatima Tous Romero, Marta Prieto-Barrios, Vanessa Gargallo

Anamnesis

Mujer de 72 afios, con antecedentes personales
de hipertension arterial, gastritis cronica atréfica,
adenocarcinoma de endometrio tratado mediante
cirugia y radioterapia (1994) y eczema alérgico de
contacto a benzocaina, en tratamiento habitual con
indapamida 1,5mg/dia, pantoprazol 20 mg/dia y lo-
razepam 1mag/dia. La paciente fue derivada a urgen-
cias de Dermatologia para valoracién de un exan-
tema muy pruriginoso de 4 dias de evolucién, que
se habia iniciado en pliegues inguinales, axilares y

Figura 1.

Maculas y papulas eritematosas
confluentes, formando placas
que predominan en dreas
intertriginosas.
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submamarios con progresion rapida hasta afectar a
tronco y raiz de miembros. Asociaba fiebre de 38°C,
mal estado general y cefalea.

Exploracion fisica

La paciente presentaba numerosas maculas y papu-
las eritemato-violaceas confluentes, formando placas
de mayor tamano, no descamativas, que afectaban
a tronco y raiz de miembros con un claro predomi-
nio en pliegues axilares, inguinales y submamarios
(Figura 1). Una exploracion fisica minuciosa revelé la
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Un exantema, fiebre y la importancia de una exploracion fisica minuciosa

presencia de escasas pustulas no foliculares que sélo
se objetivaron en areas intertriginosas (Figura 2). Pre-
sentaba adenopatias palpables axilares e inguinales
menores de 1 cm y rodaderas. Se descarté la pre-
sencia de hiperqueratosis en codos o rodillas, desca-
macion de cuero cabelludo o retroauricular o altera-
ciones ungueales. No presentaba afectacion mucosa.

Exploraciones complementarias

Se indag6 sobre farmacos introducidos recientemen-
te, incluyendo dosis puntuales de medicamentos,
identificando la paciente el inicio de pregabalina 10
dias previo al debut del cuadro, prescrito por una
neuralgia del trigémino. El andlisis de sangre reveld
elevacion de reactantes de fase aguda con leucocito-
sis de 27.000, neutrofilia de 25.000, proteina C reac-
tiva de 17 y velocidad de sedimentacion globular de
84 sin otras alteraciones y sin eosinofilia. Se realizd
estudio histopatolégico cutaneo que mostré acanto-
sis, hiperplasia epidérmica regular y paraqueratosis
focal con microabscesos intracérneos, y un infiltrado
neutrofilico acompanado de abundantes eosinéfilos
en la dermis papilar y reticular alta.

Figura 2.

Detalle en el que se
muestran escasas pustulas
no foliculares sobre base
de eritema.

Diagnostico
Pustulosis exantematica generalizada aguda (PEGA).

Tratamiento

Se suspendi6 la pregabalina e inicié prednisona oral
a dosis de 40 mg/dia. Se curs6 ingreso en planta de
Dermatologfa para seguimiento estrecho.

Evolucion

Durante el ingreso, la paciente presenté picos febri-
les de hasta 38.5°C asociados a estabilidad hemo-
dindmica y bien controlados con antitérmicos. Las
lesiones cutaneas se extendieron de forma centri-
fuga hasta afectar a areas distales de extremidades,
asociando intenso edema en zonas declives. Los con-
troles analiticos evidenciaron empeoramiento discre-
to del perfil hepatico (GOT 65, GGT 63, FA 112) no
presente en analiticas previas. La paciente mostro
mejoria clinica a partir del quinto dia de ingreso, con
resolucion de la fiebre y descamacion de las areas
afectas por el exantema. La analitica de control al
mes del alta mostré la completa normalizacion del
perfil hepatico.

/
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Comentario

Aunque se han descrito de forma infrecuente otras
etiologias de PEGA como infecciones, la mayoria de
casos se atribuyen a la ingesta de farmacos, fun-
damentalmente antibidticos, incluyéndose la PEGA
entre las toxicodermias severas junto al sindrome
de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica toxica y
DRESS'. En el caso de la PEGA es tipico el debut en las
primeras 48 horas de la ingesta del farmaco causan-
te, caracterizandose por la aparicion subita de pus-
tulas no foliculares y estériles sobre base eritemato-
sa, de predominio en tronco y areas intertriginosas,
acompahado de fiebre y leucocitosis con neutrofilia.
Los casos severos pueden presentar afectacion de
membranas mucosas o visceral (20%), fundamen-

Bibliografia

talmente disfunciéon hepatica, renal y pulmonar, con
una mortalidad del 5% por disfuncién multiorgéanica
o coagulacién intravascular diseminada?.

Con la intenciéon de recordar la importancia de una
exploracion fisica minuciosa, presentamos el caso
de una paciente en la que, la presencia de escasas
pustulas no foliculares fue la clave para el diagnosti-
co de una toxicodermia potencialmente grave, que
requiere la suspension del farmaco causante y un
estrecho seguimiento dado el riesgo de afectacion
visceral. En caso de pacientes polimedicados la iden-
tificacion del farmaco causante puede suponer un
auténtico reto, pudiendo ser de utilidad las pruebas
epicutaneas en la valoracion de la imputabilidad de
los posibles farmacos?.

1. Szatkowski J, Schwartz RA. Acute generalized exanthematous pustulosis (AGEP): A review and update. J Am Acad Dermatol.

2015;73:843-8.

2. Hotz C, Valeyrie-Allanore L, Haddad C, et al. Systemic involvement of acute generalized exanthematous pustulosis: a retrospective

study on 58 patients. Br J Dermatol. 2013;169: 1223-1232.

3. Barbaud A. Skin testing and patch testing in non-IgE-mediated drug allergy. Curr Allergy Asthma Rep. 2014;14:442.
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17.

Virginia Velasco

Paciente de 49 ahos con antecedentes de hipotiroi-
dismo, insuficiencia venosa y artrosis, en tratamiento
habitual con levotiroxina, omeprazol, daflon, alpra-
zolam, lornoxicam y de forma intermitente naproxe-
no. Acude a consultas de Dermatologia por cuadro
de 7 dias de evolucién de dolor intenso en las 10
ufas de las manos. La paciente refiere haber realiza-
do un dia antes del inicio del cuadro una manicura
casera de ufias de gel, que consistia en la aplicacién
de cuatro capas de esmalte de forma secuencial y
exposicion posterior durante 2 minutos en lampa-
ra ultravioleta (UV) de cada una de ellas (Figura 1).
La paciente refiere haber utilizado fotoproteccion en
area de falanges proximales y medias (no aporta fil-
tro) y acetona en ufias y area periungueal previo a la
utilizacion de la ldmpara.

A la exploracion fisica presenta eritema en falanges
distales con onicdlisis de todas las ufias y escamo-cos-
tra en hiponiquio y pliegues laterales (Figura 2).

Fotoonicolisis tras utilizacion de lampara UV doméstica.

Se indic6 betametasona y acido fusidico en crema
cada 12 horas y evitar nueva exposicion a radiacion
UV, con mejoria progresiva del cuadro clinico.

La fotoonicolisis es una reaccion fototoxica infre-
cuente, que habitualmente se relaciona con uso de
tetraciclinas, fluoroquinolonas y antiinflamatorios no
esteroideos, entre otros.

En nuestra paciente, planteamos como posibles
agentes fotosensibilizantes el naproxeno, aunque
la paciente no podia asegurar la relacion temporal
exacta con la exposicion a la ldmpara UV, o bien al-
guno de los componentes de las capas de esmalte
utilizadas, cuya composicién desconocemos, ya que
no estaban recogidos en el etiquetado de las mismas.
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Figura 1. Envases de los cuatro productos secuenciales que la paciente aplico en las ufias de las manos y lampara UV utilizada.
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Figura 2. Onicdlisis, escamo-costra en hiponiquio y plieques laterales de todas las uhas de las manos.

Las lamparas UV llevan utilizandose desde hace
afios en los centros de estética, para un rapido se-
cado de las unas. No obstante, cuando se realizan
las ufas de gel, el tiempo de exposicion en la lam-
para debe ser mayor, para conseguir que polime-
ricen los componentes del esmalte y obtener una
manicura mas rapida y duradera. Recientemente se
ha advertido del riesgo de cancer cutaneo en rela-

cién con esta exposicion. Sin embargo, tras una re-
vision de la literatura, no hemos encontrado ningun
caso de fotoonicolisis relacionado con la utilizacion
de lamparas UV. Dado que el uso de estos disposi-
tivos domésticos esta cada vez mas extendido, por
su precio asequible y comodidad, destacamos la
importancia de conocer los potenciales riesgos que
conlleva.

1. Al-Kathiri L, Al-Asmaili A. Diclofenac-induced photo-onycholysis. Oman Medical Journal 2016; 31(1): 65-68.

2. Baran R, Goettmann S, Andre J. [Cosmetic nail products]. Ann Dermatol Venereol (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.

annder.2016.01.005.

3. McFarlane DF, Alonso CA. Ocurrence of Nonmelanoma skin cancers of the hands after UV nail light exposure. Arch Dermatol 2009;

145 (4): 447-449.
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01. Fotosensibilidad carencial en varén

de 72 anos

Eduardo Varas Meis, Maria Jesus Suarez Valladares, Paula Fernandez Canga, Noemi Eiris Salvado

Complejo Asistencial Universitario de Ledn (Ledn)

Anamnesis

Varén de 72 afios que vive solo en medio rural, sin
antecedentes familiares de interés. Hipertenso de
larga evolucién en tratamiento con hidroclorotia-
zida y enalapril. Acudié por una erupcién prurigi-
nosa en tronco y extremidades superiores, de un
anho de evolucién, sin otra sintomatologia asocia-
da ni signos de sindrome general. Diagnosticado
inicialmente por su MAP hace 7 meses de posible
escabiosis y realizandose tratamiento con Perme-
trina tépica al 5% en 2 aplicaciones, sin respuesta
clinica.

Exploracion fisica

En region facial, escote y dorso de ambas manos y
antebrazos, presentaba lesiones edematosas erite-
matosas e hiperpigmentadas, estrictamente limita-
das a areas fotoexpuestas (Figura 1).

Ademas, se aprecio xerosis y erosiones aisladas en el
dorso de ambas manos (Figura 2). No se objetivaron
otras lesiones en anejos ni mucosas.

Exploraciones complementarias

Se realizd un estudio analitico conteniendo hemogra-
ma, bioguimica basica, marcadores tumorales, autoin-
munidad, funcién tiroidea, proteinograma y serologia,
gue no mostré alteraciones. Se realizd ademas una
biopsia de la region cervical lateral, que reveld una epi-
dermis con hiperqueratosis ortoqueratética compacta y
un infiltrado linfocitario perivascular superficial, edema
en dermis papilar y telangiectasias. La inmunofluores-
cencia directa no mostré depdsitos de inmunoglobuli-
nas (IgA, 1gG IgM), complemento ni fibrinégeno.

Diagnostico
Pelagra.

Figura 1. En region cervical, lesiones eritematoedematosas bien
delimitadas con forma de V (Collar de Casal).
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Figura 2. Lesiones cutaneas eritematoedematosas en dorso de
manos y antebrazos, con aisladas erosiones y descamacion.
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Fotosensibilidad carencial en varén de 72 anos

Tratamiento

Ante la sospecha de una dermatitis carencial, se ini-
Cié un tratamiento empirico a la vez que se realiza-
ba el estudio analitico-histolégico con complemento
multivitaminico Becozyme C Forte®, en pauta de 1
comprimido diario y fotoproteccién solar estricta.

Evolucion

Las lesiones cutaneas remitieron completamente tras
6 semanas de tratamiento. Tras una normalizacion
de los habitos dietéticos y la suspension del trata-
miento no se aprecio recidiva del cuadro ni otras ma-
nifestaciones clinicas.

Comentario

La pelagra (Frapolli, 1771), es un sindrome carencial
asociado al déficit de niacina o vitamina B3. Clinica-
mente fue descrita por Gaspar Casal en 1735 como
una dermatitis fotoexpuesta en varones asturianos,
asociada a una dieta pobre y posibles factores at-
mosféricos'~.

Desde su descripcion, su incidencia en Europa aumen-

Bibliografia

t6 hasta alcanzar tasas epidémicas por la popularidad
de las dietas ricas en maiz. En la actualidad, se pre-
senta en pacientes con alcoholismo severo, malnutri-
cion, trastornos malabsortivos, anorexias nerviosas y/o
efecto adverso a medicamentos (Isoniazida, Pirazina-
mida, 5-Fluorouracilo, Azatioprina, Fenitoina, Fenobar-
bital o Cloranfenicol, entre otros)’.

Inicialmente, cursa con dermatitis eritemato-edema-
tosa y fotosensibilidad en areas fotoexpuestas de la
cara, cuello, extremidades superiores e inferiores. Su
cronicidad se asociara a hiperpigmentacién, xerosis,
descamacion e hiperqueratosis epidérmica. También
pueden presentar lesiones en mucosa oral y genital,
con sequedad, erosiones, ulceracion, queilitis angu-
lar o lengua depapilada?.

Por otro lado, pueden presentar clinica digesti-
va y/o neuroldgica inespecificas, que completan
la clasica triada de las “3 D: Dermatitis, Diarrea,
Demencia” 3.

El tratamiento se basa en complementos alimenti-
cios y fotoproteccion solar, con rapida resolucion del
cuadro?.

1. Lépez M, Olivares JM, Berrios GE. Pellagra encephalopathy in the context of alcoholism: review and case report. Alcohol Alcohol.

2014,49:38-41.

2. Wan P, Moat S, Anstey A. Pellagra: a review with emphasis on photosensitivity. Br J Dermatol. 2011;164:1188-200.

3. Piqué-Duran E, Pérez-Cejudo JA, Cameselle D, Palacios-Llopis S, Garcia-Vazquez O. Pellagra: a clinical, histopathological, and
epidemiological study of 7 cases. Actas Dermosifiliogr. 2012;103:51-8.
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Dermatosis endocrinometabdlicas

02. Lesiones amarillas evanescentes en

varon de 88 anos

Maria Paula Gutiérrez Tamara, Adria Panes Rodriguez, Sara Ibarbia Oruezabal, Lucia Sanchez Martinez

Anamnesis

Varon de 88 anos con antecedente de carcinoma
de colon intervenido quirdrgicamente en 2010.
Durante el sequimiento radiolégico se objetivaron
metastasis hepaticas y pulmonares por lo que se
decidi6 tratamiento paliativo. Fue ingresado en el
Servicio de Medicina Interna por una infeccion res-
piratoria.

Exploracion fisica

Durante su ingreso presentd un brote de lesiones
cutaneas rojo amarillentas en toda la extension de
tronco y extremidades muy pruriginosas. Se pauté
un polaramine endovenoso se consulté a nuestro
servicio. Al momento de la valoracién el paciente re-
feria mejoria importante del prurito y de las lesiones.
A la exploracién se objetivaban unas placas amarillas
con minimo componente edematoso, sin descama-
cion en dorso de muslos, extremidades superiores y
abdomen. (Figuras 1y 2). No desaparecian a la vitro-
presion. A la palpacién abdominal presentaba una
hepatomegalia, sin signos de ascitis.

Exploraciones complementarias

Solicitamos analitica en la que destacaba un aumen-
to de la bilirrubina total (3,5mg/dl) a expensas de
la bilirrubina directa. Decidimos no realizar biopsia
dado el estado del paciente.

Tratamiento y evolucion

Pautamos tratamiento con antihistaminicos de se-
gunda generacion, tras lo cual el paciente presentd
mejoria completa de las lesiones cutaneas.

Diagnostico
Urticaria amarilla.
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Figura 1. Placa naranja-amarilla con minimo componente
edematoso localizada en zona lumbar.

Figura 2. Placa amarilla en pliegue popliteo con poco
componente edematoso.
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Lesiones amarillas evanescentes en varén de 88 anos

Discusion

La urticaria amarilla, al igual que la urticaria clasica
puede tener multiples causas ya sea alérgica, inmu-
nolégica o idiopatica. Se cree que en pacientes con
patologias hepaticas avanzadas la urticaria puede
adquirir una tonalidad amarilla debido al acimulo
del exceso de las bilirrubinas circulantes secundario
al aumento en la permeabilidad vascular y el edema
de la dermis'2. Sin embargo, al realizar una biopsia

Bibliografia

no en todos los casos publicados se encuentra posi-
tividad en las tinciones que detectan bilirrubinas, su-
giriendo que algun otro mecanismo fisiopatolégico
podria estar involucrado'2. En la mayoria de los ca-
sos las lesiones responden rapidamente a tratamien-
to con antihistaminicos, con desaparicion completa
de las lesiones en pocas horas®. Es importante reco-
nocer esta entidad, ya que puede ayudar a detectar
alteraciones hepaticas en algunos pacientes.

1. Maeva Benamara-Lévy, Mahtab Samimi, Gabriella Georgescou, Joseph Moénne-Loccoz, Annabel Maruani. Le Pres Médicale.

Volume 44, Issue 1, January 2015, Pages 122-123.

2. Basilio Narvaez-Moreno, M.D., and José Juan Pereyra-Rodriguez. Yellow Urticaria. N Engl J Med 2012; 367.

3. HisayoshiImanishi, Daisuke Tsuruta, Hiromi Kobayashi, Masamitsu Ishii. Yellow urticaria associated with hepatitis type-C liver cirrosis.

Journal of Dermatology 2006; 33: 823— 824.j
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Dermatosis endocrinometabdlicas

03. Lesiones nodulares amarillentas en

partes acras

Maria Dafiino Garcia, Carmen Pérez Ruiz, Maria Teresa Montserrat Garcia, Lourdes Rodriguez Fernandez Freire

Anamnesis

Varén de 44 afos que acude a nuestro servicio de-
rivado de Reumatologia por lesiones de 3 meses de
evolucion en pabellones auriculares, manos, codos,
muslo y zona distal de MMII.

Como antecedentes personales destacar principal-
mente fumador, consumo etanol, lipomatosis y pso-
riasis con afectacion articular de 20 afios de evolucion
con mal cumplimiento de tratamiento (golimumab
gue posteriormente se cambi6 a certolizumab).

El paciente acude por lesiones nodulares de 3 meses
de evolucion localizadas en pabellones auriculares,
pulpejo de dedos de las manos, codos, muslos y pier-
nas de coloracién amarillenta. Estas lesiones tenfan
un tamafo comprendido entre 0,2-0,8 cm de dia-
metro y eran completamente asintomaticas, Unica-
mente refiria dolor a nivel articular por su patologfa
artritica.

Exploracion

Lesiones nodulares blanquecino amarillentas de con-
sistencia firme y superficie lisa en hélix y antihélix de
0,2 mm aproximadamente (Figura 1). Lesiones de si-
milares caracteristicas de un tamano ligeramente su-
perior en cara ventral de dedos y palmas de manos.
También presentes en codos, muslos y piernas. No
dolorosas al tacto, no ulceracién ni supuracion, no afec-
tacién de mucosas. Afebril y con buen estado general.

Pruebas complementarias

e Analitica: ionograma, perfil renal y hepatico nor-
males. Perfil lipidico normal. Acido drico 7,7. He-
mograma y coagulacion sin alteraciones.

¢ Histopatologia muslo derecho (lesion mas evolucio-
nada) y antebrazo derecho (mas incipiente): depo-
sito de un material amorfo grisaceo en la dermis,
rodeado por granulomas en empalizada (Figura 2).

Figura 1. Tofos gotosos en pabellon auricular.
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Figura 2. Depdsitos de material eosinofilo amorfo en dermis
profunda con presencia de granulomas a cuerpo extrafio.
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Lesiones nodulares amarillentas en partes acras

La microscopia con luz polarizada tras fijacion de la
muestra con alcohol revel6 la presencia de cristales
de 4cido urico en forma de aguja con birrefringencia
fuertemente negativa. Todo ello compatible con to-
fos gotosos en ambas muestras.

Diagnostico

Se realiz6 en base a los hallazgos clinicos, analiticos
e histopatoldgicos el diagnostico de tofos gotosos.
Se realizé diagnéstico diferencial con xantomas
tuberosos, calcinosis cutis, nddulos reumatoides
y con la enfermedad por deposicion de cristales
(CPPD).

Tratamiento

Una vez diagnosticado el paciente procedimos a in-
formar de la naturaleza de la lesién y dimos una serie
de consejos generales higiénico-dietéticos.

Para las lesiones mas induradas recomendamos Clo-
betasol pomada en oclusién por las noches.

El tratamiento de la hiperuricemia se llevd de ma-
nera conjunta con el servicio de Reumatologia, ini-
ciandose tras el diagndéstico Colchicina 1 mg cada
24 horas y Alopurinol 100 mg cada 24 horas (con
aumento progresivo hasta 400 mg/24 horas los me-
ses siguientes).

Evolucion

Con el tratamiento prescrito y haciendo hincapié en
el cumplimiento por parte del paciente la evolucién
fue favorable, con desapariciéon de las lesiones sin
aparicion de nuevas.

Bibliografia

Comentario'®

La gota es una enfermedad metabdlica crénica
causada por un trastorno en el metabolismo de
las purinas que conducen a hiperuricemia. Pue-
de manifestarse como: hiperuricemia asintomati-
ca, artritis gotosa, gota intercritica y gota tofacea
créonica (como en nuestro caso. Los tofos gotosos
Unicamente aparecen en el 10% de los individuos
con gota. Se ha documentado su aparicion después
de 5 afios de haber iniciado una artritis gotosa y
son generalmente visibles debajo de la piel, sobre
las articulaciones y extremidades. Se localizan co-
munmente en la bolsa del olécranon, tendon infra-
patelar y de Aquiles, dermis y tejidos subcutaneos
de superficies extensoras de antebrazos, sobre las
articulaciones y, ocasionalmente, en el hélix auricu-
lar. Menos frecuentes son los tofos intradérmicos
en palmas y pulpejos. Los mecanismos propuestos
para la formacion de éstos se relacionan con reduc-
cion de la solubilidad y aumento en la precipitacion
de los cristales de urato monosédico debido a dis-
minucién de la temperatura y mayor incidencia de
traumatismos en regiones acrales. Los niveles séri-
cos de acido Urico no parecen estar directamente
relacionados con el desarrollo de los tofos, ya que
algunos pacientes con niveles séricos normales pue-
den presentar esta complicacion.

Es importante realizar un correcto diagnéstico dife-
rencial y tratamiento. Los tofos pequenos y recien-
tes pueden resolverse con tratamientos prolongados
con hipouricemiantes, como alopurinol, dejando la
cirugia para casos rebeldes.

1. Bernat J, Barbera E, Soriano P. “Papulas blanquecinas en las manos. Actas Dermosifiliorg”, 2013; 104(4): 349-350.

. Low LL, Cervantes AG, Melcher WL. “Tophaceous gout as a fungating mass”. Arthritis Rheum 1992; 35: 1399-1400.

2
3. Eggebeen AT. Gout: an update. Am Fam Physician. 2007;76(6):801-8.
4

. Vazquez-Mellado J, Cruz J, Guzméan S, Casasolavargas J, Lino L, Burgos-Vargas R. Severe tophaceous gout. Characterization of low
socioeconomic level patients from México. Clin Exp Rheumatol. 2006;24(3):233-8.

5. Pittman JR, Bross MH. Diagnosis and managem ment of gout. Am Fam Physician. 1999;59(7):1799-806.

/

91






Dermatosis
endocrinometabodlicas

04

Lesiones papulares
amarillentas en
paciente con
pancreatitis aguda y
cetoacidosis diabética

Miguel Angel Flores Terry
Miguel Alejandro Armas Vergel
Monserrat Franco Mufioz
J. Antonio Garrido Martin

93



Dermatosis endocrinometabdlicas

04. Lesiones papulares amarillentas
en paciente con pancreatitis aguda
y cetoacidosis diabética

Miguel Angel Flores Terry, Miguel Alejandro Armas Vergel, Monserrat Franco Mufioz,

J. Antonio Garrido Martin

Anamnesis

Mujer de 42 afios, obesa y sin otros antecedentes
personales de interés, fue ingresada en unidad de
vigilancia intensiva (UCI) dos dias previos al presen-
tar cuadro de pancreatitis aguda secundaria a hiper-
trigliceridemia y cetoacidosis en debut de diabetes
mellitus tipo 2. Consultan durante su ingreso al evi-
denciar multiples lesiones cutaneas pruriginosas en
extremidades que la paciente presentaba desde ha-
cia dos semanas previas y que progresivamente au-
mentaron en numero.

Exploracion fisica

A la exploraciéon se trataba de lesiones papulares
amarillentas de consistencia dura, muchas de las
cuales presentaban un halo eritematoso, de tama-
fio variable entre pocos milimetros y 1 cm, distri-
buidas en extremidades superiores e inferiores a
predominio en zonas de extensién (Figuras 1y 2),
también presentd algunas lesiones a nivel de bra-
zos y muslos; se evidencié lesiones con distribucion
lineal en relacion a fendémeno de Koéebner por el
rascado.

Exploraciones complementarias

Hemograma: leucocitos: 14.6 miles/ul, lormal (N)
(4 - 10); Bioquimica: glucosa en suero: 376 mg/
dL (N) (70 - 115); AST/GOT: 18 UI/L N (5 - 40); ALT/
GPT: 20 UI/L N (5 - 40); amilasa suero: 385 UI/L,
N(20 - 110); lipasa en suero: 380 UI/L, N (5.6 -
51.3); hemoglobina glicosilada (HbA1c) :12.60 %,
N (Inf. 7.0); colesterol en suero: 780 mg/dL, N(<
200 mag/dl); triglicéridos en suero: 4.820 mag/dl,
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N ( 50 - 200). Plasma de aspecto muy lipémico.
Gasometria arterial: acidosis metabolica. En las
pruebas de imagen: en la TAC abdominal el pan-
creas mostrd areas hipoecoicas en su interior en
relacion con focos de necrosis, hepatomegalia con
signos de esteatosis hepatica, discreta cantidad de
liquido libre en saco peritoneal menor, pararrenal
anterior y paracélico derecho asi como en pelvis.
Biopsia cutanea: depdsitos en dermis de histioci-
tos espumosos compatibles con xantomas, escasos
linfocitos y polimorfonucleares, la epidermis no re-
velé alteraciones significativas

Diagndstico
Xantomas eruptivos en paciente con pancreatitis
aguda y cetoacidosis diabética.

Tratamiento y evolucidn

Manejo inicial en UCI con soporte hemodinami-
co e insulina perfusioén, analgesia , al alta se indi-
c6 tratamiento de la DM-2 a base de metformi-
na 850 mg cada 12 horas, para la dislipidemia se
pautd atorvastatina 80 mg cada 24 horas y fenofi-
brato 150 mg cada 24 horas; ademas una dieta
alimentaria de 1.500 kcal y ejercicio fisico. A las
seis semanas reduccién significativa de las lesio-
nes; a los seis meses posteriores completamente
asintomatica sin evidenciar ninguna lesién, con
los siguientes datos analiticos: colesterol suero:
114 mg/dL, triglicéridos suero:146 mg/dL; glucosa
basal en suero: 131 mg/dL; hemoglobina glicosila-
da (HbA1c): 6,50%.




Lesiones papulares amarillentas en paciente con pancreatitis aguda y cetoacidosis diabética

Figuras 1y 2. Lesiones papulares amarillentas en zonas de extension de miembros inferiores, destaca halo eritematoso en muchas
de las lesiones.
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Comentario

Xantomas eruptivos (XE) son manifestaciones cuta-
neas de hiperlipidemias, a menudo son asociadas
a extrema hipertrigliceridemia3, que resulta altera-
ciones relacionadas al metabolismo de quilomicro-
nes y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), las
principales transportadoras de triglicéridos en el sue-
ro. Por lo general los XE se presentan con cifras de
triglicéridos superiores a 2.000 mg/dl. Clinicamente
se manifiesta como pdapulas de coloracién amari-
llo-naranja que miden entre 1-4 mm, muchas de las
lesiones muestran halo eritematoso, se desarrollan
sobretodo en superficies de extension de brazos y
piernas*®; las lesiones pueden ser asintomaticas o
pruriginosas, este ultimo sobre todo si son lesiones
extensas®. Histolbgicamente se evidencia en dermis

Bibliografia

macréfagos cargados de lipidos, de aspecto espumo-
so acompafado de un infiltrado de polimorfonuclea-
res y linfocitos. La hipertrigliceridemia esta asociada
a mayor riesgo de pancreatitis aguda, hiperuricemia,
intolerancia a la glucosa, hepatoesplenomegalia, es-
teatosis hepatica y retinalis lipemia®. La pancreatitis
aguda por hipertrigliceridemia es una complicacion
infrecuente, solo representa el 2-10% entre todas las
causas de pancreatitis®.

Se debe hacer hincapié en reducir los valores de tri-
glicéridos mediante dieta estricta y la utilizacion de
fibratos, estatinas, ademéas es muy importante el
control glucémico y la pérdida de peso. La norma-
lizacion del desequilibrio metabdlico conducira a la
resolucion completa de la dermatosis en el término
de 1-2 meses.

1. Ladizinski B, Lee KC. Eruptive xanthomas in a patient with severe hypertriglyceridemia and type 2 diabetes. CMAJ. 2013 Dec

10;185(18):1600.

2. Sorrell J, Salvaggio H, Garg A, Guo L, Duck SC, Paller AS. Eruptive xanthomas masquerading as molluscum contagiosum.

Pediatrics. 2014 Jul;134(1):e257-60.

3. Goldsmith LA. Xantomatosis y dislipoproteinemias. Fitzpatrick TB, Freedberg IM, Eisen AZ y cols. Dermatologia en Medicina General.
Editorial Panamericana. Buenos Aires. Argentina. 2005; 1655- 1663.

4. Recarte M, Ferrero A, Ordano C, Fritschy M y Odino JA. Xantomas eruptivos. Dermatol Argent 2008; 14 (1): 56-59.

5. Pickens S, Farber G, Mosadegh M. Eruptive xanthoma: a case report. Cutis. 2012 Mar;89(3):141-4.

6. Andrews S, Byrom L, Adikari C, Strungs I, Muir J.. Eruptive xanthomas: A collaborative approach using tele-dermatology. Aust Fam

Physician. 2016 Jan-Feb;45(1):57-8.
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Dermatosis endocrinometabdlicas

05. Lipomatosis localizada en tronco
y extremidades superiores

José Manuel Rueda Carnero, Daniel Nieto Rodriguez, Jéssica Gonzalez Ramos,

Elena Sendagorta Cudos

Anamnesis

Varéon de 52 afos de raza caucasica, con hiperten-
sion arterial en tratamiento con captopril y trastor-
no de ansiedad en tratamiento con paroxetina, sin
alergias medicamentosas conocidas. No es fumador.
Admite ingesta de alcohol diaria de 90 g.
Presentaba desde hacia unos 7 meses aumento de
volumen en la region dorsal y proximal de ambos
brazos, que le causaban molestias fisicas (dolor oca-
sional espontaneo y postural) asi como psicolégicas,
con impacto en su autoestima y repercusion en su
ambito socio-laboral.

Exploracion

El paciente presentaba multiples masas en regién
escapular, mamaria y ambos brazos, de bordes re-
dondeados pero irregulares, de consistencia blanda,
compatibles con lipomas. Algunas de las lesiones
resultaban dolorosas de forma espontanea o con la
palpacion, como las de la region escapular y las ma-
mas. (Figuras 1y 2).

Pruebas complementarias

No se observaron alteraciones en el hemograma,
ionograma, proteinograma e inmunologia, a excep-
cion del hallazgo repetido de hipertrigliceridemia
(valores cercanos a los 500 mg/dL), aumento de en-
cimas hepaticas (AST, ALT y especialmente GGT (va-
lores superiores a 300 UI/L), y volumen corpuscular
medio (VCM) elevado (>100 fL).

Se solicité también una y ecografia dorsal de partes
blandas con hallazgo de signos de marcada lipoma-
tosis difusa dorsal. La resonancia magnética musco-
loesquelética demostrd aumento de paniculo adipo-
so en zona dorsal y brazos.
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Figuras 1y 2. Masas en region escapular, mamaria y
ambos brazos, de bordes redondeados pero irregulares, de
consistencia blanda, compatibles con lipomas.
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Lipomatosis localizada en tronco y extremidades superiores

Diagnostico
Enfermedad de Madelung (lipomatosis simétrica
multiple).

Tratamiento

Ante la importante repercusion estética y sociolabo-
ral, se decide valoracién por parte del servicio de Ci-
rugia Plastica para realizaciéon de liposuccion, la cual
se realizd con éxito, con disminucién del volumen de
las masas y mejoria estética importante.

Evolucion

Tras tratamiento mediante liposuccién, se aprecié
una reducciéon notable de las masas, con mejoria del
aspecto y la funcién social del paciente.

Comentario

La enfermedad de Madelung, también llamada lipo-
matosis simétrica multiple, lipomatosis simétrica be-
nigna o sindrome de Launois-Bensaude, es una afec-
tacion metabdlica rara caracterizada por depdsitos
de grasa simétricos, no encapsulados (a diferencia de
los lipomas) en el cuerpo, habitualmente alrededor
del cuello, pero también alrededor de los hombros,
en la parte superior del tronco, pecho y miembros'.
La lipomatosis simétrica multiple afecta predominan-
temente a hombres de mediana edad procedentes
de la cuenca mediterranea con una historia de abu-
so del alcohol?. La enfermedad se caracteriza por la
creacion de nuevas células grasas en lugar de un in-
cremento en el tamafo de las ya existentes, como

Bibliografia

ocurre en el caso de las mujeres embarazadas o los
nifos. Aunque las causas de esta enfermedad no
son completamente conocidas, existe una clara rela-
cion con el abuso de alcohol (69% de los pacientes),
muchos de los cuales sufren cirrosis secundaria al
mismo. Algunas teorias postulan el papel del alco-
hol como factor influyente en cambios en el proceso
enzimatico de lipdlisis, lo que puede conducir a la
aparicion de depdsitos de grasa en diferentes zonas
corporales. Es importante resefar que la deshabitua-
cion alcohdlica no tiene efecto alguno en el progreso
de la enfermedad.

La enfermedad de Madelung se acompafa a menu-
do de diabetes, hipotiroidismo, cirrosis alcohdlica,
anemia megaloblastica, epilepsia y polineuropatia.
Las indicaciones mas inmediatas de tratamiento de
esta enfermedad son dificultades respiratorias, dis-
fonia y disminucién del movimiento cefélico. Sin
embargo, la mayorfa de pacientes demandan trata-
miento por razones estéticas, puesto que la presen-
cia de malformaciones en partes visibles del cuerpo
causa importantes problemas psicosociales que pue-
den llevar a trastornos depresivos.

En cuanto al tratamiento, los més utilizados consis-
ten en la diseccion de las masas, la liposuccion o la
lipdlisis®. En algunos pacientes se ha utilizado trata-
miento farmacolégico mediante magnesio y vitami-
na B,. Sin embargo, el tratamiento mas habitual y
comun consiste en la extraccion quirdrgica del tejido
graso. Las medidas dietéticas no han mostrado efec-
tividad en la reducciéon del tamano de estas masas.

1. B. Zielinska-Kazmierska, M. Lewicki, B. Manowska. Madelung disease. Postepy Dermatol Alergol. 2015 October; 32(5): 400-403.

2. Parmar SC, Blackburn C. Madelung’s disease: an uncommon disorder of unknown aetiology? Br J Oral Maxillofac Surg. 1996;34:467-70.

3. lljin A, Kruk-Jeromin J. Lipomatosis. Postep Derm Alergol. 2009;26:74-8.
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06. Livedo reticularis en paciente
con deterioro progresivo de la funcién

renal

Sara Garcia-Rodifio, Olalla Figueroa-Silva, Marta Rodriguez-Rodriguez, Maria José Seoane-Pose

Servicio de Dermatologia del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (A Corufia)

Anamnesis

Mujer de 53 afios de edad que consultéd por lesiones
cutaneas asintomaticas en ambas piernas de 8 me-
ses de evolucion. Entres sus antecedentes personales
destacaba una nefrolitiasis izquierda recidivante, tra-
tada con litotricia hasta en 4 ocasiones en los Ultimos
10 afnos, y un ingreso previo por neumonia extrahos-
pitalaria durante el cual desarrollé un deterioro rapi-
damente progresivo de la funcién renal de etiologia
desconocida, que requirio inicio de hemodialisis. No
existian antecedentes familiares de lesiones cutaneas
similares ni de insuficiencia renal.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica dermatoldgica se objetiva-
ron lesiones maculosas reticulares con tonalidad
violacea y aspecto vascular, compatibles con livedo
reticularis, afectando a ambas piernas. Ademas, en
cara posterior de pierna derecha presentaba una ul-
cera superficial cubierta por costra hematica, con
bordes eritemato-violaceos ligeramente sobreeleva-
dos (Figura 1).

Exploraciones complementarias

Se realizd biopsia de los dos tipos de lesiones para
estudio histopatoldgico, mostrando ambas un as-
pecto muy similar. Llamaba la atencion la presencia
de abundantes cristales rectangulares marronaceos,
trasllcidos, que se disponian de manera radial, en
dermis reticular y tejido celular subcutaneo. En oca-
siones se apreciaban también en las paredes de los
vasos de pequefno y mediano calibre, pero no dentro
de la luz vascular.
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Figura 1. a) Lesiones violaceas reticulares no palpables en
ambas piernas. b) Ulcera cubierta por costra hematica en cara
posterior de pierna derecha.




Livedo reticularis en paciente con deterioro progresivo de la funcién renal

Figura 2. a) Abundantes cristales, dispuestos de manera radial, en dermis reticular y tejido celular subcutaneo. b) Detalle de los
cristales, que presentaban morfologia rectanqular, coloracién marronacea y aspecto traslucido.

Con luz polarizada mostraban intensa birrefringen-
cia (Figura 2).

Ante tales hallazgos clinicos e histolégicos se solicitd
estudio genético, que revel6 la presencia de las mu-
taciones ¢.33dupC y ¢.731T>C, ambas en heteroci-
gosis, en el gen AGXT de la enzima alanina-glioxilato
aminotrasferasa (AGT), confirmando nuestra sospe-
cha diagnostica.

Diagnostico
Hiperoxaluria primaria tipo 1.

Tratamiento

Actualmente la paciente esta pendiente de ser so-
metida a trasplante hepato-renal y realiza hemodiali-
sis periddica 3 dias a la semana. Asimismo, mantiene
tratamiento con carbonato célcico, una resina de in-
tercambio catiénico quelante del potasio, un quelan-
te del fosfato y un hipouricemiante.

Evolucién
Desde el punto de vista dermatoldgico persisten le-
siones de livedo retircularis en ambas extremidades

inferiores y ocasionalmente presenta lesiones erosi-
vas o Ulceras superficiales asintomaticas.

Por otra parte en el estudio cardiol6gico se ha de-
tectado una miocardiopatia hipertréfica ventricular
izquierda no obstructiva, probablemente secundaria
a depdsito de cristales de oxalato calcico en contexto
de su enfermedad de base.

Comentario'

La hiperoxaluria primaria es un defecto enzima-
tico autosémico recesivo en el metabolismo del
glioxilato, muy poco habitual. El tipo 1, por mu-
tacion en el gen de la enzima hepatica AGT, es el
mas frecuente. Supone una sobreproduccién de
oxalato que se deposita a nivel renal provocando
inflamacién, fibrosis e insuficiencia renal progresi-
va. Esto conlleva un acimulo sistémico del mismo,
con depdsito en diferentes 6rganos, entre ellos
piel y paredes vasculares. Los hallazgos cutaneos
son poco habituales, se deben fundamentalmen-
te a alteraciones por depésito vascular e incluyen
livedo reticularis, acrocianosis, ulceracién y necro-
sis. Las alteraciones por depdsito extravascular son
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muy raras y consisten en nédulos subcutaneos y
papulas de milium. Suele debutar en la infancia,
iniciandose en la edad adulta solo en el 30% de
los casos. Cuando hay clinica cutanea la biopsia
es esencial para el diagnostico diferencial, que se
plantea fundamentalmente con calcifilaxia y fi-

Bibliografia

brosis sistémica nefrogénica. El Unico tratamien-
to curativo es el trasplante hepato-renal. Como
conclusiéon, presentamos un caso de hiperoxaluria
primaria tipo 1 de presentacién tardia, en el que
la valoracién dermatoldgica resultd ser la clave
diagnostica.
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Alfredo Daniel Agullo Pérez, Maialen Azcona Rodriguez, Leire Loidi Pascual, Amaia Larumbe Irurzun

Varén de 45 afios sin antecedentes personales de
interés, salvo liquen simple crénico en extremida-
des inferiores, remitido a consulta de dermatolo-
gia por sospecha de alopecia areata de 1 mes de
evolucion.

A la entrevista clinica no referia haber realizado tra-
tamientos previos, ni lesiones cutaneas a otros nive-
les en el momento actual o las semanas anteriores.
Tenia pareja estable y no referia relaciones sexuales
de riesgo.

El paciente presentaba placas alopécicas en cue-
ro cabelludo de distribucion parcheada, de patron
“apolillado” y predominio interparietal. Las placas
no eran cicatriciales ni descamativas y la pilotrac-
cién resultd negativa (Figura 1). Tras realizar un
examen corporal completo, encontramos varias
placas planas blancogrisaceas, rodeadas de un
halo eritematoso localizadas en la mucosa del la-
bio superior, indoloras (Figura 2). No se apreciaron
adenopatias ni lesiones genitales o en la regiéon
anal.

Hemograma y bioquimica sin alteraciones relevan-
tes. Serologias: VIH, VHC, VHB y VEB negativas. RPR
positivo a titulos de 1/128 y anticuerpos treponémi-
cos positivos, determinados mediante inmunoensa-
yo quimioluminescente (CLIA). La PCR para Trepone-
ma pallidum del labio superior resulté negativa.

Sifilis secundaria.
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Figura 1. Placas alopécicas de patrén “apolillado” de
predominio interparietal.

Figura 2. Placas planas grisaceas, rodeadas de un halo
eritematoso, localizadas en mucosa de labio superior.



Tratamiento
Se instaurd antibioticoterapia con Penicilina G Ben-
zatinica 2,4 millones en una inyeccion I.M.

Evolucion

Durante las visitas sucesivas, el paciente presentd
una repoblacion progresiva de las placas alopécicas,
una desaparicion gradual de las lesiones orales y un
descenso de los titulos de RPR. No se evidencié infec-
cion por VIH en los controles subsiguientes.

Comentario

La sifilis es una enfermedad predominantemente
de transmisién sexual, causada por la espiroque-
ta Treponema Pallidum. A pesar de presentar una
historia natural bien conocida (tres estadios estre-
chamente relacionados con el tiempo de evolucion)
y unos protocolos diagnésticos y terapéuticas bien
establecidos, las tasas de sifilis primaria y secunda-
ria han aumentado espectacularmente a lo largo de
la Ultima década en nuestro pais'2. Los casi 2 casos
cada 100.000 habitantes en 1998 han pasado a 8
en el aflo 2013". La mayoria de los nuevos casos
observados en Espafia corresponde a varones (80%
de los casos del afo 2013)'. Este aumento viene
probablemente relacionado con los cambios de
habitos sexuales observados en las nuevas genera-
ciones, motivados principalmente por el avance en
los tratamientos para el VIH, que ha disminuido el
miedo al contagio, y a la propia enfermedad?. Este
optimismo sobre el VIH habria limitado la toma de
precauciones al mantener relaciones sexuales entre
determinados colectivos de riesgo (como los varo-
nes homosexuales) y en general entre la poblacién
mas joven, lo que habria contribuido al aumento
de los casos de enfermedades de venéreas, entre

ellas la sifilis?>3. La elevada proporcién de varones
(80%) y de poblacién joven (32,3% entre los 25-34
anos) entre los nuevos casos parece apuntar en esta
direccién?.

El segundo estadio de la sifilis (secundarismo luéti-
co), resultado de la diseminacion sistémica de la espi-
roqueta, suele cursar con una erupcion generalizada
no pruriginosa en tronco y extremidades. A pesar de
ello, las manifestaciones mucocutaneas que pueden
ser muy variadas y no siempre es evidente la erup-
cion maculopapulosa, lo que ha motivado que se
conozca a la forma secundaria como “la gran imita-
dora” en Dermatologia®.

Una de sus formas clasicas de presentacion, aunque
poco frecuente (4% de los casos), es la alopecia si-
filitica*. Esta se divide en sintomatica (cuando se
acompafa de lesiones papuloescamosas) o esencial.
Dentro de esta ultima encontramos el patron clasi-
co, apolillado o en trasquilones, presente en nuestro
paciente, que aparece tipicamente en el cuero cabe-
lludo pero puede verse en cualquier zona del tegu-
mento cutaneo con foliculos pilosos. También existe
el patron difuso (tipo efluvio telégeno) y el mixto
(apolillado + difuso) 34.

La afectacion de la mucosa oral en el secundarismo
luético, se observa hasta en el 60% de los casos y es
clinicamente muy variable. Las lesiones mas frecuen-
te son placas planas, minimamente sobreelevadas,
grisaceas, rodeadas de un halo eritematoso, como
presentaba nuestro paciente®.

Este caso nos demuestra como la sifilis secundaria
puede presentarse de formas muy variadas, por lo
gue es preciso una elevada sospecha clinica, espe-
cialmente en varones jovenes con cuadros compa-
tibles, aun sin que el paciente refiera conductas de
riesgo.
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02. Anciana con nédulo queratésico

facial

Elvira Molina Figuera, Elena Remedios Martinez Lorenzo, Francisco Diaz-Crespo,

Obdulia Agustina Garcia Olmedo
Complejo Hospitalario de Toledo

Anamnesis

Mujer de 84 afos, diabética e hipertensa, con ante-
cedente de tiroidectomia hacia mas de 10 aios, con
el hallazgo de sarcoidosis tiroidea, en tratamiento
sustitutivo por hipotiroidismo e hipoparatiroidismo
post-quirurgico.

La paciente es derivada a nuestras consultas por su
médico de Atencion Primaria por una lesién dolo-
rosa en region mandibular derecha. Tenfa aproxi-
madamente 6 meses de evolucién. Crecid rapido
inicialmente y desde entonces se habia mantenido
estable en tamafio. No habia presentado fiebre ni
sintomas generales. La paciente negaba contacto
con animales.

Exploracion fisica

En el angulo mandibular derecho se observaba
un nédulo queratésico de 17 mm de didmetro.
Presentaba un borde inflamatorio, doloroso al
tacto, no supurativo (Figura 2a). La base estaba
levemente infiltrada a la palpacién, no adherida
a plano profundo. No se palpaban adenopatias
regionales.

Exploraciones complementarias

Se realizd una biopsia cutanea mediante un punch
de 5 mm cuyo estudio histopatolégico mostré la
presencia de hiperqueratosis junto a un marcado
infiltrado inflamatorio crénico en toda la dermis
compuesto por histiocitos, linfocitos y células plas-
maticas. Podian observarse granulomas epitelioides
en dermis superficial. A mayor aumento, se identifi-
caban multiples estructuras puntiformes basofilas en
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Figura 1. a) Tincion HE. Infiltrado inflamatorio crénico en
dermis. b) Tincion HE. Granulomas epitelioides. c) Tincion HE.
Amastigotes en el citoplasma de los histiocitos.

el citoplasma de numerosos histiocitos que corres-
pondian con amastigotes (Figura 1).

Diagndstico
Leishmaniasis cutanea.

Tratamiento

Se tratdé mediante cuatro infiltraciones intralesiona-
les de antimoniato de meglumina (Glucantime®) 1-2
mL diluido con mepivacaina 2% a una proporcion
de 1/2 con un intervalo entre infiltraciones de 3-5
semanas. La tolerancia al procedimiento fue muy
buena.

Evolucidn

Tras la primera infiltracion de 2 mL la lesiéon experi-
mentd una notable mejoria, disminuyendo el volu-
men y la queratosis. Después de la segunda infiltra-
cion persistia una placa eritematosa con descamacion




Anciana con nodulo queratésico facial

central. Tras cuatro infiltraciones dimos por finaliza-
do el tratamiento. La lesion inicial se resolvié que-
dando una macula eritematosa con una zona central
blanquecina de aspecto cicatricial. (Figura 2).

Comentario

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria de
incidencia mundial causada por protozoos intrace-
lulares del género Leishmania donde el hombre se
infecta a través de la picadura de un insecto vec-
tor. Su reservorio se encuentra en animales mami-
feros. Los focos endémicos espafnoles se localizan
en la costa mediterranea y centro de la Peninsula.
Leishmania infantum es la principal responsable de
los cuadros de leishmaniasis cutdnea en nuestra
area'?.

Bibliografia

Figura 2. a) Nodulo queratdsico
con halo inflamatorio el primer
dia de consulta. b) Aspecto

de la lesion tras la primera
infiltracién de antimoniato de
meglumina. c) Lesion residual al
finalizar el tratamiento.

Segun la descripcion inicial de Rioux et al 3 el espec-
tro de lesiones cutaneas producidas por la Leishma-
nia infantum comprende 4 formas clinicas distintas
muy polimorfas: ulcerativa, papulosa, infiltrativa e
impetiginosa. Las lesiones nodulares de leishmania-
sis cutanea pueden confundirse facilmente con pro-
cesos infecciosos como fordnculos, ectima, tubercu-
losis e infecciones fungicas y en ocasiones pueden
simular un tumor cutaneo maligno*>®.

En nuestro caso, se trata de una paciente anciana
con una lesion queratésica en zona fotoexpuesta
gue sugiere como primer diagndéstico un carcinoma
epidermoide. Teniendo en cuenta que Espafa es una
zona endémica para leishmania debemos incluir esta
zoonosis como parte del diagnéstico diferencial ante
una lesion de similares caracteristicas.
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03. Aparicion de ulceras cutaneas de
rapida evolucién en un paciente gran

quemado

Carlos Gonzalez-Cruz, Anna Castany, Maria Ubals, Gloria Aparicio

Anamnesis

Varéon de 33 afos, de origen marroqui, sin antece-
dentes patoldgicos de interés, ingresado en nuestro
hospital por quemaduras por electrocucion. Presenta-
ba quemaduras de segundo grado profundo y tercer
grado en el 60% de la superficie corporal localizadas
en cara, cuello, térax y en extremidades superiores
e inferiores, ademas de politraumatismo. Una reepi-
telizaciéon progresiva de las quemaduras menos pro-
fundas habia sido posible gracias a las curas habitua-
les (curas oclusivas con sulfadiazina argéntica) y a un
correcto manejo sistémico (nutricion, fluidoterapia).
A'los 15 dias de ingreso, aparecen lesiones cutaneas
sobre quemaduras de la cara asociadas a febricula y
a empeoramiento del estado general.

Figura 1.

Ulceras de rapida
evolucion sobre
quemaduras de la cara.
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Exploracién fisica

A la exploracién fisica el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, mas postrado res-
pecto a dias previos y con febricula. En hemica-
ra izquierda, sobre quemaduras practicamente ya
reepitelizadas, habian aparecido ulceras superfi-
ciales con bordes bien delimitados, coalescentes,
fondo amarillento, algunas de ellas sangrantes,
gue no estaban presentes en la cura del dia ante-
rior (Figura 1).

Estas Ulceras afectaban a labios pero no a parpa-
dos. No habia otras lesiones similares en el resto del
cuerpo ni se palparon adenopatias de tamafo sig-
nificativo. Sin cambios en el resto de la exploracion
fisica.
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Aparicion de Ulceras cutdneas de rapida evolucion en un paciente gran quemado

Exploraciones complementarias

En la analitica de sangre destacaba ligera leucoci-
tosis (11.53 x10E9/L) con neutrofilia. La funcion re-
nal y las pruebas de hemostasia fueron normales.
Se procedié a la realizacion de dos biopsias punch
para cultivo y anatomia patolégica. En el cultivo de
la biopsia cutanea se aislé Staphylococcus aureus
sensible a cloxacilina. La PCR del exudado de una
de las ulceras fue positiva para Virus Herpes Sim-
ple I. Ademas, la biopsia de piel mostré necrosis
epidérmica con presencia de células multinucleadas
con nucleos en vidrio esmerilado y citoplasma eo-
sinofilo, acompafiado de denso infiltrado inflama-
torio dérmico. Todo ello, sugestivo de infeccion por
herpes virus.

Por otro lado, consultamos con el Servicio de
Oftalmologia que descartaron afectacion ocular
herpética.

Diagnostico
Erupcion variceliforme de Kaposi (EVK) por virus
herpes simple (VHS) con sobreinfeccién bacteriana.

Tratamiento

Hasta conocer el resultado de los cultivos y la PCR,
ante la sospecha de proceso infeccioso de rapida pro-
gresion en un gran guemado, se instauré tratamien-
to empirico inicial con antibioticoterapia de amplio
espectro (Piperacilina-Tazobactam y Daptomicina),
fluconazol y aciclovir endovenosos. Posteriormente,
una vez conocidos los resultados tanto de los cultivos
como de la PCR y con el diagnéstico mencionado,
se desescald el tratamiento antibiético endovenoso
a cloxacilina 500 mg/6 h, se suspendi6 el antifungico
y se mantuvo aciclovir endovenoso 5 mg/kg cada 8 h
durante cinco dias y mupirocina tépica.

Evolucion

La evolucion del paciente fue muy favorable con mejo-
ria progresiva del estado general y a nivel local se pro-
dujo la reepitelizacion completa sin ninguna cicatriz
residual en diez dfas (Figura 2). El paciente permane-
ci6 ingresado en la Unidad de Quemados para futuras
intervenciones del resto de quemaduras y fue dado de
alta finalmente 70 dias después de su ingreso.

Figura 2.

Aspecto del paciente
a los diez dias de
evolucion.
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Comentario'3

La EVK es una infeccién producida habitualmente por
el VHS en pacientes con una dermatosis preexistente,
especialmente la dermatitis atdpica, aunque, como
hemos visto en este trabajo, se puede dar también en
otros contextos, como en los grandes quemados. La
EVK puede ocurrir en el contexto de una primoinfec-
Cién o en una reactivacion del VHS. Se presenta como
multiples lesiones vesiculopustulosas que evolucionan
a la formacién de erosiones y ulceraciones que pue-
den ir acompafadas de fiebre y otras manifestaciones
sistémicas. Las lesiones pueden limitarse a la zona de

Bibliografia

piel afectada o extenderse a piel sana o incluso a 6rga-
nos internos, comprometiendo la vida del paciente. El
diagnostico es clinico, aunque disponemos de diversas
técnicas confirmatorias, entre ellas la PCR.

Las quemaduras profundas provocan una disrup-
cion de la barrera cutanea, lo que aumenta el ries-
go de sufrir infecciones locales y sistémicas. La EVK
en grandes quemados es una entidad rara, pero re-
quiere un diagnéstico y un tratamiento precoces, lo
gue ayudara a controlar la replicacion viral, reducir el
tiempo de cicatrizacion y, sobretodo, a prevenir las
complicaciones sistémicas.

1. Bartralot R, Garcia-Patos V, Rodriguez-Cano L, Castells A. Kaposi‘s varicelliform eruption in a patient with healing second degree

burns. Clin Exp Dermatol 1996; 21:127-130.

2. Ortiz K, Iranzo P, Mascard JM, Alsina MM, Estrach T. Erupcién variceliforme de Kaposi en una serie de 8 pacientes. Med Cutan Iber

Lat Am 2014; 42: 97-103.

3. Sasha K, Chadwick T, William T, Dirk E. Kaposi's Varicelliform Eruption: A Case Report and Review of the Literature. Cutis 2004;

73:115-122.
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Dermatosis infecciosas

04. Celulitis de curso atipico en paciente

iInmunodeprimida

Lidia Ossorio Garcia, Cintia Arjona Aquilera, David Jiménez Gallo

Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia

Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)

Anamnesis

Presentamos una mujer de 42 anos de origen brasi-
leAo, portadora de hepatitis C y trasplantada renal
en tratamiento inmunosupresor, que acudié por le-
siones dolorosas en muslo izquierdo de un mes de
evoluciéon. No present6 fiebre ni otra sintomatologia
acompanante. Negd viajes recientes ni relacion con
causa alguna. Con diagndstico previo de celulitis in-

fecciosa bacteriana fue tratada con multiples anti-
bidticos incluyendo cloxacilina, ceftriaxona, linezolid
y meropenem sin respuesta.

Exploracidn fisica

Eritema mal delimitado e indurado con aspecto de
piel de naranja y erosiones en la superficie ocupando
el area posterointerna de muslo izquierdo (Figura 1).

Figura 1. Eritema mal definido, edema de tejido celular subcuténeo y dreas de ulceracion en muslo derecho de paciente

inmunodeprimida.
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Celulitis de curso atipico en paciente inmunodeprimida

Exploraciones complementarias

Analiticamente destacd una PCR de 509 mg/L y
leve leucocitosis con neutrofilia. Los hemocultivos
fueron negativos. El estudio anatomopatoldgico
de una biopsia cutanea demostré numerosas leva-
duras redondeadas encapsuladas, mas facilmente
visibles en el interior de células fagociticas, infil-
trando piel y tejido celular subcutaneo, junto con
infiltrado granulomatoso crénico (Figuras 2ay 2b).
La tincion de plata-metenamina fue positiva (Fi-
gura 2¢). El cultivo micolégico en agar-Sabouraud
durante 72 horas de una biopsia cutanea demos-
tré presencia de Cryptococcus neoformans. Un
TC toraco-abdomino-pélvico con contraste mos-
tré edema de tejido celular subcutaneo extendido
hasta pubis y pared abdominal anterior izquierda,
y adenopatias de cadena inguinal e iliaca externa
izquierdas con caracter reactivo. Para completar el
estudio de extensién se realizaron fondo de ojo y

Figura 2. a, b) Dermis y tejido graso subcutaneo masivamente
colonizados por levaduras encapsuladas de variable tamano
acompanado de infiltrado inflamatorio crénico granulomatoso
con ocasionales células gigantes.Hematoxilina-Eosina, x10
(izquierda), x 60 (derecha).

¢) Tincién plata-metenamina positiva demostrando presencia de
levaduras encapsuladas de 1-3 mm. X60.

puncién lumbar, con resultados normales. La prue-
ba de criptolatex fue negativa en LCR y positiva en
sangre periférica (titulo 256).

Diagndstico
Criptococosis cutanea primaria en paciente inmuno-
deprimida.

Tratamiento

Se realizé tratamiento con Anfotericina B liposo-
mal 5 mg/kg/dia intravenoso (IV) y Flucitosina 50
mg/kg/48 h IV 2 semanas, y posteriormente fluco-
nazol 200 mg/24 h (ajustado a funcién renal) 10
semanas.

Evolucion

La evolucién inicial fue de ulceracion del area afecta
con desapariciéon progresiva del edema e inflama-
ciéon. Un TC toraco-abdomino-pélvico de control
mostréd resolucion de la inflamaciéon del tejido ce-
lular subcutaneo. Posteriormente inicié un proceso
de reepitelizacién y cicatrizacién hasta la resolucion
total.

Comentario

El género Cryptococcus incluye diversas especies
y s6lo C. neoformans es patdégeno humano'?. Las
principales fuentes de contagio son excrementos
de paloma u otras aves asi como frutas, hortalizas y
madera en descomposicion?3. La principal via de en-
trada es el tracto respiratorio, mediante inhalacién
de levaduras desecadas con afectaciéon pulmonar
primaria. Entre los factores de riesgo para el desa-
rrollo de infeccién se incluyen todas aquellas causas
de inmunosupresion celular+>. Las infecciones mas
frecuentes son la criptococosis pulmonar y la me-
ningitis criptocdcica®®, aunque se han descrito casos
de endocarditis, endoftalmitis, pielonefritis, artritis,
osteomielitis y prostatitis**. La afectacion cutanea
es infrecuente y suele ser secundaria a enfermedad
sistémica, pudiendo adoptar casi cualquier presen-
tacion clinica. La criptococosis cutanea primaria es
una entidad rara soélo reconocida desde 2003"®.

/
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Se caracteriza por ser una lesién Unica e infiltrante Se postula su etiologia por inoculacién directa sobre

(celulitis, panadizo, nédulos, ulceracion), frecuente- una piel lesionada'. Tiene mejor prondstico respecto
mente en areas fotoexpuestas o dorso de manos'>’. a la enfermedad diseminada'®”.
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05. El residente de dermatologia en la
urgencia: actuacién en el diagnéstico
precoz de infecciones emergentes de alto

riesgo

Azael David Freites Martinez

Anamnesis

Una mujer de 34 afos de edad y 14 semanas de em-
barazo, en su segunda gestacién, acudio a urgencias
a las 9 de la noche, por notar lesiones cutaneas erite-
matosas y muy pruriginosas salpicadas en casi todo
el cuerpo de dos dias de evolucion, que se iniciaron
en el tronco y se extendieron al resto del tegumento
respetando el polo cefélico, asociadas a discreto do-
lor poliarticular. Acudié a su médico de atencién pri-
maria al inicio de los sintomas 48 horas antes, quien
pautod paracetamol 1 gramo y dexclorfeniramina ma-
leato 2 mg cada 8 horas, sin control del prurito ni de
las lesiones cutaneas, por lo cual acudié a urgencias.
Como antecedente epidemioldgico, la paciente refe-
ria que habifa vuelto de Cali, Colombia, después de
haber estado un mes alli con su pareja, quien pre-
sentd un cuadro de fiebre y lesiones cutaneas que
se diagnosticaron de una viriasis para la que reali-
z6 tratamiento sintomatico con mejoria en menos
de una semana. La paciente comenté picadura de
mosquitos pero no de otros insectos que recordara.
Mantuvo relaciones sexuales sin métodos de barrera
el mismo dia que su pareja comenzoé con el cuadro
de fiebre su. Negaba nauseas, vomitos, diarrea o sin-
drome miccional.

La paciente tenia sus vacunaciones al dia para enfer-
medades exantematicas como el virus de sarampién
y rubeola, incluyendo las dosis de refuerzo.

Exploracion fisica

La paciente acudié por sus propios medios a la con-
sulta; mostraba buen estado general, se encontraba
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afebril, bien hidratada y perfundida, bien nutrida, y
eupneica en reposo. Las constantes vitales eran nor-
males: T 35.7°C; FC: 76 Ipm; TA 123/72 mmHg;
SO2 basal 99%.

e Cabezay Cuello: Faringe y amigdalas sin alteracio-
nes. Se palpaban dos adenopatias submandibula-
res pequenas de menos de 1cm, no dolorosas a la
palpacion y no adheridas a planos profundos.

e Torax: Auscultacion Cardiaca: Ritmica sin soplos ni
extratonos.

e Piel y mucosas: Se observaba un exantema macu-
lar sobre un discreto eritema difuso en la piel, que
respetaba la cabeza, que blanqueaba la presion y
sin descamacion (Figuras 1y 2). No presentaba le-
siones en mucosa oral ni congestiéon ocular.

Exploraciones complementarias

El primer dia fue valorada en el Servicio de Urgen-
cias por el residente de dermatologia de guardia,
y se le dio el alta y se suspendi6 la toma de pa-
racetamol para observar si existian cambios de la
clinica asociada, o aparicion de nuevos sintomas
gue pudieran estar enmascarados por la toma del
mismo. Ademas, se aumento la dosis de dexclorfe-
niramina maleato a 6 mg cada 8 horas para con-
trolar el prurito.

Al dia siguiente por la mafana, la paciente acudio
nuevamente para revaloracion. Referia discreto au-
mento del dolor articular generalizado y febricula no
termometrada. El prurito se habia resuelto y el exan-
tema era estable.




El residente de dermatologia en la urgencia: actuacion en el diagnéstico precoz de infecciones emergentes de alto riesgo

Figura 1. Exantema macular claro en tronco.

Figura 2. Exantema macular claro en tronco, que blanquea a la presion.
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En este momento, por la clinica de la paciente y los
antecedentes epidemiolégicos, se hizo la peticién al
laboratorio de un perfil clinico basico, sistematico de
orina, PCR para virus Zika (en sangre y orina), PCR
para Chikungunya y serologias para virus Dengue.
La paciente habia tenido un control obstétrico 4 dias
previos con ecografia fetal normal y con serologias
negativas para virus de rubeola, sarampion, Toxo-
plasma, VIH y sifilis.

Diagnéstico

La PCR para el virus Zika resulté positiva en sangre y
en orina.

El resto de pruebas complementarias, incluyendo la
PCR del virus Chikungunya, 1gG, IgM y PCR para vi-
rus Dengue resultaron negativas. El perfil clinico ba-
sico con hematologia completa, plaquetas y funcién
hepatica fue normal.

Tratamiento

Se mantuvo tratamiento sintomatico y de soporte,
con reposo domiciliario e hidrataciéon, asi como la
toma de paracetamol 1 gr cada 8 horas y la dexclor-
feniramina maleato a 6 mg cada 8 horas con buen
control de sintomas articulares y cutaneos en pocos
dias. No se dispone de tratamiento antiviral especifi-
co para esta enfermedad.

Evolucion

La paciente fue referida al centro de referencia de
enfermedades infecciosas y de obstetricia designado
para el control y sequimiento de los casos de pacien-
tes gestantes positivas al virus Zika de nuestra Co-
munidad Auténoma, donde se repitieron las pruebas
de PCR del virus Zika que se confirmaron como po-
sitivas en sangre periférica y en orina. Se mantienen
ecografias obstétricas semanales de alta resolucién
hasta el momento (semana 29 de embarazo, hasta
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escribir este caso) sin observarse alteraciones fetales
de interés.

Comentario

La OMS declaré al virus Zika en el mes de febrero
2016 como una emergencia sanitaria global. Cursa
de forma asintomatica en el 75-80% de los casos
o bien produce una enfermedad leve. Sin embargo,
esta infeccion transmitida por mosquitos del género
Aedes, tiene una fuerte relacién causal con neuropa-
tias y otras anomalias cerebrales congénitas como la
microcefalia.

En este caso, los datos epidemioldgicos encontrados
en la anamnesis dirigida, asociado al cuadro clinico
larvado de artralgias y un exantema pruriginoso, fue-
ron esenciales para sospechar la probable infeccion
por el virus Zika. También se debe plantear como
diagnostico diferencial otras infecciones por flavivi-
rus como el Chikungunyay el virus Dengue, aunque
estos suelen ser mas sintomaticos, con fiebre alta,
cefalea y artralgias intensas.

Hasta el momento, en Espafa se han diagnostica-
do 58 casos, de los cuales 8 son embarazadas. El
riesgo de transmision autdctona del virus es alto,
debido a la presencia del vector Aedes albopictus.
La dermatologia en la mayoria de los hospitales es-
pafoles, es una especialidad de primera llamada en
la urgencia para toda la patologia cutanea. Por tal
motivo consideramos que debemos tener conoci-
miento de las multiples infecciones emergentes con
manifestaciones cutaneas, para hacer un diagnos-
tico precoz y referir al paciente, de ser obligatorio
como en este caso, a los centros de referencia per-
tinentes para un tratamiento y seguimiento opor-
tunos. En el caso del virus Zika, existe un reciente
protocolo nacional de actuacién del Ministerio de
Sanidad que se ha de seguir en casos de mujeres
embarazadas positivas.
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06. Erupcidn ampollosa generalizada en
paciente inmunocomprometida

Anne Barrutia Borque, Olane Guergué Diaz de Cerio, Marta Rubio Lombrafia, Nerea Agesta Sanchez

Hospital Universitario Cruces (Barakaldo, Vizcaya)

Anamnesis

Mujer de 22 anos con antecedentes de sarcoma si-
novial monofasico tibial Estadio IIA diagnosticado en
Abril de 2015 a raiz de un dolor en pierna izquierda
de larga evolucion. Recibié 3 ciclos de quimiotera-
pia (QT) neoadyuvante (Ifosfamida y Adriamicina) y
se practico exéresis del tumor y reconstruccion lo-
cal con aloinjerto osteosintetizado. En diciembre de
2015 reinicia misma QT.

En diciembre de 2015, cinco dias después de recibir
el 4° ciclo de QT, al que se asoci¢ un Factor de Cre-
cimiento de granulocitos (GSCF), acude a Urgencias
presentando una erupcion ampollosa generalizada
con afectacion de mucosas, fiebre de hasta 38°C y
odinofagia secundaria.

Figura 1. Lesiones ampollosas monomortfas y tensas en cuero
cabelludo.
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Exploracién fisica

Presenta multiples lesiones ampollosas no purulen-
tas con tendencia a la coalescencia. Las lesiones son
monomorfas, entre 3 y 10 mm de tamano, tensas,
de aspecto umbilicado y estan localizadas en cuero
cabelludo, cara y cuello, abdomen y extremidades
superiores e inferiores. No presentan base eritema-
tosa. Nikolsky negativo. Existe afectacién de mucosa
oral y genital, con lesiones ampollosas de idéntico
aspecto (Figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias

e Analitica: G6PDH cualitativo normal.

e Cultivo virico de liquido de ampolla: VHS indetec-
table; VVZ positivo.

Figura 2. Lesiones de escote a mayor aumento. Apréciese el
aspecto umbilicado de alguna de ellas y la ausencia de eritema

perilesional.
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e Cultivo bacteriano/fungico de liquido de ampolla:
negativo.

e Biopsia de ampolla: dermatitis ampollosa intraepi-
dérmica con cambios sugestivos de infeccion por
virus herpes.

e Inmunofluorescencia directa: negativa.

e TAC toracico: varias opacidades nodulares subcen-
timétricas en ambos hemitérax. Derrame pericar-
dico de pequefa cuantia. Datos compatibles con
bronconeumonia.

Diagndstico
Infeccion primaria generalizada por virus Varicela
Zoster.

Tratamiento

Ante el diagnéstico de varicela y, tratandose de una
paciente inmunodeprimida por la QT con generaliza-
cion amplia de las lesiones, se inicia tratamiento con
Aciclovir 10 mg/kg/8 h iv y Mupirocina topica sobre
las lesiones melicéricas. Para las lesiones en cavidad
oral realizé enjuagues con férmula magistral para
mucositis (mepivacaina, manzanilla y micostatin).
Ante los hallazgos de afectacion pulmonar en el
TAC, recibe tratamiento antibiético con Piperacilina-
Tazobactan.

Una vez descartado que se tratase de una toxicoder-
mia, recibe una dosis de GCSF.

Evolucion
Durante los primeros dias continuaron apareciendo
lesiones ampollosas tensas y no purulentas de for-

Bibliografia

ma generalizada. Una vez iniciado el tratamiento, las
lesiones comenzaron a evolucionar a fase costrosa,
comenzando por la cara y el tronco, y finalizando por
cuero cabelludo y tercio distal de EEll, con resolucion
del dolor y del prurito.

Comentario'

La varicela es normalmente sintomatica y tiene una
alta prevalencia en la edad infantil. El herpes zos-
ter representa la reactivacion de la infeccion laten-
te por el virus que causa ambas patologias, el virus
varicela-zoster (VVZ). La infeccién por este virus en
personas inmunocomprometidas conlleva una mor-
bilidad y mortalidad a tener en cuenta, por lo que
es importante un inicio precoz del tratamiento anti-
viral (preferentemente en las primeras 72 horas), ya
gue puede reducir e, incluso eliminar, complicacio-
nes que podrian llegar a ser muy graves (neumonia,
encefalitis, ataxia cerebelar, entre otras). Las lesiones
cutaneas tienen un aspecto muy caracteristico, pre-
sentandose en forma de vesiculas rodeadas de halo
eritematoso (“gotas de rocio en un pétalo de rosa”),
normalmente en diferentes estadios evolutivos (ve-
sicula/pustula/costra). Las personas inmunocompro-
metidas normalmente presentan mayor extensiéon de
las lesiones y una presentacion atipica de las mismas,
como nuestra paciente, que presentaba una erup-
cion de lesiones ampollosas tensas, algunas de as-
pecto umbilicado, que carecian del halo eritematoso
tipico y presentaban todas el mismo aspecto, lo que
hizo que inicialmente sospechasemos un origen me-
dicamentoso de las mismas.

1. Bolognia, Jean. Dermatology. 3rd Edition. 2012. ISBN-13: 978-0723435716.

2. Bunyaratavej S, Prasertyothin S, Leeyaphan C. Atypical presentation of recurrent varicella zoster virus infection: a case report and
review of the literature. Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2015 Jan;46(1):27-9.
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07. Erupcidn maculopapular diseminada
en paciente con disfunciéon hepatica

Alvaro Vargas Nevado, Virginia Flores Secilla, Antonio José Bafios Arévalo, Norberto Lopez Navarro

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)

Anamnesis

Paciente de 66 anos con antecedentes personales de
hipertension arterial, dislipemia y cardiopatia isqué-
mica tipo IAM hace 10 afios; alérgico a penicilina y
fumador de 20 cigarrillos al dia. Actualmente sin tra-
tamiento. Acude al servicio de Urgencias por cuadro
de malestar general, astenia y febricula, acompana-
do de dolor en hipocondrio derecho, asi como dolor
e inflamacién testicular y orina colurica desde hace 2
semanas. Una semana despues del ingreso en plan-
ta, comienza con una erupcion cutanea localizada
en tronco, con extension posterior a extremidades y
zona geniral.

Figura 1.

Afectacion palmar con
lesiones maculares y
leve hiperqueratosis en
algunas de ellas
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Exploracidn fisica

Al comienzo del cuadro, el paciente se encontraba
afebril, normotenso y con afectacién moderada del
estado general. Se observaba ictericia conjuntival,
mientras que a la palpacién el paciente referia dolor
en hipocondrio derecho. A nivel inguinal se palpa-
ban adenopatias bilaterales, ligeramente dolorosas.
La erupcion cutanea que aparecié una semana des-
pués se caracterizaba por maculas y papulas de color
eritematoso, distribuidas por tronco y extremidades
inferiores y superiores, incluidas palmas y plantas, de
morfologia ovalada, con erosién superficial en algu-
nas de ellas (Figura 1). A nivel genital se observaba
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Erupcién maculopapular diseminada en paciente con disfuncion hepatica

Figura 2. Erupcion maculopapular genital con eritema e
inflamacion testicular.

eritema, inflamacién y edema testicular (Figura 2).
No habia afectacién de mucosas.

Exploraciones complementarias

e Analitica: en el hemograma sélo destacaba una
ligera leucocitosis con el resto de parametros den-
tro de la normalidad. En cuanto a la bioquimica,
las transaminasas se encontraban elevadas de for-
ma leve (GOT 40, GPT 25, GGT 200). Habia tam-
bién aumento de LDH (181) y de bilirrubina total
(7,4 mag/dl), a expensas de bilirrubina directa (6
mg/dl), asi como de fosfatasa alcalina (268 mg/dl),
ferritina y PCR (85).

e Hemocultivos y urocultivos negativos. Cultivo de
exudado rectal negativo. PCR para gonococo y
chlamydia negativa.

e Serologia: virus hepatotropos negativos; VIH ne-
gativo. La serologia para sifilis arrojo los siguien-

Figura 3. Inmunohistoquimica positiva para T.pallidum. Se
observan espiroquetas en dermis papilar.

tes resultados: 1gG e IgM positivas, con titulos
de RPR en 1/512. Resto de resultados negativos.

e Ecografia abdominal: se observaba una hepatome-
galia homogénea, sin dilatacion de la via biliar in-
trahepatica y con vesicula biliar de tamafno y grosor
de pared normales. Resto de exploracion normal.

e TAC toraco-abdomino-pélvico: destacaban adeno-
patias en cadenas iliacas con centro necrético de
2,5 ¢m la de mayor tamafo. Resto sin hallazgos.

® Biopsia cutanea: en el estudio histolégico de una
de las lesiones se obsrvaban datos inespecificos,
con un infiltrado inflamatorio mixto formado por
linfocitos y polimorfonucleares neutrofilos a nivel
perivascular sin presencia de células plasmaticas.
La inmunohistoquimica para T. pallidum fue posi-
tiva. (Figura 3)

Diagndstico
Secundarismo luético con hepatitis sifilitica.

Tratamiento
Dado que el paciente era alérgico a penicilina, se ini-
Ci6 tratamiento con doxiciclina a dosis de 100 mg
cada 12 horas.

Evolucidn
A las dos semanas de iniciar tratamiento, se observo
resolucion del exantema, asi como disminucion de

/
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los niveles de transaminasas y fosfatasa alcalina y del
tamano de las adenopatias inguinales en los contro-
les ecograficos posteriores.

Comentario'

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual
con una gran variabilidad en cuanto a su presenta-
cion clinica, abarcando un amplio espectro de lesio-
nes cutaneas, hallazgos histopatolégicos y manifes-
taciones sistémicas. La hepatitis sifilitica se produce
como consecuencia de la multiplicacion y disemina-
cion hematdgena del germen hasta el higado. Afec-
ta @ menos del 1% de los pacientes con sifilis secun-
daria o terciaria, siendo caracteristico encontrar un
patron de colestasis en los estudios de laboratorio.

Bibliografia

La biopsia hepatica no es imprescindible para alcan-
zar el diagnostico de hepatitis luética; sin embargo,
aporta hallazgos caracteristicos: endotelitis, colangi-
tis y pericolangitis, esta Ultima causante de la coles-
tasis hepatica observada. Ante la sospecha clinica y
confirmacion serolégica debe iniciarse el tratamiento
con penicilina mas benzatina, siendo necesario des-
cartar otras causas de enfermedad hepética, sobre
todo la coinfeccién por virus hepatotropos, y la to-
xicidad hepatica por farmacos, fundamentalmente.
En ausencia de otros hallazgos que puedan orientar
hacia esta enfermedad de transmisién sexual, como
son las lesiones cutaneas, puede pasar desapercibi-
da con el consiguiente retraso en el diagnostico vy el
tratamiento.

1. Flamm A, Parikh K, Xie Q, Kwon EJ, Elston DM. Histologic features of secondary syphilis: a multicenter retrospective review. J Am

Acad Dermatol 2015 Dec;73(6)1025-30.

2. Mercedes Ibafez, Maria Varela, Marfa Rodriguez-Peldez, Alejo Mancebo. Hepatitis luética. Una entidad emergente. Gastroenterologia

y Hepatologia. doi: 10.1016/j.gastrohep.2009.05.001.
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por el virus de la
iInmunodeficiencia
humana

S. Simonsen

Servicio de Dermatologia
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08. Erupcion papulosa eritematosa en
cara y escote en paciente con infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana

S. Simonsen

Servicio de Dermatologia. Hospital Regional Universitario de Malaga

Anamnesis

Mujer de 46 afos. Entre sus antecedentes perso-
nales, destaca adiccién a drogas via parenteral ya
rehabilitada y VIH en seguimiento por la unidad de
enfermedades infecciosas de otro centro, con car-
ga viral practicamente indetectable. En tratamiento
desde hace méas de 1 afo con ritonavir, darunavir
y abacavir-lamivudina. Antecedente de leishmania-
sis visceral con afectacién hepatica, bazo y médula
6sea. En tratamiento inicial con anfotericina B li-
posomal iv, aunque tras control de perfil renal, su
médico cambié el tratamiento por glucantime im.

Hace 2 meses control de leishmaniasis en sangre
negativo, por lo que su médico suspendi6 el trata-
miento. Presenta una erupcién no pruriginosa de 2
semanas y media de evolucion por lo que acude a
urgencias.

Exploracion fisica

Se observan papulas eritematosas de aspecto mo-
luscoide, infiltradas, asintomaticas, de predominio a
nivel facial, asi como aisladas en escote y espalda
(Figura 1 a). A la dermatoscopia es inespecifica, con
vasos lineales irregulares (Figura 1 b).

Figura 1. a) Papulas eritematosas en escote. b) Dermatoscopia inespecifica de las lesiones en escote, con vasos lineales irrequlares.
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En el mentdon presenta una placa amarillenta cos-
trosa (Figura 2a), que refiere de meses de evolu-
cion (incluso cuando estaba en tratamiento con
glucantime im), en la que podemos apreciar a la
dermatoscopia un componente queratésico ama-
rillento en forma de lagrima, con ligera erosién
central y con un collarete periférico telangiectasico
(Figura 2b).

Pruebas complementarias

Entre los diagnosticos diferenciales nos plantea-
mos una rosacea, leishmaniasis, criptococosis o
bien moluscos contagiosos. Realizamos biopsia
cutanea tanto de las papulas eritematosas como
de la placa amarillenta, asi como biopsia para
cultivo.

Diagnostico
Leishmaniasis cuténea.

Tratamiento

Dado los antecedentes personales se deriva a la con-
sulta de enfermedades infecciosas para tratamiento
y control.

Comentario

La dermatoscopia en estadios iniciales de la infeccion
por leishmanias, presenta una morfologia vascular
muy variada. Se han descrito 4 tipos diferentes de
vasos en una misma lesiéon: en coma, lineales irregu-
lares, polimorfos o arboriformes.

En cambio, en las fases mas avanzadas predominan
las estructuras vasculares de disposicion periférica,
como vasos en horquilla y puntiformes. Todo ello se
combina con otras estructuras dermatoscépicas mas
inconstantes del tipo lagrimas amarillentas (corres-
pondientes a tapones foliculares) y zonas de erosion/
ulceracion central rodeadas de hiperqueratosis en
forma de «patrén en estallido blanquecino.

Figura 2. a) Papulas eritematosas en la cara. En el mentdn se aprecia una placa amarillenta costrosa. b) Dermatoscopia de la
placa. Se observa un componente queratésico amarillento (en lagrima), con ligera erosion central y con un collarete periférico

telangiectasico.
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09. Erupcién papulo-vesicular
generalizada en una nina de 16 meses
con dermatitis atopica

César Lloret Ruiz, Maria Jesus Suarez Valladares, Asuncion Vicente Villa

Anamnesis

Nifia de 16 meses con antecedentes de dermatitis
atopica leve-moderada en tratamiento con corticoi-
des topicos. Consulté en Urgencias por un cuadro
de dos dias de evolucion de febricula de 37,5°C y
una erupcién cutanea generalizada, que no habia
mejorado a pesar de tratamiento oral con amoxici-
lina-clavulanico y con hidrocortisona topica.

Exploracidn fisica

Multiples papulas eritematosas agrupadas, junto con
vesiculas, erosiones y costras, que se distribuian de
forma generalizada pero con predominio en las extre-
midades, en la cara y en el periné. Las lesiones predo-
minaban en las flexuras y en la region perioral. Asimis-
mo habia algunas lesiones en las palmas y las plantas
(Figuras1y 2).

Figura 1. Papulas eritematosas en extremidades y periné.
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Figura 2. Papulas eritematosas en cara y palmas.
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Erupcion papulo-vesicular generalizada en una nifia de 16 meses con dermatitis atopica

El estado general era bueno, la paciente estaba afe-
bril y la exploracion fisica era normal exceptuando
las lesiones cutaneas.

Exporaciones complementarias

La analitica sanguinea fue normal. Un examen direc-
to del exudado de una lesién evidencio la presencia
de multiples neutrofilos e histiocitos, sin observarse
cambios citopaticos.

PCR negativa para virus herpes simple 1y 2. PCR
positiva para enterovirus en el exudado faringeo y en
el exudado de una lesiéon cutanea.

Diagnostico
Eczema coxsackium.

Tratamiento

A su ingreso en el hospital se inicié tratamiento con
aciclovir intravenoso dada la sospecha de erupcién
variceliforme de Kaposi, ademas se mantuvo la
amoxicilina-clavulanico y el acido fusidico tépico en
las lesiones. Tras el diagnostico de eczema coxsac-
kium se decidié suspender el aciclovir.

Evolucion

La paciente fue citada una semana mas tarde en
nuestra consulta. Los padres nos indicaron que tras
el alta hospitalaria habian aparecido algunas vesicu-
las nuevas, pero la mayoria de las lesiones se habian
resuelto dejando Unicamente costras residuales.

Comentario'®

El virus Coxsackie pertenece a la familia Picornaviridae,
del género Enterovirus. Su tipo A16 es el agente respon-
sable mas frecuente de la enfermedad mano-pie-boca.
Esta se suele presentar en nifios menores de 5 afios

Bibliografia

con febricula, malestar y un exantema de lesiones ve-
siculosas sobre base eritematosa en manos y pies (con
afectacion predominante palmoplantar), perioral y en
las nalgas y genitales. Es habitual la aparicion de lesio-
nes a modo de aftas dolorosas en la mucosa oral. La
erupcion cutanea tiende a la resolucion espontanea y
en ocasiones pueden aparecer alteraciones ungueales
como lineas de Beau u onicomadesis.

El eczema coxsackium (EC) fue descrito inicialmente
como una variante de la erupcién variceliforme de
Kaposi, o eczema herpeticum (EH), aunque es atribui-
ble al virus Coxsackie A6y no a un virus herpes simple.
Al igual que en el EH, la erupcién del EC mues-
tra predileccion por areas previamente eczemato-
sas, por lo que ambas son posibles complicaciones
en nifos con dermatitis atépica. El EC tiende a la
resolucion en pocos dias sin necesidad de trata-
miento y apenas hay afectacién del estado general,
mientras que en el EH suele haber fiebre, sintomas
sistémicos y precisa ingreso hospitalario para trata-
miento con aciclovir intravenoso dada la gravedad
que implica.

En el diagnéstico del EC, que es fundamentalmente
clinico, puede ayudar la realizacion de una citologia
del exudado de una lesiéon cutanea, en la que se pue-
den observar células balonizadas, ademas de abun-
dantes linfocitos y neutrdfilos. A diferencia del EH,
no se observan cuerpos de inclusiéon o queratinocitos
multinucleados. La PCR para enterovirus es la técnica
mas sensible y especifica.

Ademas del eczema coxsakium, se han descrito otras
formas atipicas de erupciones causadas por el virus
Coxsakiae tipo A6, como erupciones a tipo Gianotti-
Crosti (con lesiones acrales de predominio en la cara
y las extremidades) u otras con lesiones purpuricas o
hemorragicas.

1. Mathes EF, Oza V, Frieden 1J, et al. ‘Eczema coxsackium’ and unusual cutaneous findings in an enterovirus outbreak. Pediatrics

2013;132:e149-57.

2. Siegfried EC, Hebert AA. Diagnosis of Atopic Dermatitis: Mimics, Overlaps, and Complications. J Clin Med. 2015 May 6;4(5):884-917.

3. Nassef C1, Ziemer C, Morrell DS. Hand-foot-and-mouth disease: a new look at a classic viral rash. Curr Opin Pediatr. 2015

Aug;27(4):486-91.
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10. Erupcidn pruriginosa en paciente con
lupus eritematoso sistémico

Raquel Pérez Mesonero

Anamnesis

Paciente mujer de 37 anos, natural de Ecuador, en
seguimiento desde hacia 2 afos en Reumatologia
por Lupus Eritematoso Sistémico en tratamiento con
prednisona, hidroxicloroquina y azatioprina oral. Fue
derivada desde Atencion Primaria a nuestras consultas
por lesiones cutaneas de 2 meses de evolucion, con
extension progresiva e importante prurito sin predo-
minio horario, sin asociar sintomas sistémicos distintos
a los que manifestaba en relacion a su enfermedad de
base. La paciente negaba cambios en su medicacion,
contacto con animales o viajes recientes al extranjero,
y en ese momento no existia sintomatologia similar
en convivientes. Con la sospecha de Lupus Eritema-
toso con afectacién cutanea severa se tomd biopsia
y se derivd a Reumatologia para valorar inicio de tra-
tamiento con farmaco biolégico ante la escasa res-

Figura 1.

a) Erupcioén papulosa
descamativa, confluente
e hiperqueratdsica

en pliegues axilares y
areolas.

b) Detalle de la
hiperqueratosis en
plieque axilar.
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puesta a inmunosupresores clasicos. En espera aun de
los resultados histoldgicos, la paciente acudié 10 dias
mas tarde por empeoramiento manifiesto de la erup-
cion cutanea e intensificacion del prurito, refiriendo
ademas picor e inicio de lesiones en convivientes.

Exploracién fisica

En la primera visita la paciente presentaba una erup-
cion cutanea extensa formada por papulas de pe-
quefo tamano eritemato-parduzcas, de superficie
descamativa, distribuidas de forma salpicada en cara
interna de extremidades, tronco y abdomen, respe-
tando cara y cuero cabelludo. Al cabo de 10 dias
las lesiones se habian multiplicado en numero, ha-
ciéndose confluentes en pliegues axilares y alrededor
de las areolas mamarias, donde tenian un caracter
especialmente hiperqueratésico (Figura 1).




Erupcion pruriginosa en paciente con lupus eritematoso sistémico

Exploraciones complementarias

La biopsia cutanea inicial mostré hallazgos de vascu-
litis leucocitoclastica con necrosis fibrinoide, abun-
dante dep6sito de mucinas y algunos eosinéfilos. En
la seqgunda visita, ante la sospecha de escabiosis se
realizd raspado de las lesiones mas hiperqueratoésicas
y nueva biopsia cutanea, confirmandose la presen-
cia, tanto en el raspado como en la histologia, de
Sarcoptes Scabiei (Figura 2).

Diagnostico
Escabiosis noruega en paciente con Lupus Eritema-
toso Sistémico en tratamiento inmunosupresor.

Tratamiento

Se pautoé ivermectina 200 mcg/kg via oral en dosis
Unica y dos aplicaciones de permetrina topica al 5%
con intervalo de una semana, recomendando asi
mismo el tratamiento tdpico de los convivientes y
medidas de higiene de la ropa personal y del hogar.

Evolucion
La evolucién fue satisfactoria, con resoluciéon de las
lesiones y la sintomatologia.

Comentario

La sarna noruega es una entidad muy poco fre-
cuente, que afecta principalmente a pacientes in-
munocomprometidos o con enfermedades neuro-
l6gicas que dificultan el rascado, condiciones que
permiten la proliferacién descontrolada del parasi-
to. Su presentacion clinica puede ser muy hetero-
génea, con lesiones que recuerdan a la psoriasis,
dermatitis seborreica, toxicodermia, eczema, etc.
y el tratamiento antiinflamatorio o inmunosupre-
sor que frecuentemente siguen quienes la pade-
cen puede contribuir a enmascarar o modificar

/s s

Figura 2. a) Hallazgo histopatoldgico de surco y papula

acarinos en la capa cornea, con parasito en su interior.
b) Sarcoptes scabiei en raspado.

el aspecto de las manifestaciones cutaneas. En
nuestro caso, ademas, la ausencia de otros datos
epidemioldgicos favorables, los hallazgos histolé-
gicos compatibles con la enfermedad de base de
la paciente y la ausencia de parasitos en la prime-
ra biopsia llevé a asumir erroneamente el lupus
cutdneo como diagndéstico mas probable, lo que
Supuso un retraso terapéutico. Consideramos, por
tanto, que la sarna noruega es una entidad que re-
quiere alto grado de sospecha diagnostica cuando
los datos epidemioldgicos y la anamnesis no son
tipicos, y que el hallazgo histolégico de eosinéfilos
y alteraciones en la capa cérnea, alin en ausencia
de la visualizacion directa del parasito, son signos
que pueden contribuir al diagnostico.

/
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11. Exantema papular y fiebre tras

picadura de insecto

Omar Palma Ampuero, Obdulia Agustina Garcia Olmedo, Elvira Molina Figuera

Complejo Hospitalario de Toledo

Anamnesis

Varén de 61 afos de edad sin alergias médicas
conocidas con antecedentes personales de hiper-
tension arterial e hipercolesterolemia, en trata-
miento con enalapril, hidroclorotiazida, amlodipi-
no y simvastatina.

Acude a Urgencias por fiebre intermitente de 20 dias
de evolucién acompafiado de astenia y pérdida del
apetito, con aparicién en los ultimos 5 dias de un
exantema cutaneo asintomatico en tronco y miem-
bros, que comenzé a raiz de una probable picadura
(no vio tipo de artrépodo) en muslo izquierdo.

Fue valorado previamente en atencién primaria don-
de se le pauté mupirocina, cloxacilina sin observar
mejoria.

Exploracion fisica

A la inspeccién presentaba en raiz de muslo una es-
cara de 1,5 cm con eritema y empastamiento pe-
rilesional (Figura 1); a nivel de tronco y miembros,
multiples papulas de 3-5 mm eritematosas, dispersas
(Figura 2). No se palparon adenopatias. El resto de la
exploracion era normal.

Exploraciones complementarias

En el andlisis inicial en urgencias se solicité hemo-
grama, bioquimica con enzimas hepaticas y cultivos.
Hemograma: no se observaron alteraciones desta-
cables.

Bioguimica: Se observé alteraciones Sodio 125.6 mE-
g/L, GPT(ALT) 47 mU/mL, Proteina C reactiva >90.0.
También se solicité serologia para Coxiella, Borrelia
y Rickettsia; siendo positiva para ésta Ultima en una
fraccion de 1/640.
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Figuran 2. Papulas de 3-5 mm eritematosas dispersas.
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Diagnéstico
Fiebre Botonosa Mediterranea.

Tratamiento
Ante la sospecha de rickettsiosis se decidié tratar con
doxiciclina 100mg cada 12 hrs por 7-10 dias.

Evolucion
Fue favorable con desapariciéon de las lesiones cuta-
neas en los controles posteriores.

Comentario

Presentamos un caso de fiebre botonosa mediterranea
cuyo agente causal es la Rickettsia conorii, la inciden-
cia de esta enfermedad ha ido variando con el tiempo,
pero desde hace unos 30 anos se ha observado una
tendencia al aumento atribuida a cambios climaticos
(menos frio en invierno y menos precipitaciones'. Las
manifestaciones clinicas aparecen aproximadamente
10 dias después de la picadura de la garrapata, el desa-
rrollo del cuadro clinico suele ser brusco con aparicion

Bibliografia

de fiebre elevada, cefalea holocraneal, artromialgias de
predominio en las piernas y un deterioro marcado del
estado general. A partir del segundo dia aparece ca-
racteristicamente una erupcion eritematosa o maculo
papulosa (de alli el nombre de fiebre botonosa) que
se extiende rapidamente sin respetar las palmas de las
manos 6 las plantas de los pies?.El método diagndstico
mas utilizado es la serologia que se positiviza en 1-2 se-
manas tras inicio de los sintomas, siendo necesaria un
titulo superior a 1/128 para establecer el diagnéstico®.
Es muy importante el inicio precoz de un tratamiento
para evitar la aparicion de complicaciones y disminuir
la mortalidad. Rickettsia conorii suele ser sensible a do-
xiciclina. En sujetos con cuadros graves se debe consi-
derar la via intravenosa y mantener el tratamiento an-
tibidtico hasta dos dias después de haber desaparecido
la fiebre. Como alternativas pueden utilizarse cloram-
fenicol o fluorquinolonas durante 7-10 dias. En nifios
pequenos o0 en mujeres embarazadas puede utilizarse
con seguridad azitromicina en dosis de 500 mg al dia
durante 3-5 dias.

1. Brouqui P, Parola P, Fournier PE, Raoult D. Spotted fever rickettsioses in southern and eastern Europe. FEMS Immunol Med Microbiol.

2007; 49:2-12.

2. Bernabeu-Wittel M, Segura-Porta F. Enfermedades producidas por Rickettsia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23:163-72.

3. Blanco JR, Jado |, Marin M, Sanfeliu |, Portillo A, Anda P, et al. Microbiological diagnosis of emerging bacterial pathogens: Anaplasma,
Bartonella, Rickettsia, and Tropheryma whipplei. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2008;26:573-80.
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12. "Granos” moviles

Gonzalo Segurado Miravalles, Sandra Fernandez Alonso, David Saceda Corralo, Natalia Jiménez Gémez

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal (Madrid)

Anamnesis

Varén de 22 afios, estudiante, que acude de madru-
gada al servicio de Urgencias por lesiones cutaneas
pruriginosas de 2 semanas de evolucion localizadas
en brazos y abdomen. Se encuentra asustado, ya
que refiere se trata “como de granos que se mue-
ven”, debido a que habia apreciado movimiento
esa misma noche mientras estudiaba. Su Médico de
Atencion Primaria habia pautado Loratadina sin me-
joria clinica. No sensacién distérmica, afectacion del
estado general ni otra sintomatologia acompafante.
Refiere uso compartido de toalla en el gimnasio con
otros compaferos. No estancias en el extranjero. No

pernoctacion reciente en albergues ni otros lugares
a parte de su domicilio habitual. Pareja estable que
refiere asintomatica.

Exploracion fisica

A la exploracion visual inicial realizada a unos 3 me-
tros, no se aprecian lesiones significativas. No obs-
tante, al aproximarnos y ayudandonos el paciente a
localizar las lesiones, se aprecian entre el vello pubi-
co, abdominal y de brazos unas lesiones milimétri-
cas, de coloraciéon marrén clara, aparentemente bien
delimitadas (Figura 1). En nimero entorno a 5. No se
aprecian otras lesiones.

Figura 1. Imagen en proximidad de una de las lesiones localizadas en el abdomen.
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Exploraciones complementarias

Se realiza dermatoscopia de una de las lesiones,
apreciandose un artropodo con 3 pares de patas y
2 antenas, agarrado a dos vellos y con la boca en
proximidad a la superficie cutéanea. En su interior se
aprecian restos hematicos (Figura 2).

Diagnéstico
Pediculosis pubis (“ladillas”).

Tratamiento

Se pautd Permetrina tépica al 5%, dos aplicaciones
separadas por una semana. Asi como lavar la ropa
a mas de 50° grados o guardarla en bolsas durante
una semana. Este tratamiento también se pauté a
su pareja.

Evolucion

El paciente presentd buena respuesta al tratamiento,
no encontrandose datos de persistencia de la enfer-
medad a los 15 dias. Se solicitaron serologias frente
a VIH, VHB, VHC y lues, que fueron negativas.

Comentario

La pediculosis pubis se transmite habitualmente por
via sexual. No obstante se puede transmitir también,
aunque de forma mas rara, por fomites como toallas,
ropa, sabanas . En nuestro caso, el paciente negaba
relaciones sexuales fuera de la relaciéon con su pare-
ja estable asintomatica, pero si reconocia compartir
toalla en el gimnasio con otros compafneros. Aunque
nuestro paciente refiere que apreciaba cémo se mo-

Figura 2. Imagen dermatoscopica de la lesion de la figura 1. En
la que se aprecia al paréasito aferrado a los vellos, con la boca
en proximidad a la superficie de la piel.

vian, hay que tener en cuenta que el phtirus pubis se
mueve lentamente, no llegandose a desplazar habi-
tualmente mas de 10 centimetros diarios. El diagnés-
tico se realiza mediante la visualizacion del parasito o
sus huevos, estos tardan una semana en eclosionar.
De ahi la importancia de repetir a la semana los tra-
tamientos que tengan baja capacidad ovicida. Otros
tratamiento que pueden utilizarse son la permetrina
al 1%, piretrinas, ivermectina y malation. Es impor-
tante tratar a los contactos. El parasito se alimenta
de sangre humana, por lo que para ser eliminado
de la ropa, bastaria con dejarla en bolsas o tendida,
como minimo 72 horas (para que muera de hambre)
o lavando la ropa a mas de 50-60°.

La CDC recomienda descartar otras ITS ante un caso
de pediculosis pubis.
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13. Intértrigo interdigital, ;es siempre

causado por hongos?

Esther Garcia Martinez

Anamnesis

Varén de 41 anos sin antecedententes médico-qui-
rargios de interés que consulté por lesiones doloro-
sas a nivel distal del pie izquierdo de 2 semanas de
evolucion.

El paciente referia la aparicion de lesiones exuda-
tivas muy pruriginosas a nivel del sequndo y tercer
espacios interdigitales del pie izquierdo, que poste-
riormente se extendieron al resto del pie. No pre-
sentd sensacion distérmica ni afectacion del estado
general. Comentd algun episodio previo de lesiones
similares de menor extension e intensidad. Habia
realizado tratamiento con amoxicilina-clavulanico
oral durante 2 semanas sin mejoria. Trabajaba como
pintor y no lo asocié a ningun desencadenante. No
convivia con animales.

Exploracion fisica:

A la exploracion fisica presentd buen estado general,
temperatura de 36°C y buenas constantes. A nivel
del pie tenia una placa eritematosa brillante y exu-

dativa que afectaba a todos los dedos con extension
tanto al dorso como a la planta del pie. A nivel de los
dedos y en los espacios interdigitales asocié intensa
maceracion y descamacion blanquecina con exuda-
do maloliente, asi como zonas de erosion superficial
(Figura 1).

Pruebas complementarias

Como pruebas complementarias se solicitdé una
analitica sanguinea cuyos parametros bioquimi-
cos eran normales y el hemograma mostré leve
leucocitosis de 11.100/mm?3, sin desviacién a la
izquierda. Se le tomé dos muestras del exudado
para realizar cultivo micolégico y bacteriano. El
micolégico fue negativo, pero en el bacteriolégico
crecié Pseudomonas aeruginosa, sensible a cipro-
floxacino.

Diagnostico
Los hallazgos clinicos eran compatibles con un inter-
trigo bacteriano causado por P aeruginosa.

Figura 1. Placa eritematosa, exudacion y maceracion interdigital.
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Figura 2. Mejoria clinica tras tratamiento.

Tratamiento

Se indico tratamiento ciprofloxacino oral. Ademas,
se afadié una pauta corta de prednisona en dosis
descendentes para disminuir el edema y la inflama-
cion y se indicé limpieza con povidona yodada y apli-
cacion de fomentos con sulfato de zincy cobre para
reducir la exudacion.

Evolucion

Se revis6 al paciente 15 dias después objetivandose
gran mejorfa clinica, donde habia desaparecido el
eritema, la maceracion, la exudaciéon y descamacion
(Figura 2). Sin embargo, contaba aparicion reciente
de vesiculas, algunas algo descamativas, sobre una
base eritematosa en los laterales de los dedos de las
manos. Estas lesiones eran compatibles con un bro-
te agudo de eccema vesiculoso palmar por lo que
se indico tratamiento con corticoides topicos de alta
potencia.

Comentario

La orientacion diagnostica sélo a través de la clinica
era complicada ya que podia tratarse de una infec-
cion micotica o bacteriana. Por ello, los cultivos fueron
determinantes para el diagnostico y tratamiento. Las
infecciones cutaneas por P. aeruginosa comprenden
una variedad de cuadros clinicos como sindrome de
las ufas verdes, sindrome del pie caliente, folicutilis,
piodermitis y ectima gangrenoso, por lo que la clave es
tenerlo en mente como posible agente causal. En in-
munocompetentes se relaciona con procesos que alte-
ran de la barrera cutdnea como traumatismos, Ulceras,
intertrigos o eccemas. La corta evolucion de nuestro
caso y la escasa clinica previa hace que sea dificil deter-
minar si existe de forma asociada una dermatosis de
base. El sequimiento del paciente determinara si las le-
siones nuevas de las manos son aisladas o recidivantes
y si estan relacionadas con las del pie en el contexto de
una posible dermatitis enddgena.
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14. Koh y una placa eritematosa.
Rescatando las viejas costumbres

Pablo Fonda-Pascual, Pablo Fernandez-Gonzalez, Oscar Mufioz Moreno-Arrones, Ernesto Munoz-Zato

Anamnesis

Un varéon de 67 afos, espafol, acudid a nuestras
consultas de Dermatologia por referir unas lesiones
cutaneas de 3 meses de evolucién con mala evolu-
cion al tratamiento pautado previamente. Presentaba
como Unicos antecedentes personales un carcinoma
vesical intervenido por reseccion transuretral (RTU),
en 10 ocasiones, una cardiopatia isquémica tratada
con revascularizacion coronaria mediante ACTP en
2010 e hiperuricemia. El paciente tomaba tratamien-
to antiagregante con acido acetilsalicilico 100 mg,
carvedilol 6.25 mg diarios, atorvastatina de 40 mgy
alopurinol 300 mg, sin referir la toma de nuevos far-
macos. El paciente estaba jubilado, era viudo y entre
sus aficiones se incluia la caza menor de conejos y
otras piezas pequefas, habiéndose introducido re-

cientemente en la caza mayor de ciervos y jabalies.
Comentaba que le habia aparecido una lesion en
abdomen levemente pruriginosa , hacia aproximada-
mente 3 meses, motivo que le habia hecho consul-
tar primeramente a su médico de atencion primaria,
quien le pautd betametasona en crema cada 12 ho-
ras durante 2 semanas, con mejoria del prurito pero
sin desaparicion de la lesion.

Exploracion fisica

A la exploraciéon dermatoldgica presentaba una pla-
ca eritematosa en flanco abdominal izquierdo, de
aproximadamente 12x5 cm, con aclaramiento cen-
tral y refuerzo periférico, con alguna pustula aislada
en margenes. Presentaba un componente epidérmi-
co apreciable con descamacion periférica (Figura 1).

Figura 1. Placa eritematodescamativa de aproximadamente 12 x5 cm, con refuerzo periférico, en la regién localizada entre
hipogastrio y fosa iliaca izquierda. En su centro se puede apreciar cierta tendencia a la curacion sin cicatrizacion.
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Figura 2. Imagen de microscopia mediante preparacion de las escamas epiteliales con la técnica del hidroxido de potasio (KOH) al
10%. Amplitud 40x. Se observan estructuras lineales con septacion y angulacion correspondientes a hifas. En el margen superior se
observa una seccion de un pelo terminal de la region abdominal. Estas imagenes se repiten en la preparacion siendo compatible el
diagndstico con una dermatofitosis.

Exploraciones complementarias

Se decidid recoger escamas de la lesion abdo-
minal, para estudio microscopico con hidroxido
potasico (KOH). A pequefio aumento se obser-
vaban estructuras lineales arboriformes (Figura
2). A mayor detalle se podia observar tabicacion.
Estas estructuras presentaban angulacion en al-
gunos puntos y atravesaban estructuras en panal
correspondientes con células cérneas. En ultima
instancia se decidié tomar cultivo de las escamas
con moqueta.

Diagndstico

Dados estos hallazgos clinicos y microscépicos el
diagnostico de tinea corporis fue realizado. El cultivo
al mes fue positivo para Trichophyton interdigitale.

Tratamiento

Se instaurd un tratamiento a base de sertaconazol
tépico 2 veces al dia durante un mes sin necesidad
de anadir otros farmacos.

Evolucion

Con el tratamiento antifungico pautado, el paciente
evoluciond favorablemente de su lesién abdominal,
no requiriendo asociar otros farmacos.

Comentario

El diagnostico de las dermatofitosis se basa en una
correcta correlacion entre la clinica y los hallazgos
microbiolégicos'?. En relacion a esto ultimo, se-
ria conveniente realizar in situ la observacidon mi-
croscopica de las escamas de las lesiones. Aunque
relegada por técnicas mas sofisticadas, como las
de fluorescencia de Calcofluor®, o Blankophor®,
mas sensibles'3, la técnica de la observacion de
las escamas previo tratamiento con hidroxido de
potasio (KOH) al 10%, suele ser una técnica fiable
y econdmica, siendo ademas muy reproducible’3.
Se deben recoger escamas de la lesidn sospechosa
en numero suficiente, montarlas en un portaobje-
tos y aplicar una gota de KOH dejando actuar la
solucion 10 segundos. Pasado ese tiempo se aplica
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calor con una llama antes de que hierva el liqui-
do y se visualiza al microscopio enfocando cam-
pOS ricos en escamas epiteliales. Para sospechar
una dermatofitosis deben visualizarse estructuras
lineales tabicadas con angulaciones (hifas), que
atraviesan una estructura “de fondo” en panal,
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correspondiente a las células de la capa cérnea de
la epidermis®.

Todos los dermatodlogos podemos beneficiarnos con
una técnica asequible, con cierta fiabilidad si se in-
terpreta bien, y sobre todo tan facilmente reproduci-
ble como el KOH.
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15. La enfermedad de los gladiadores

modernos

Adrian Alegre Sanchez

Anamnesis

Varéon de 33 afios que acudié al Servicio de Urgen-
cias por una lesién cutanea en cara interna de extre-
midad superior izquierda. Como Unico antecedente
de interés relevante se objetivé una historia de asma
desde la infancia con buen control, asi como enfer-
medad celiaca igualmente bien controlada. El pa-
ciente trabajaba como oficinista y sus aficiones mas
relevantes consistian en la practica de escalada vy el
rugby. Los antecedentes familiares no resultaron de
interés.

La lesion motivo de consulta era relatada como lige-
ramente dolorosa. Referia presentar dicha lesion des-
de hacia aproximadamente una semana. Ademas,
relataba que inicialmente la lesién se encontraba
limitada al antebrazo referido y que posteriormen-
te se extendioé progresivamente de forma proximal
hasta alcanzar la zona axilar ipsilateral.

A la anamnesis reconocia varios episodios previos si-
milares en dicho antebrazo (sin asociar la extension

alcanzada en esa ocasién), sin poder relacionarlos
con ningun desencadenante en concreto. No reco-
nocia toma de medicacion reciente 0 exposicion a
productos de higiene o cosméticos diferentes de los
habituales. En la anamnesis reglada el paciente ne-
gaba haber padecido fiebre o sensacion distérmica,
asi como cualquier otro sintoma general.

Exploracidn fisica

A la exploraciéon general las constantes vitales se en-
contraban dentro de los limites hemodinamicamente
estables y la exploracién por aparatos no demostré
ningun dato de interés relevante.

En la exploracion dermatolégica se objetivd una placa
eritematosa de morfologia triangular, de unos 3x4cm
de diametro, en cara anterior de antebrazo izquier-
do, que se continuaba con un trayecto lineal de 1cm
de anchura, igualmente eritematoso, hasta la zona
axilar ipsilateral (Figura 1). A la palpacion, la placa re-
ferida en antebrazo se mostraba dolorosa, caliente y

Figura 1. Placa eritematosa de morfologia triangular, de unos 3x4cm de didmetro, en cara anterior de antebrazo izquierdo, que se
continua con un trayecto lineal de Tcm de anchura, igualmente eritematoso, hasta la zona axilar ipsilateral.
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empastada, sin presentar fluctuaciéon alguna. A la ex-
ploracion mas préxima, sobre dicha placa triangular
se objetivaron varias vesiculas agrupadas, de conte-
nido seroso y pequefno tamano (Figura 2). El resto de
la exploraciéon de los tegumentos no reveld lesiones
sobre palmas o plantas ni afectacion de mucosas.

Exploraciones complementarias

Como pruebas complementarias se solicité una ana-
litica sanguinea con pruebas de hemograma y bio-
quimica. Los resultados no demostraron ninguna
alteracion relavante.

Diagnéstico

En vista de la clinica actual y los episodios previos,
asi como teniendo en cuenta la practica deportiva
del paciente, se llegd a un diagnéstico de celulitis
infecciosa con trayecto linfangitico sobre herpes
rugbiorum de repeticion.

Tratamiento

Se pautd tratamiento antibidtico sistémico, inicial-
mente intravenoso con amoxicilina/clavulanico 2 g
en dosis puntual, que se prosiguié domiciliariamente
por via oral en dosis de 875/125mg cada 8 horas
hasta completar una semana. Igualmente se aso-
ci6 tratamiento analgésico y anti-inflamatorio con
dexketoprofeno 25 mg cada 8 horas en funcién de

Figura 2.

A la exploracion mas proxima se observan
vesiculas agrupadas, de contenido seroso y
pequeno tamano.

los sintomas asi como frio seco local. Para la infec-
cion herpética se decidié iniciar tratamiento con va-
laciclovir 500 mg cada 12 horas hasta completar una
semana, asociando fomentos con sulfato de cobre
de 2 a 3 veces al dia.

Evolucion

Se realiz6 una revisién de control a los 7 dias pos-
teriores al inicio del tratamiento. En dicha visita la
exploracion fisica objetivo el paso de las lesiones ve-
siculosas a fase claramente costrosa sin ningun signo
de impetignizacién. La placa celulitica se encontraba
atenuada en cuanto al eritema y los signos flogoticos
resultaban mucho menos llamativos que en su visita
inicial. Se comenté con el paciente la posibilidad de
iniciar tratamiento supresor profilactico con 500mg
cada 24 horas, opcion que el paciente acept6. En el
momento actual tras 6 meses de tratamiento supre-
sor el paciente no ha presentado nuevos episodios
herpéticos.

Comentario

El herpes gladiatorum es una variante de herpes
simple, de localizacién corporal y predominio en
zonas de roce, que recibe dicho nombre por su
descripcion inicial y mayor prevalencia en personas
que practican deportes de lucha. Aun en la ac-
tualidad se siguen observando episodios y brotes
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epidémicos entre este tipo de deportista. A prin-
cipios del siglo pasado se describié una variante
conocida como herpes rugbiorum, para referirse a
los episodios herpéticos que tenian lugar en juga-
dores de rugby, predominantemente en aquellos
gue se encontraban en las posiciones dentro de lo
conocido como la melé. Este herpes rugbiorum se
ha descrito principalmente en region facial. Algu-
nos autores han preferido usar el término herpes
venatorum (del latin, herpes de deportistas) para
referirse a cualquier infeccién herpética relaciona-
da con el deporte, por englobar éste mas discipli-

168

nas. En cualquier caso, no debemos olvidar que la
importancia de estos episodios radica en la posi-
bilidad de contagio a otras personas que practi-
qguen deporte con el paciente infectado, asi como
el mayor riesgo de infecciones herpéticas exten-
sas por afectar esta dermatosis a piel previamente
danada. Igualmente, por este dafio cutaneo, esta
aumentado en estos pacientes el riesgo de compli-
caciones tales como celulitis infecciosas. Todo esto
hace que estemos ante episodios herpéticos que
deben requerir una valoracién exhaustiva y un tra-
tamiento mas enérgico.
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16. La versatilidad de un diagnéstico

clasico

Valia Beteta Gorriti, Alvaro de Dios Velazquez, Adriana Cosano Quero, Concepcion Roman Curto

Servicio de Dermatologia. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Anamnesis

Mujer de 18 anos, estudiante, sin antecedentes de in-
terés, que acudid a Urgencias por lesiones cutaneas
asintomaticas en espalda, mufiecas y pabellén au-
ricular derecho de 3 semanas de evolucion. Referia
también lesiones en mucosa oral que relacionaba con
aftas habituales. Previo al inicio del cuadro cutaneo ha-
bia presentado un episodio catarral por lo cual estaba
realizando tratamiento con un jarabe para la tos. No
referia fiebre ni otra sintomatologia acompafante. Ne-
gaba relaciones sexuales de riesgo y lesiones genitales
previas. No habia realizado ningun tratamiento tdpico.
Procedia de Inglaterra y se encontraba en Espafa de
viaje durante la Ultima semana.

Figura 1.

a,b) Placas eritemato-descamativas
circunscritas en espalda y muhecas.

¢) Exantema roseoliforme en abdomen.
d) Ulceras en mucosa de labio superior.
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Exploracién fisica

Placas eritemato-descamativas circunscritas de
0,5-1 cm de diametro aisladas en regién dor-
so-lumbar y cara anterior de mufecas (Figura 1a
y b). Se acompafaba de exantema roseoliforme
discreto en tronco y extremidades superiores (Fi-
gura 1¢). No se apreciaba afectacién palmo-plan-
tar. Lesién impetiginizada en pabellén auricular
derecho. Ulceras de tamafo pequefio en mucosa
de labio superior (Figura 1d). Orofaringe conges-
tiva, amigdalas hipertroficas, placa blanquecina
en amigdala izquierda. Adenopatias cervicales e
inguinales bilaterales moéviles, no dolorosas a la
palpacion.
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Exploraciones complementarias

Analitica: hemograma y bioquimica general con per-
fil hepatico normales.

Serologias: VHB, VHC y VIH negativos. Anticuerpos
reaginicos no treponémicos (RPR): positivo con dilu-
cion 1/32. EIA especifico frente a Treponema palli-
dum: positivo.

Biopsia de lesion dorso-lumbar: Tincién con he-
matoxilina-eosina: Epidermis con hiperqueratosis
y paraqueratosis, acantopapilomatosis irregular y
lesion de la interfase con algun cuerpo apoptético.
En dermis superficial y media infiltrado inflama-
torio intersticial y perivascular linfoplasmocitario
con algunos eosinofilos, ademas de tumefaccion
endotelial y escasa extravasacion hematica (Figura
2a y b). El estudio inmunohistoquimico demostré
la presencia en dermis de espiroquetas positivas
para el anticuerpo de treponema pallidum (Figura
2cy d).

Diagnostico
Sifilis secundaria.

Tratamiento
Se administré Penicilina G benzatinica 2.400000 Ul
intramusculares.

Evolucion

Una semana tras la administracion del tratamiento
la paciente ya no presentaba el exantema roseolifor-
me, aunque persistian las lesiones eritemato-hiper-
queratosicas. La semana siguiente tenia previsto su
regreso a Inglaterra, por lo que se le indicé control
serolégico a través de su médico.

Comentario

La sifilis es una infeccion de transmisién sexual
causada por la bacteria espiroqueta Treponema
pallidum. La sifilis secundaria (SS) aparece sema-
nas a meses después del chancro primario si no
se ha realizado tratamiento, siendo su manifesta-
cion mas caracteristica un exantema que afecta
palmas y plantas. Sin embargo, durante esta fase
se pueden presentar diversas manifestaciones cu-
taneas, mucosas y sistémicas por lo cual la sifilis es

Figura 2.
Tincién con hematoxilina-eosina:
a) Epidermis con hiperqueratosis

paraqueratosica, acantosis irreqular y
alargamiento de crestas interpapilares. Infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario en banda en
dermis papilar e intersticial y perivascular en
dermis superficial y media.

b) A mayor aumento lesién de la interfase con
un cuerpo apoptético, tumefaccion endotelial
y escasa extravasacion hemadtica. Estudio
inmunohistoquimico:

¢, d) Presencia de espiroquetas positivas para
el anticuerpo de treponema pallidum mas
abundantes en limite epidermo-dérmico (zona

de la interfase).

/

171



@

Dermatosis infecciosas

clasicamente conocida como “la gran imitadora”.
Estos sintomas asimismo pueden presentar resolu-
cién espontanea en ausencia de tratamiento y cur-
so recidivante’™2. En el diagnostico de la SS la sos-
pecha clinica es fundamental, siendo las serologias
confirmatorias®. La histopatologia de la sifilis tam-
bién presenta un amplio espectro abarcando desde
cuadros granulomatosos a dermatitis de la interfa-
se, siendo frecuente la combinacién de acantosis
irregular con alargamiento de crestas interpapila-

Bibliografia

res, infiltrado inflamatorio intersticial y tumefac-
cion endotelial; y confirmandose con el hallazgo
de espiroguetas mediante inmunohistoquimica*.
Lo observado en este caso confirma que ante cual-
quier exantema roseoliforme y/o lesiones cutaneas
inespecificas, aun sin afectacién palmo-plantar, en
paciente joven siempre se debe investigar la po-
sibilidad de sifilis. Es muy importante realizar un
diagnostico precoz y tratamiento con Penicilina G
benzatinica para evitar la progresién®.

1. Griffiths C, Barker J, Bleiker T, Chalmers R, Creamer D. Syphilis and Congenital syphilis. Rook’s Textbook of Dermatology. Ninth
edition. Published 2016 by John Wiley & Sons, Ltd. Chapter 29, 823-847.

2. Hick, CB. Pathophysiology, transmission, and natural history of syphilis. In: UpToDate, Hynes NA (Ed), UpToDate, Waltham, MA,

2016. Literature review current through: Dec 2015.

3. Eickhoff CA, Decker CF. Syphilis. Dis Mon. 2016 Apr 15. [Epub ahead of print] Review.

4. Flamm A, Parikh K, Xie Q, Kwon EJ, Elston DM. Histologic features of secondary syphilis: A multicenter retrospective review. J Am

Acad Dermatol. 2015 Dec;73(6):1025-30.

5. Ghanem K. Management of adult syphilis: key questions to inform the 2015 Centers for Disease Control and Prevention Sexually
Transmitted Diseases Treatment Guidelines. Clin Infect Dis. 2015;61(suppl 8):5818-s836.
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17. Lesion dolorosa en dedo de la mano

de un lactante

Iris Vicente Sanchez, O. Guergué Diaz de Cerio, S. Esteban Terradillos, Maria del Rosario Gonzalez Hermosa

Anamnesis

Lactante de 10 meses de vida remitido por lesion
purulenta en un dedo de la mano derecha de 10 dias
de evolucion. Como antecedentes personales: recién
nacido a término, cesarea por distocia de dilatacion,
asma en tratamiento con inhaladores de fluticaso-
na/12 h. Sin infecciones de repeticion. La lesiéon se
habia iniciado como eritema a nivel de reborde un-
gueal de tercer dedo de la mano derecha con pro-
gresion proximal a pulpejo y falanges distal y media
en forma de enrojecimiento y tumefaccion. Asociaba
en zona ungueal una lesion de tipo ampolla que ter-
miné drenando liquido purulento de forma esponta-
nea. Los padres no referian puerta de entrada, sal-
vo habito de chuparse los dedos terceros de ambas
manos. Simultdneamente a este proceso, observaron
coloracion blanquecina en la boca. Previamente ha-

bia sido visto por pediatra ambulatorio, con sospecha
de panadizo herpético por lo que realizé tratamiento
con mupirocina tépica y aciclovir oral durante 5 dias.

Exploracién fisica

En tercer dedo de mano derecha: en falange distal
zona de ulceracion con costra hemorragico-necroti-
ca de predominio en pulpejo, lecho ungueal y zona
periungueal, que condicionaba despegamiento un-
gueal. La piel adyacente de falange distal, zona de
articulacion interfalangica distal y parte de falange
media adyacente se mostraba eritemato-edemato-
sa con limite proximal mal definido. La articulacion
interfalangica distal tenia movilidad conservada, no
dolorosa. (Figuras 1y 2).

En cavidad oral: placas de coloracion blanquecina
adheridas a mucosa yugal, gingival y paladar blando.

Figuras 1y 2. zona de ulceracidn con costra hemorragico-necrotica de predominio en pulpejo, lecho ungueal y zona periungueal.
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Exploraciones complementarias

e Cultivo bacteriano de lesidon costrosa: positivo
para Staphylococcus aureus resistente a penicilina
y mupirocina. Sensible a cloxacilina, gentamicina,
clindamicina y cotrimoxazol.

e Hemocultivos: negativos.

e |avado nasofaringeo: negativo para Staphylococ-
Cus aureus.

e Frotis orofaringeo: positivo para Candida albicans.

e Analitica: leucocitosis de 16.700 (N 9. 500), trom-
bocitosis de 784.000, resto normal.

e Gammagrafia ésea: sin signos de osteomielitis, ni
otros hallazgos patolégicos.

e Dado el curso torpido de la infeccién cutanea, se
realizé estudio de inmunidad: poblaciones linfoci-
tarias con recuento de linfocitos T CD4 por debajo
del percentil 5 para su edad (22%) que se norma-
lizd hasta alcanzar CD4 en percentil 25. Serologia
VIH negativa. Inmunoglobulinas, estudio funcio-
nal de granulocitos (burst test) y resto de estudio
normal.

Diagndstico
Dactilitis ampollosa distal por Staphylococcus aureus

Tratamiento

Se decidio ingreso para tratamiento antibidtico empirico
endovenoso con gentamicina (8 dias) y clindamicina (4
primeros dias, se suspende tras conocer antibiograma),
junto a tratamiento antifingico con fluconazol oral. En
domicilio realiza tratamiento antimicrobiano con septrin
y fluconazol hasta completar 10 dias. Durante el sequi-
miento posterior por parte de Pediatria, no se objetivan
defectos inmunitarios clinica ni analiticamente.

Bibliografia

Evolucion

Permanecié ingresado durante 8 dias, afebril con
buen estado general. Durante el ingreso las lesiones
evolucionaron favorablemente, de modo que al alta
solo persistia ligero eritema de primera falange, sin
otros signos inflamatorios. En el transcurso de las le-
siones, se produjo desprendimiento de la ufia involu-
crada y las lesiones orales se resolvieron.

Comentario'3

La dactilitis ampollosa distal es una infeccion in-
frecuente propia de pacientes en edad pediatrica
(2-16 anos). Se trata de una infeccion ampollosa
superficial que afecta a la almohadilla grasa pal-
mar de los dedos (pulpejo). El agente causante son
bacterias gram positivas: tipicamente el Estrepto-
coco beta-hemolitico del grupo A, y menos fre-
cuentemente el Estafilococo Aureus. Las lesiones
consisten en una o multiples ampollas rellenas de
material acuoso purulento, sobre una piel eritema-
tosa. El diagnéstico es clinico, con posibilidad de
confirmacion microbiolégica mediante cultivo. El
tratamiento se basa en antibiotico sistémico fren-
te a estreptococo del grupo A (con posibilidad de
cubrir también el Estafilococo Aureus), si bien se
puede aplicar también tratamiento tépico con mu-
pirocina o acido fusidico. Puede haber resistencia
a antibioticos en infecciones bacterianas por Es-
tafilococo aureus (también paroniquias de causa
virica o fungica).

Nuestro paciente presentaba ademdas muguet; esta
infeccion fungica orofaringea es una afeccién muy
frecuente dentro de los efectos adversos asociados
al inhalador propionato de fluticasona.

1. Redondo-Mateo J, Hernando-Real S, Pérez-Santos, S. Staphylococcus aureus resistente a meticilina en las consultas externas de

Dermatologia. Piel. 2014; 29 (10): 613-619.

2. Torre Alonso, JC. Dactilitis: evaluacion, implicaciones pronésticas y abordaje terapeutico. Reumatol Clin. 2007; 3 Supl 2: S 7-9.

Articulo 205.853.

3. Scheinfeld NS. Is blistering distal dactylitis a variant of bullous impetigo? Clinical and Experimental Dermatology. 2007; 32: 314-316.
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18. Lesion en miembro superior derecho
tras pinchazo accidental con un rosal

Pablo Garcia Montero, José Francisco Millan Cayetano, Cristina Garcia Harana, Juan Manuel Segura Palacios

Departamento de Dermatologia. Hospital Costa del Sol (Marbella, Malaga)

Anamnesis

Varon de 79 afios con antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo 2 y glaucoma crénico. Acudié
derivado de forma urgente al Servicio de Dermato-
logia por presentar intenso dolor e inflamacion en el
miembro superior derecho de una semana de evolu-
cion. El cuadro se habia iniciado 24 horas después de
sufrir un pinchazo accidental con un rosal mientras
realizaba tareas de jardineria. No referia fiebre ni otra
sintomatologia sistémica asociada.

Exploracion fisica

Se realizé una exploracion completa del pacien-
te en la cual se advirtié un aumento de volumen
en antebrazo derecho respecto a contralateral.
Ademas asociaba en dicha localizacion un intenso
edema fluctuante, hiperestesia y presencia de n6-
dulos subcutaneos siguiendo el trayecto linfatico
del miembro, sin palparse adenopatias axilares. En
el dorso de la mano derecha presentaba dos ul-

ceras con costras hematicas y exudado purulento
(Figura 1).

Exploraciones complementarias

Ante estos hallazgos se solicité analitica completa (he-
mograma, bioguimica, coagulacién y serologias) que
puso de manifiesto una minima leucocitosis (11.690
leucocitos, 9.580 neutrofilos absolutos, 1.430 lin-
focitos absolutos), un aumento de PCR (60,6 mg/L)
y negatividad para VIH, VHC y VHB. Se solicité una
ecografia doppler del miembro afecto que descarté
la existencia de una trombosis venosa profunda. Se
realizé estudio histolégico del dorso de la mano afecta
apreciandose un intenso infiltrado inflamatorio agu-
do abscesificante, sin detectarse gérmenes especificos
con técnicas de PAS y Fite-Faraco. Ademas, se toma-
ron muestras de exudado profundo para cultivo.

Diagndstico
Nocardiosis linfocutanea o esporotricoide.

Figura 1. Ulceras en el dorso de la mano, nédulos subcutaneos eritematosos siguiendo el trayecto linfatico, junto a importante

coleccion purulenta en el miembro superior derecho.
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Tratamiento

Se llevd a cabo el desbridamiento de las lesiones ul-
ceradas localizadas en el dorso de la mano afecta.
Posteriormente se realizé drenaje del material puru-
lento contenido en el espesor del antebrazo que re-
dujo de forma notable la sintomatologia descrita por
el paciente. De forma empirica se inicié tratamiento
antibiético intravenoso con trimetoprim-sulfame-
toxazol 800/160 mg cada 12 horas y se realizaron
curas locales periédicas.

Evolucion

Tras quince dias de tratamiento intravenoso se obtu-
vo el resultado del cultivo siendo éste positivo para
Nocardia brasiliensis. A lo largo de este tiempo el pa-
ciente fue mejorando progresivamente de las lesio-
nes, con desaparicion del componente inflamatorio
y purulento. Se decidié entonces iniciar tratamiento
ambulatorio via oral manteniendo la misma pauta
antibidtica. Un mes mas tarde las lesiones se habian
resuelto en su totalidad mostrando la extremidad
un aspecto completamente normal (Figura 2). Final-
mente el paciente completé 3 meses de tratamiento
sin efectos secundarios asociados ni secuelas de mo-
vilidad ni sensitivas tras el proceso infeccioso.

Comentario

El género Nocardia estd compuesto por bacterias
Gram-positivas aerobias estrictas, distribuidas como
saprofitas en agua, suelo, polvo, arena y vegetacion.
La Nocardia asteroides es la especie que con mayor
frecuencia ocasiona enfermedad en el ser huma-
no, siendo raros los casos de Nocardia brasiliensis
en nuestro palis. La afectacion cutédnea primaria es
infrecuente y suele estar precedida por un episodio
traumatico que supone una puerta de entrada al pa-
tégeno. La afectacion linfocutédnea o esporotricoide
se presenta habitualmente como un absceso o Ulcera
en la zona de inoculacion que aparece a los pocos
dias o semanas del evento primario. Tras ello es ca-
racteristico el desarrollo de una linfangitis proximal,
con linfadenopatia regional profunda y sin sindrome
constitucional. El diagnéstico se confirma mediante
cultivo siendo sus principales diagnésticos diferencia-
les las infecciones por Staphylococcus aureus, mico-
bacterias atipicas, Leishmania y hongos del complejo
Sporothrix schenckii. El trimetoprim-sulfametoxazol
se considera el tratamiento de eleccién siendo nece-
sarios entre 2 a 4 meses de tratamiento, asociando
en la mayoria de las ocasiones drenaje y desbrida-
miento lesional.

Figura 2. Respuesta satisfactoria tras un mes de tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol y curas locales periddicas.

Bibliografia

1. Guzzi Maqueda M., Malieni D.F, Torre A.C., Galimberti R. Nocardiosis cutanea y sus formas clinicas, Dermatol. Argent., 2010,

16:195-198.

2. Comellas J, Morales M, Granell F. Nodular lymphangitis caused by Nocardia asteroides. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2000

Oct;18:385-8.
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19. Lesiones anulares genitales en piel

negra

Jennifer Piqueras Garcia, Anaid Calle Andrino, Antonio Javier Sahuquillo Torralba,

Blanca de Unamuno Bustos

Servicio de Dermatologia del Hospital La Fe (Valencia)

Anamnesis

Se remite desde Urgencias a Consultas de Dermato-
logia a un varén de 30 afos de raza negra sin ante-
cedentes médicos de interés que consulta por lesio-
nes en region genital de una semana de evolucion,
no dolorosas y ocasionalmente pruriginosas. No ha
presentado fiebre ni exudado uretral. Ha mantenido
relaciones sexuales de riesgo y ha tomado yumbina
(farmaco de su pais que se utiliza para el tratamiento
de la disfuncién eréctil) un dia antes de la aparicion
de las lesiones.

Exploracion fisica

Se observan multiples lesiones eritemato-edema-
tosas de morfologia anular distribuidas por pene y
escroto. No se observa exudado uretral. Se palpan
adenopatias inguinales bilaterales no dolorosas. No
asocia otras lesiones cutaneas ni mucosas (Figura 1).

Figura 1.
Lesiones anulares genitales.
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Exploraciones complementarias
Ante esta clinica se realiz6 un diagndstico de sospe-
cha de sifilis secundaria incluyendo en el diagnéstico
diferencial la sarcoidosis y los granulomas anulares,
por lo que se decidio la realizacion de biopsia punch
de las lesiones y se solicitaron serologias con los si-
guiente resultados:

e Serologias: Ac Treponema Pallidum (TPHA) e
IgG Treponema Pallidum (EIA) positivos y Ac Tre-
ponema Pallidum (RPR) 1/64. VHC, VHB y VIH
negativos.

e Biopsia punch de piel periescrotal: se observa
discreta hiperplasia epitelial. En la dermis hay in-
filtrados perivasculares superficiales y profundos
constituidos por linfocitos, histiocitos y alguna cé-
lula plasmatica. El infiltrado no se extiende a teji-
do celular subcutaneo. Estos cambios histoldgicos
aunque inespecificos pueden ser compatibles con
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sifilis. No se observan areas de necrobiosis del cola-
geno que sugieran un granuloma anular ni presen-
cia de granulomas que sugieran sarcoidosis. Whar-
tin-Starry negativo (tincion argéntica que se utiliza
para la deteccion de espiroquetas) (Figura 2).

Diagnostico

Ante el resultado de las pruebas complementarias y
la concordancia clinica se realiza el diagnostico de
sifilis secundaria.

Tratamiento
Tras la confirmacion diagnéstica se administraron 3 do-
sis de Penicilina G benzatina intramuscular de 2,4 U.

Evolucion

Tras la administracion del tratamiento las lesiones cu-
taneas, presentaron buena evoluciéon, asi como las
adenopatias inguinales bilaterales. Se cita al paciente
en 3 meses para seriar serologias.

Comentario

Las lesiones cutaneas de sifilis secundaria se pre-
sentan con gran variedad de patrones clinicos que
pueden simular otras enfermedades, lo que supone
un retraso diagnoéstico y terapéutico que aumenta
la transmisiéon. En este paciente se suma también la
dificultad anadida que supone el diagnostico en piel
negra. La sifilis en el momento actual es una enfer-

Figura 2. Biopsia compatible con sifilis.

medad reemergente por lo que es muy importante el
reconocimiento de los diferentes patrones.

En este caso, se manifestd como patrén anular, siendo
esta una forma de presentacién atipica, caracteristica
de la raza negra que se presenta como lesiones con
bordes circinados o arciformes elevados que aparecen
con mayor frecuencia en comisura labial, cuero cabe-
lludo, plantas y palmas, pliegues, pene y escroto.
Ante esta forma de presentacion, se realizé diagnoés-
tico diferencial con granulomas anulares y sarcoido-
sis, que fueron descartados por el estudio histolégico
y la serologia. Otros posibles diagnosticos diferen-
ciales de esta forma de presentacion serian liquen
plano, infeccién por micobacterias atipicas, eritema
multiforme y escabiosis.
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20. Lesiones papulonodulares
supurativas sobre colgajo

Tamara Kueder Pajares, Aitana Robledo Sanchez, Esperanza Manrique Silva, Carmen Delgado Mucientes

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Anamnesis

Mujer de 65 afios con antecedente personal de hi-
potiroidismo en tratamiento con levotiroxina. Re-
fiere infiltraciones de “corticoides” hace 22 afios
en codo derecho por codo doloroso. Intervenida
1998-2009 en 4 ocasiones del codo derecho por
bursitis oleocraniana y osteomielitis cronica. Hace
anhos tratada con tuberculostaticos por sospecha
de tuberculosis cutdnea en codo derecho (Cultivo
y PCR micobacterium tuberculosis y micobacterias

Figura 1. Imagen de las lesiones.
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atipicas negativo). En 2012 desbridamiento quirur-
gico de la zona y reconstruccién mediante colgajo
miocutaneo.

Acude a consulta por 3 lesiones papulosas de 6
semanas de evolucién sobre colgajo en codo dere-
cho realizado 15 meses antes. La paciente refiere
dolor crénico en codo. No referia otra sintomato-
logia (Figura 1).

Exploracidn fisica

En la exploracién fisica se observan 3 placas erite-
matosas, discretamente infiltradas, con lesiones cen-
trales costrosas, sobre colgajo de codo derecho. Una
de las lesiones presentaba exudado purulento. Explora-
cién general dentro de la normalidad. No adenopatias
palpables.

Exploraciones complementarias

e Biopsia cutanea: gran infiltrado inflamatorio en
dermis y en tejido celular subcutaneo, células mul-
tinucleadas tipo Langhans; histiocitos agrupados
formando granulomas, con necrosis central. Ziehl
neelsen: negativo. PAS: negativo (Figura 2ay b).

e Cultivo de tejido y exudado: Stafilococo epidermi-
dis, Stafilococo Aureus.

e Mantoux, Quantiferon y baciloscopia: negativo.

e Analitica de sangre, enzima convertidora de an-
giotensina: normal

e PCR micobacterium tuberculosis y micobacterias
atipicas: negativo

e Serologias (hepatitis, VIH, ldes y leishmania):
negativas

e TAC de térax: dentro de la normalidad.
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Figura 2. a, b) Detalle de la histologia.

¢ Radiografia de codo derecho: lesién litica con des-
truccién de la cortical y gran parte del olecranon.

e Gammagrafia de codo: Acimulo de radiotrazador
en porcion distal del humero y proximal del cubito,
asi como en partes blandas periarticulares compa-
tible con osteomielitis.

e Resonancia de codo: Aumento de sefal en el ten-
don del triceps, con coleccién asociada, cambios
6seos en olecranon, ya que esta erosionado, com-
patible con osteomielitis.

e Puncién ecodirigida de coleccion de partes blandas.
Muestra para microbiologia y citologia: se aisla Se-
rratia pasteuri, negatividad para células malignas.

Diagndstico
Botriomicosis, afectacién osea subyacente.

Tratamiento

Hasta el momento del diagndstico se ha tratado con
doxiciclina, ciprofloxacino, claritromicina, propionato de
clobetasol en crema, acido fusidico en crema, sin mejo-
ria. De hecho, la paciente ha sequido empeorando.
Tras valoracién conjunta con la unidad de enferme-
dades infecciosas y traumatologia se decide inter-

vencién quirdrgica para desbridamiento quirdrgico y
posterior antibioticoterapia.

Evolucion

Se realiza el diagnostico diferencial con los granu-
lomas tuberculoides (tuberculosis, lepra, sifilis, leish-
maniasis, sarcoidosis) y los granulomas supurativos
(micobacterias atipicas, micosis profundas, miceto-
mas, esporotricosis).

Con las pruebas complementarias descartamos las
posibilidades diagndsticas, incluyendo micetoma. El
micetoma es una infeccion granulomatosa del tejido
dérmico e hipodérmico que puede extenderse a mus-
culo y hueso subyacente. Puede ser un proceso agudo
o crénico. Existen dos tipos, el acnitomicetoma (no-
cardia blaziliencis, organismos filamentosos aerébicos
y anaerobicos) y el micetoma eumicético (verdaderos
hongos). El diagnostico diferencial histologico se rea-
liza con la botriomicosis que si que esta causado por
verdaderas bacterias (S. aureus, Pseudomona).

Discusion
La botriomicosis es una infeccion bacteriana cronica,
granulomatosa, purulenta. Es una entidad muy poco

—/
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frecuente. Suele desencadenarse en un lugar donde
previamente se ha producido un traumatismo, sutu-
ra' o infiltraciones, en ocasiones varios anos antes
de la aparicion de las lesiones. Generalmente suelen
implicarse las zonas expuestas, especialmente las
extremidades.

Las bacterias mas frecuentemente implicadas son el
S. Aureus, Pseudomona, Proteus, Moraxella, Serra-
tia, Corynebacteria spp. En nuestro caso las causan-
tes son el S. Aureus y Serratia.

Clinicamente se manifiesta como nédulos cutaneos
y subcutaneos, ulceras o placas verrucosas, que
presentan senos y fistulas con drenaje de material
purulento en forma de granulos blanco-amarillen-
tos? (acumulo de bacterias) que recuerdan a los de
la actinomicosis. Pueden presentar prurito, los sin-
tomas sistémicos son infrecuentes. Puede implicar
al musculo o hueso subyacente como el caso que
se presenta.

La histologia muestra una epidermis hiperplasica
con un infiltrado inflamatorio crénico en dermis

Bibliografia

alta y los granos caracteristicos, aunque estos
pueden observarse en otras formas clinicas de
micetoma.

Los granos caracteristicos estan formados mi-
croscépicamente por bacterias basofilas incluidas
dentro de una matriz eosinéfila (inmunoglobu-
linas), esto constituye el llamado fenémeno de
Splendore-Hoeppli. No en todos los casos se ob-
serva este fendmeno', como es el caso de nuestra
paciente.

El tratamiento se realiza con antibiético segun an-
tibiograma, responden mejor las lesiones de poco
tiempo de evolucién, en ocasiones es necesario des-
bridamiento quirurgico.

La botriomicosis es una enfermedad muy poco fre-
cuente e infradiagnosticada, que a veces, presenta
un diagnostico dificil dado que los cultivos e histo-
logia a veces no son especificas. Debemos pensar
en ella en nuestra practica clinica diaria en pacien-
tes con patologia granulomatosa infecciosa de larga
evoluciéon'?,

1. Ramirez-Santos, A.; Aguilar-Bernier, M.; Sdnchez-Aguilar, D.; Marino Harrison, M.; Toribio, J. Botriomicosis cutanea. Med Cutan Iber

Lat Am 2008;36(1):23-26.

2. Mehregan DA, Su WPD, Anhalt P. Cutaneous botryomycosis. J Am Acad Dermatol 1991;24:393-6.
3. Bonifaz A, Carrasco E. Botryomycosis. Int J Dermatol 1996;35:381-6.
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21. Lesiones serpiginosas de reciente

aparicion

Sofia de la Corte Sanchez, Carmen Alcantara Reifs, Juan Luis Sanz Cabanillas, Antonio Vélez Garcia-Nieto

Anamnesis

Caso 1. Mujer de 27 afos, sin antecedentes persona-
les de interés, que consultd por presentar desde hacia
una semana lesiones serpiginosas eritematosas en pie
derecho que habian ido progresando en uno de sus
extremos. Como Unico dato de interés referia andar
descalza en un piso de alquiler al que se habia muda-
do recientemente, negando viajes al extranjero.

Caso 2. Varén de 37 afos, natural del Paraguay,
sin antecedentes personales de interés, que consul-
td por presentar, desde hacia un mes tras volver de
su pais de origen, una lesién serpiginosa en falan-
ge proximal del segundo dedo de mano izquierda,
gue avanzaba por el extremo proximal con prurito
asociado. Como dato de interés referia haber sufrido
un traumatismo previamente en el dedo afectado y
posteriormente habia manipulado tierra.

Exploracion fisica

A la exploracion se apreciaban lesiones serpiginosas en
planta de pie derecho (Caso 1) y falange proximal del
segundo dedo de mano izquierda (Caso 2) con avance
de la lesiéon por uno de sus extremos (Figura 1ay b).

Exploraciones complementarias

Dado el diagnoéstico de sospecha, y la escasa rentabi-
lidad de la biopsia cutanea en estos casos, no fue ne-
cesaria la realizacién de exploraciones complemen-
tarias. Basandonos fundamentalmente en el aspecto
clinico de la lesion y en la anamnesis, comenzamos
tratamiento empirico.

Diagndstico
Larva migrans.
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Tratamiento

Caso 1. Inicialmente se instaurd tratamiento con al-
bendazol oral 400 mg/dia durante 3 dias. Ante la
ausencia de mejoria se pauté ivermectina200 mg/kg
de peso (12 mg) en dosis Unica.

Caso 2. Se instauré tratamiento con albendazol 400
mg/dia durante 3 dias.

Evolucion

Ambos casos evolucionaron favorablemente con el
tratamiento instaurado, con desaparicién completa
de las lesiones (Figura 2).

Comentario’

El término larva migrans hace referencia a la infesta-
cion de la piel por larvas de helmintos. Se caracteriza
por comenzar como una papula eritematosa prurigi-
nosa en el lugar de inoculacion, evolucionando hacia
lesiones serpiginosas que avanzan por uno de sus
extremos. Las zonas del cuerpo maés afectadas son la
gue se ponen en contacto con el suelo (pies, nalgas).
Es un proceso endémico en areas tropicales y sub-
tropicales, pero su incidencia ha aumentado en los
ultimos afios en nuestro medio debido al incremento
de los viajes a estas zonas. El diagnostico es clinico
y se basa en el aspecto tipico de las lesiones y en
el antecedente de viajes a areas endémicas (aunque
en el caso 1 este antecedente no estaba presente),
siendo poco rentable la realizacion de biopsia cuta-
nea u otras pruebas complementarias. En cuanto al
tratamiento, tanto el albendazol como la ivermecti-
na presentan una eficacia similar con escasos efectos
secundarios, siendo ambos considerados el trata-
miento de eleccién.




Lesiones serpiginosas de reciente aparicion

Figura 1. Lesiones serpiginosas en planta de pie derecho (Caso 1) y falange proximal del sequndo dedo de mano izquierda (Caso 2)
con avance de la lesién por uno de sus extremos.

Figura 2. Se observa la desaparicion completa de las lesiones con el tratamiento pautado).

Bibliografia

1. Sabat Santandreu et al. Larva migrans. Presentacion de 8 casos. Actas Dermosifiliogr2002; 93: 443-7.
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22.

Cristina Guirado Koch, Aroa Garcia Duarte, Alba Gémez Zubiaur, Isabel Polo Rodriguez

Hospital Universitario Principe de Asturias (Alcala de Henares, Madrid)

Nifa de 22 meses que acude a nuestro Servicio de Ur-
gencias por lesiones pruriginosas en ambos miembros
inferiores de aproximadamente una semana de evolu-
cién acompanadas de fiebre intermitente desde hacia
3 semanas. El cuadro aparecié tras un viaje a Guinea
Ecuatorial, pais de origen de sus padres, donde habia
permanecido dos meses en una zona rural. Habia pasa-
do largos ratos jugando en el suelo donde convivian ani-
males domésticos (perros). Compartia habitacién con su
madre y la ducha diaria era con agua de un pozo.

A la exploracién presentaba un soplo sistélico y a
nivel cutaneo, la paciente, de fototipo V, mostraba
multiples papulas y nédulos cutaneos de 5 a 15 mm
(Figura 1), la mayoria de ellas excoriadas con costras
suprayacentes y lesiones serpiginosas (Figura 2) en
ambas piernas con predominio en la cara antero-la-
teral izquierda. Algunas lesiones, mas evolucionadas,
habian dejado hipopigmentacion. No presentaba
malestar general, sintomas gastrointestinales ni otra
sintomatologia sistémica. No habia otros familiares
con lesiones cutaneas.

Durante su estancia en Urgencias se realizé una ana-
litica basica destacando una minima eosinofilia de
570/ pL, microcitosis con VCM de 66.2 fl y trombo-
citosis de 588.000/uL. Las serologias frente a anti-
genos paludicos y la gota gruesa fueron negativas.
Ademas se realizaron serologias de virus hepatotro-
pos, VIH, toxplasma, lues, CMV, leishmania e hidati-
dosis que resultaron negativas.
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Figura 1. Mudltiples papulas y nodulos cutaneos y lesiones de
trayecto serpiginoso, con maculas hipopigmentadas.

Figura 2. Detalle de lesion serpiginosa caracteristica de
infecciones por larvas cutaneas.
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Diagnostico

Se realizé el diagnéstico clinico de infestacion cuta-
nea por larva migrans por la anamnesis y el cuadro
clinico de la paciente.

Tratamiento

Entre las diferentes opciones terapéuticas deci-
dimos tratar a nuestra paciente con ivermectina
oral a dosis de 200 pg/kg (2,6 mg en dosis Unica,
via oral). Se trata de una opcidon terapéutica segu-
ra en la que el rango terapéutico dista bastante
del rango toxico, y la posologia en una Unica do-
sis o repartida en dos dosis es comoda. La dosis
recomendada para el tratamiento de infecciones
helminticas varia de 150-200 ug/kg. En este caso
el uso de ivermectina esté fuera de ficha técnica,
por lo que se solicitd al Servicio de farmacia por
uso compasivo. Cada vez hay mas publicaciones
de casos que recogen sus ventajas y seguridad,
incluso en nifios. Su uso esta aprobado para Es-
trongiloidasis y oncocercosis por la FDA (compri-
midos de 3 mg) y la OMS tiene aprobado su uso
para la oncocercosis (comprimidos de 6 mg). La
EMA no tiene su uso aprobado para humanos,
s6lo para animales.

Evolucion
La paciente evolucion6 de forma favorable con una
dosis Unica de ivermectina, con resoluciéon progresiva

Bibliografia

de las lesiones, persistiendo una hipopigmentacion
postinflamatoria en alguna de las zonas afectas.

Comentario'’

La infestacion cutanea por larva migrans se desarrolla
en la piel humana tras el contacto con larvas de cier-
tos Ancyclostomidae. El mas comun es el Ancyclos-
toma brasiliense, aunque hay otras especies de An-
cyclostomas, Uncinariasy Bunostomum que pueden
causar lesiones cutaneas similares. Predominan en
zonas tropicales/subtropicales, donde los huevos son
excretados con las heces de animales, generalmente
animales domeésticos (perros y gatos). Las larvas per-
manecen en el suelo hasta entrar en contacto con la
piel. En humanos EL ciclo no se completa debido a
gue no atraviesa la membrana basal, por lo que se
trata de una zoonosis autolimitada, cuya evolucion
suele ser benigna, generalmente de 1 a 3 meses. Las
lesiones cutaneas son muy pruriginosas con posibili-
dad de sobreinfeccion. El diagndstico es clinico ya que
la biopsia no suele ser rentable debido a la baja proba-
bilidad de encontrar al parasito en ella. La infestacion
cutanea por larva migrans cutanea en edad pediatri-
ca supone un reto terapéutico por la baja frecuencia
de estas infecciones en nuestro pais y por los posibles
efectos adversos de los farmacos antihelminticos. La
ivermectina es una buena opcién terapéutica en edad
pediatrica al tratarse de un farmaco seguro, de poso-
logia cdmoda y escasos efectos secundarios.

1. Del Mar Saez-De-Ocariz M1, McKinster CD, Orozco-Covarrubias L, Tamayo-Sanchez L, Ruiz-Maldonado R. Treatment of 18 children
with scabies or cutaneous larva migrans using ivermectin. Clin Exp Dermatol. 2002 Jun;27(4):264-7.

2 Sabat Santandreu M, Ribera Pibernat M, Bielsa Narsol I, Rex Cavalle J, Ferrdndiz Foraster C. Larva migrans cutanea. Presentacion de

8 casos. Actas Dermosifiliogr 2002;93(7): 443-7.

3. Loughrey, M.B., McMillan, J.C. and Girdwood, R.W.A. (1997), Cutaneous larva migrans: the case for routine oral treatment. British
Journal of Dermatology, 137: 155-156. doi: 10.1111/j.1365-2133.1997.tb03726 ..

4. Caumes E., MD; Datry, A. MD; Paris L., MD; Danis M., MD; Gentilini M., MD; Gaxotte P., MD. Efficacy of Ivermectin in the Therapy
of Cutaneous Larva Migrans. Arch Dermatol. 1992;128(7):994-995. doi:10.1001/archderm.1992.01680170130027.

5. Ferreira, C. Machado, S. Selores. Larva Migrans Cutanea em idade pediatrica: a propdésito de um caso clinico. Revista Nascer e

Crescer,v. 12, n. 4, p. 261264, 2003.

6. Comité de Medicamentos de la Asociacion Espafola de Pediatria. Pediamécum. Edicion 2015. Ivermectina. Disponible en: http://

www.pediamecum.es. Consultado en abril 2016.

7. Victoria, Jairo. Uso de ivermectina en ninos. Dermatol Pediatr Lat 2003; 1 (1): 61-65.
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23. Lesiones verrucosas en miembros
inferiores en paciente tanzano

Joaquin Lopez Robles

Anamnesis

Varén de 65 afos, natural de Tanzania sin alergias a
medicamentos ni antecedentes médicos conocidos
que consulta por lesiones en ambos miembros in-
feriores y superiores, predominantemente en dorso
de pie izquierdo, de aproximadamente dos afos de
evolucion.

Interrogado sobre el origen de las lesiones refiere
gue comenzaron como papulas en pie izquierdo que
fueron aumentado de tamafno y confluyendo dando
lugar a placas y lesiones verrucosas, ocasionalmen-
te pruriginosas que posteriormente se extendieron
por dicha pierna, la contralateral, brazo izquierdo y
mano derecha.

Investigando una posible puerta de entrada se insis-
ti6 en la posibilidad de algun antecedente traumati-
co, ante lo que el paciente nos comenté que en su
pais de origen frecuentemente deambulaba descalzo
y que era posible que en alguna ocasion se hubiera
hecho heridas en los pies por este motivo.

En cuanto a tratamientos realizados durante estos
dos anos referia que Unicamente le habian realizado
crioterapia de algunas de las lesiones.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica el paciente presentaba lesio-
nes exofiticas de aspecto verrucoso, coloracion ro-
sada, friables, con areas ulceradas y sangrado facil.
Estas lesiones se extendian por piernas, pies, brazo
izquierdo y mano derecha.

Cabe destacar la afectacion de la pierna y pie
izquierdos, donde las lesiones verrucosas antes
descritas se alternaban con otras fibroticas, cica-
triciales e hipopigmentadas que coincidian con
las localizaciones que habian recibido crioterapia.
(Figura 1a-d).
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Exploraciones complementarias

En vista de los datos obtenidos en la anamnesis y
en la exploracion fisica decidimos realizar al pacien-
te una analitica, donde Unicamente destacaba una
discreta elevaciéon de la Proteina C Reactiva, y una
biopsia, tomada de las lesiones del pie izquierdo del
paciente.

En el estudio histopatoldgico de dicha biopsia se
observé hiperplasia epidérmica psoriasiforme con
acantosis irregular, mientras que en la dermis se en-
contraron infiltrados nodulares, constituidos por gra-
nulomas formados por histiocitos epitelioides y célu-
las gigantes multinucleadas, apreciandose también
microabscesos con neutrdéfilos, por lo que el patrén
histopatolégico correspondia a un granuloma supu-
rativo. Tanto en el interior de estas células gigantes
como libres en la dermis se podian apreciar numero-
sas formaciones esporuladas, de coloracién marrén 'y
de paredes gruesas, encontrandose algunas de ellas
tabicadas. (Figura 2).

Diagndstico

Los datos obtenidos en la anamnesis, junto con las
manifestaciones clinicas evidenciadas en la explora-
cion, asi como la presencia de abundantes cuerpos
de Medlar en el seno de un infiltrado predominan-
temente granulomatoso establecieron el diagnéstico
de cromoblastomicosis.

Tratamiento

El tratamiento con antifungicos combinados con
procedimientos fisicos (crioterapia, termoterapia o
cirugia menor) son el tratamiento de eleccién de esta
patologia.

En el caso de la cromoblastomicosis con lesiones ex-
tensas, como en nuestro caso, los antifungicos que




Lesiones verrucosas en miembros inferiores en paciente tanzano

Figura 1. a) Nodulos verrucosos de coloracion rosada afectando region distal de ambas piernas. b) Detalle de dorso de pie izquierdo
donde se aprecia como dichas lesiones se alternan con zonas cicatriciales. c) Cuatro nddulos verrugosos en brazo izquierdo.
d) Nodulo verrucoso con area erosionada en primer dedo de mano derecha.

Figura 2. Acantosis
epidérmica irreqular
mientras que en la
dermis se observa un
infiltrado granulomatoso
con abundantes células
gigantes multinucleadas,
€en cuyo interior se aprecian
cuerpos de Medlar,
también visibles libres en
dermis.
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han mostrado mayor eficacia son el Itraconazol a
dosis de 200-400 mg/dia y la Terbinafina a dosis de
500-1.000 mg/dia durante al menos 6-12 meses a
las mayores dosis toleradas.

La terapia dual con ltraconazol y Terbinafina es la
recomendada, ya que ambos farmacos parecen ac-
tuar sinérgicamente y son bien tolerados en combi-
nacion, no obstante aun existen pocos estudios que
describan los resultados de este régimen.

Por todo esto nosotros decidimos comenzar un tra-
tamiento con Terbinafina 500mg/dia con seguimien-
to cada dos meses con analiticas de control de perfil
hepatico, combinado con crioterapia de las lesiones
de menor tamano.

Evolucion

La cromoblastomicosis se asocia con bajas tasas de
curacion y altas tasas de recidiva.

En los casos de afectacion extensa, como el nuestro,
el objetivo mas realista es la reduccion de la exten-
sion afectada y el control de la enfermedad evitando
complicaciones, como pueden ser la sobreinfeccion
bacteriana, el dafo linfatico o la degeneracion malig-
na. Nuestro paciente con el tratamiento instaurado
y en un periodo de cuatro meses ha experimentado
una mejoria de la enfermedad, especialmente en el
brazo izquierdo en el que las lesiones practicamente
han desaparecido.

Por su parte las lesiones del pie izquierdo han
presentado una discreta mejoria, encontrandose
éste todavia muy afectado, pero sin signos de
sobreinfeccién.

Por otra parte las enzimas hepaticas se han manteni-
do dentro del rango de la normalidad.
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En futuras revisiones, y en funcion de la evolucion de las
lesiones, se valorara el ajuste de la dosis de Terbinafina
e incluso la combinacién de ésta con ltraconazol.

Conclusion

Se presenta el caso de una cromoblastomicosis con
extensas lesiones cutaneas en un paciente originario
de Tanzania.

La cromoblastomicosis es una micosis profunda cré-
nica endémica de zonas tropicales y subtropicales,
causada por la inoculacién traumatica de hongos
saprofitos principalmente de los géneros Fonsecaea
sp., Phialophora sp. y Cladophialophora sp.

Las areas corporales mas cominmente afectadas son
las extremidades distales, presentandose como pla-
cas 0 nédulos verrucosos de muy lento crecimiento,
y en algunos casos, como el nuestro, pueden apare-
cer lesiones a distancia por autoinoculacién trauma-
tica o propagacion linfatica.

El diagndstico se suele establecer mediante el estu-
dio histopatolégico , que demuestra la presencia de
cuerpos de Medlar, estructuras ovaladas, de colora-
cion parduzca y en ocasiones tabicadas, que se han
comparado con monedas de un centavo de cobre
y que corresponden a formaciones esporuladas del
hongo responsable del cuadro.

El tratamiento combina antifingicos (en nuestro
caso Terbinafina) con medidas fisicas (nosotros em-
pleamos crioterapia), siendo la respuesta general-
mente pobre.

Es importante evitar complicaciones como infeccién
bacteriana secundaria, ulceracién, linfedema, vy el
desarrollo de carcinoma de células escamosas en las
lesiones cronicas de largo tiempo de evolucion.
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Antonio Sahuquillo Torralba, Anaid Calle Andrino, Jennifer Piqueras Garcia, Blanca de Unamuno Bustos

Hospital universitario y Politécnico La Fe (Valencia)

Anamnesis

Varén de 71 afos con antecedente de mieloma mul-
tiple en tratamiento desde hace un afio con metil-
prednisolona 40 mg cada 12 horas y ciclofosfamida
50 mg al dia, que ingresa en hematologia para tra-
tamiento de una sepsis por Klebsiella pneumoniae.
Durante su ingreso se realiz6 una interconsulta a
nuestro servicio por la presencia de lesiones cuta-
neas de mas de 6 afios de evolucidon en contexto
de cuadros diarreicos cronicos y episodios leves de
descompensacion respiratoria.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica se evidenciaban maculas eri-
tematosas algunas de aspecto habonoso, poco pru-
riginosas con una disposicion lineal en espalda alta,
térax y raiz de miembros con morfologia de eritema
flagelado (Figura 1a'y 1b). Las lesiones desaparecian
por completo a la vitro presién, eran evanescentes
y con la dermatoscopia se evidenciaba el caracter
vascular de las mismas en forma de teleangiectasias
multiples.

Exploraciones complementarias

La bioquimica no mostrd alteraciones, siendo el
perfil autoinmune vy las serologias VIH, VHC, VHB y
luética negativas. En el hemograma se constaté una
marcada eosinofilia de hasta el 20% completandose
el estudio con un lavado bronco-alveolar que resulté
normal, y unos parasitos en heces.

Se realiz6 ademas una biopsia cutdnea mostraba una
epidermis intacta con cambios urticariformes en la
dermis sin evidencia de microorganismos, vasculitis
ni infiltrados neutrofilicos (Figura 2).
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En 2 de las tres muestras de heces obtenidas se obje-
tivod la presencia de strongyloides Stercolaris.

Se completé el caso con una serologia de HTLV que
fue negativa.

Diagndstico
Estrongiloidiasis cronica complicada con hiperinfec-
cién con un cuadro cutaneo reactivo urticarial.

Tratamiento y evolucidn

Se instauré tratamiento con ivermectina 18 mg/dia
(200 microgramos/kg/dia) durante 7 dias objetivan-
dose, en tan solo 5 dias, la practica desaparicion de
las lesiones cutaneas (Figura 1c y 1d) asi como nor-
malizacion de la eosinofilia y ausencia de parasitos
en heces. El tratamiento se completd con una pauta
de albendazol 400 mg/12 horas durante 5 dias a do-
micilio. En los controles sucesivos se ha mantenido
asintomatico hasta la fecha.

Comentario

Strongyloides Styercolaris es un nematodo intesti-
nal humano de transmisién fecal-cutanea a través
del suelo contaminado. A pesar de su poca fre-
cuencia en nuestro medio, se estima una preva-
lencia mayor de la que se cree debido al caracter
asintomatico de los portadores inmunocompe-
tentes. Se describen las siguientes cuatro formas
clinicas:

e Aguda: Casi siempre inadvertida, cursa con una
posible reaccién local en puerta de entrada, falsa
bronquitis aguda o molestias digestivas inespecifi-
cas con diarrea.
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Figura 1.

a, b) muestran las
lesiones antes de iniciar
el tratamiento.

c, d) corresponden

al control solo 5 dias
después de iniciar la
ivermectina.

Figura 2.

Intensa elastosis solar
con dema dérmico,
vasodilatacion y leve
infiltrado neutroiilico
perivascular, y sobre
todo, en el interior de los
vasos dérmicos. Todo ello
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e Cronica: La mayoria asintomatica (50%), siendo a
nivel cutdneo lo mas frecuente una urticaria re-
currente de predominio en nalgas y mufiecas. La
presencia del parasito en la piel origina la larva cu-
rrens, dato patognogmonico, en forma de lesiones
lineales de aspecto urticarial pero con una zona de
avance de 10 cm/hora, sobre todo en zona glutea.
Todo esto se suele acompanar de asma, tos, Ulcera
gastrica-like y diarrea episédicas.

e Hiperinfeccién: debido a inmunosupresién se
produce una mayor replicacion del parasito con
empeoramiento agudo de sintomas crénicos jun-
to a sepsis, meningitis 0 neumonia por bacterias
Gram negativas que se adhieren a la cuticula del
nematodo en el tubo digestivo, pasando con este
al torrente circulatorio. Puede asociar petequias y
purpuras digitiformes rapidamente progresivas de
predominio en abdomen, dorso de pies y manos.
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e Sistémica diseminada: Solo implica la presencia del
parasito fuera de los érganos habituales de su ci-
clo vital: sistema nervioso central, higado, rifén...
sin implicar gravedad per se.

Los principales factores de riesgo para la hiperinfec-
cion son el tratamiento corticoideo o con anti-TNF, la
infeccion VIH pero sobre todo la infeccion por HTLV,
muy poco frecuente en nuestro medio.

El diagnoéstico de sospecha se basa en la combinacién
variable y polimorfa de clinica digestiva, pulmonar y
cutdnea junto a eosinofilia. La serologia puede ser
util con riesgo de falsos positivos en zonas endémi-
cas, debiendo demostrarse el pardsito en muestras
fecales, pulmonares, duodenales o cutaneas.

El tratamiento de eleccion se realiza con ivermecti-
na o albendazol incluso en el portador asintomatico
para evitar formas sistémicas.
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Dermatosis infecciosas

25. Lo que el prurito esconde

Alicia Lopez Gémez, Maria Dorado Fernandez, Javier Ruiz Martinez, Tania Salas Garcia

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

Anamnesis

Varén de 29 afos, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés, que acudié a urgencias por pruri-
to generalizado de cuatro semanas de evolucién, que
afectaba principalmente al torax, abdomen, extremida-
des superiores, barba y genitales, de predominio noc-
turno. Referia que, ademas, habia notado la presencia
de unas pequefias manchas oscuras en la ropa interior
(signo de la trusa). El paciente estaba en tratamiento
con antihistaminicos y corticoides orales desde hacia
una semana, sin mejorfa. En la anamnesis dirigida reve-
|6 que vivia solo, que no tenia pareja estable, y que su
ultima relacion sexual habia sido tres semanas antes del
inicio de la clinica con una persona desconocida.

Exploracion fisica
Se trataba de un varén velludo que presentaba en
cara interna de muslos, pubis, abdomen, térax, axi-

Figura 1. Imagen clinica del ombligo del paciente. Se observan
liendres marrones adheridas a la base del pelo (flecha amarilla),
asi como papulas marrones que corresponden al piojo adulto
(circulo amarillo).
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las y fosas antecubitales, maculas y papulas eritema-
tosas, no confluentes, monomorfas, algunas de ellas
excoriadas. A simple vista, con mas detalle, se obser-
varon en estas localizaciones, asi como en la regién
de la barba multiples liendres cercanas a la base del
pelo e incluso el parasito adherido al pelo, dando la
apariencia de costras (Figura 1).

No tenia lesiones en otras localizaciones. No se pal-
paban linfadenopatias periféricas.

Exploraciones complementarias

A la dermatoscopia se observaron las multiples lien-
dres, de color marrén y ovaladas, asi como los piojos
adultos, de abdomen corto y ancho, con dos pares
de patas posteriores mas anchas y acabadas en fuer-
tes garras, con forma de patas de cangrejo, envol-
viendo la base de un pelo a cada lado, y otro par de
patas anteriores mas finas (Figura 2).

i L

Figura 2. Imagen dermatoscopica del piojo adulto
(dermatoscopia de contacto, DermLite Il Pro HR). Se observan
los dos pares de patas posteriores, con forma de garras,
envolviendo la base de un pelo (Flecha amarilla 1), las patas
anteriores (Flecha amarilla 2), los ojos (flecha amarilla 3), las
antenas (flecha amarilla 4) y el abdomen de la ladilla llena de
sangre (flecha 5).
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Lo que el prurito esconde

Diagndstico

El paciente fue diagnosticado de pediculosis pubis
o ladillas, dados los hallazgos clinicos y la morfolo-
gia del parasito observada mediante dermatoscopia
(son los piojos que tienen el cuerpo mas corto y
ancho).

Tratamiento

El paciente fue tratado con la aplicaciéon de una cre-
ma de permetrina al 5% durante una noche, en to-
das las zonas pilosas afectadas, repitiéndose el pro-
ceso una semana después. Se recomendd rasurado
de las zonas pilosas asi descontaminacion de la ropa
con la que hubiese estado en contacto los tres dias
previos mediante lavados con agua caliente o apar-
tandola del contacto con su cuerpo 72 horas.
Asimismo se informo de la necesidad de tratar a sus
parejas sexuales del ultimo mes, se recomendo evitar
cualquier relacion sexual hasta ser revisado y se soli-
citaron serologias para descartar otras enfermedades
de transmision sexual.

Evolucion

A las dos semanas tanto la sintomatologia como las
lesiones cutaneas habian desaparecido. El screening
de otras enfermedades de transmision sexual resultd
negativo.

Comentario

La pediculosis pubis o ladillas es una infestacion de
transmision sexual (mas raramente transmitida por f6-
mites), que afecta mayoritariamente a adolescentes y
adultos jovenes, y que tiene un periodo de incubacion
de unos 30 dias. En la mayoria de los casos, la infes-
tacion afecta a otras areas pilosas ademas de al vello
pubiano, y su sintoma principal es el prurito de pre-
dominio nocturno. El diagnostico es clinico, mediante
la visualizacion de los piojos adultos y sus huevos o
liendres. Ademas, los pacientes suelen presentar ex-
coriaciones y manchas certleas (manchas azuladas
asintomaticas en tronco y nalgas) y, en ocasiones,
linfadenopatias inguinales. La dermatoscopia resulta
una herramienta muy Util tanto como para su diag-
nostico y diagnostico diferencial con otras formas de
pediculosis como para su seguimiento, ya que permite
ver tanto el parasito como las liendres (las vivas, que
contienen ninfas, son ovaladas y marrones, mientras
gue las vacias son traslucidas). El tratamiento consiste
en el tratamiento sintomatico del prurito, la elimina-
cion mecanica de las liendres, el tratamiento tdpico
con pediculicidas (de eleccion la permetrina al 5% en
crema aplicada dos noches separadas una semana), y
el tratamiento de la ropa. Ademas, ante un paciente
con pediculosis pubis debemos descartar la asociacion
con otras enfermedades de transmision sexual.
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Dermatosis infecciosas

26. Multiples erosiones monomorfas,
costras hemorragicas y compromiso
ocular en un paciente atépico: una
dermatitis complicada

Carmen Maria Alcantara Reifs, Sofia de la Corte Sanchez, Juan Luis Sanz Cabanillas,

Antonio Vélez Garcia-Nieto

Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Reina Sofia (Cordoba)

Anamnesis

Paciente varon de 24 afos, con rinoconjuntivitis alér-
gica y asma bronquial. Diagnosticado desde hace
3 anos de dermatitis atépica del adulto de dificil
control, con sintomatologia persistente y lesiones
eczematosas recalcitrantes a pesar de distintos tra-
tamientos, incluidos fototerapia, diversos tépicos e
inmunosupresion oral (corticoides sistémicos, ciclos-
porina, azatioprina). Actualmente, en tratamiento
con prednisona a 1mg/kg/dia y azatioprina 150 mg/
dia. Consulta de forma urgente por la aparicién de
multiples lesiones vesiculosas diseminadas en cara y
tronco de 48 horas de evolucién, con repercusion a
nivel ocular. No presentaba fiebre ni otra sintomato-
logia sistémica.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica, se observaban multiples ero-
siones monomorfas con costra hemorragica superfi-
cial central distribuidas por hemicara derecha, cuello y
parte superior del térax (Figura 1). Asimismo, asocia-
ba importante afectacion del parpado derecho, con
eritema, edema, exulceracion y exudado seroso-puru-
lento con formacion de costras melicéricas (Figura 2),
que practicamente impedian la apertura ocular.

Exploraciones complementarias

La reaccion en cadena de la polimerasa del exudado
de las erosiones confirmé la positividad para el virus

210

del herpes simple tipo 1. El cultivo bacteriano del exu-
dado en la region palpebral superior fue positivo para
S. aureus. La valoracion urgente por parte de oftal-
mologia descarté compromiso del globo ocular y la
analitica sanguinea no mostré hallazgos resefables.

Figura 1. Erosiones monomorfas con costra hemorréagica
superficial central afectando a hemicara derecha, cuello y parte

superior del torax.
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Mdltiples erosiones monomorfas, costras hemorragicas y compromiso ocular en un paciente atépico: una dermatitis complicada

Diagnostico
Eczema herpético (erupcion variceliforme de Kaposi).

Tratamiento

Se interrumpié el tratamiento con prednisona y aza-
tioprina. Iniciamos tratamiento con valaciclovir 500
mg cada 12 horas durante 10 dias y amoxicilina-cla-
vulanico 875/125 mg cada 8 horas durante 10 dias.

Evolucion

La evoluciéon fue muy favorable, con una resolucién
progresiva de las lesiones y una reepitelizacion com-
pleta en dos semanas.

Comentario

El eczema herpético, también conocido como erup-
cion variceliforme de Kaposi, hace referencia a la di-
seminacion cutanea de la infeccion por el virus del
herpes simple que ocurre en individuos con derma-
tosis crénicas preexistentes, siendo la mas frecuente
la dermatitis atopica. El cuadro clinico se caracteriza
por la aparicion de multiples vesiculas, generalmen-
te arracimadas, que evolucionan a erosiones mono-
morfas con costra hemorragica superficial’. Aunque
el diagnostico es clinico, el test de Tzanck o la reac-
cion en cadena de la polimerasa son dos técnicas que
nos permiten una confirmacion diagndstica rapida.
Dentro del diagnostico diferencial deberfan incluirse

Referencias

Figura 2. Eritema, edema, exulceracion y exudado seroso-
purulento con formacion de costras melicéricas en region
palpebral derecha.

la varicela, la infeccién diseminada por el virus varicela
zbster, el impétigo y la dermatitis de contacto?. Dado
gue los casos con compromiso ocular pueden derivar
en una pérdida de vision, resulta fundamental realizar
un tratamiento precoz y multidisciplinar de esta pato-
logia. Aunque a dia de hoy el tratamiento del eczema
herpético no ha sido estandarizado, agentes antivira-
les como el aciclovir o el valaciclovir han demostrado
ser efectivos, debiendo instaurarse de forma precoz
con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad?®.

1. Bieber T, Bussmann C. Atopic Dermatitis, In: Bolognia JL, Jorizzo JL, Schaffer JV. Dermatology 3rd ed. USA: Elsevier; 2012:203-17.

2. Balbin Carrero E, Chavarria Mur E.E, de la Cueva Dobao P, Valdivielso Ramos M, Hernanz Hermosa JM. Eczema herpético en un

paciente atopico. Acta Pediatr Esp. 2009; 67: 491-2.

3. Ferrari B, Taliercio V, Luna P, Abad ME, Larralde M. Kaposi's varicelliform eruption: A case series. Indian Dermatol Online J. 2015;6:399-

402.

211







Dermatosis

infecciosas 2 7

’ Necrosis extensa del
primer dedo del pie

Juan Francisco Mir-Bonafé
Miguel Angel Sanchez-Martinez
Sergi Planas-Ciudad

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)

213



Dermatosis infecciosas

27. Necrosis extensa del primer dedo del

pie

Juan Francisco Mir-Bonafé, Miguel Angel Sanchez-Martinez, Sergi Planas-Ciudad

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)

Anamnesis

Mujer de 64 afos ingresada en el servicio de medici-
na interna por estudio de sindrome téxico asociado a
rectorragias y anemia de varios meses de evolucion.
Durante el ingreso la paciente desarrolla una macula
eritemato-violacea de bordes geograficos y purpura
retiforme que se distribuye siguiendo un trayecto li-
neal en la region dorsal y lateral del primer dedo del
pie izquierdo. Valorado por cirugia vascular se descar-
ta patologia de grandes vasos. Se consulta a derma-
tologia que orienta el cuadro como un sindrome de
microoclusion vascular y realiza biopsia y cultivo. A los
pocos dias la lesion se vuelve totalmente necrética (Fi-
gura 1). La paciente se mantiene afebril en todo mo-
mento y no presenta sintomas sistémicos asociados.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica se observa escara necrética
de bordes geograficos que ocupa practicamente
todo del primer dedo del pie izquierdo (Figura 1). La
periferia de la escara estd compuesta por purpura
retiforme. Los pulsos proximales estan presentes.

Exploraciones complementarias

Se realiz6 biopsia de la periferia de la lesién para es-
tudio histopatolégico y cultivo. En la anatomia pa-
toldgica se observaba una dermis ocupada por un
infiltrado intersticial de predominio polimorfonuclear
con vasculitis leucocitoclastica de vasos de mediano
y pequeno calibre y formacion de trombos intralumi-
nales (Figura 2a). En las paredes de algunos vasos se
podia observar la presencia de un material granulado
fino, basdfilo, rodeado de escasas células inflamato-
rias (Figura 2b).
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Figura 1. Necrosis total del primer dedo del pie izquierdo.

Figura 2. a) Vasculitis de pequefio y mediano vaso con
formacién de trombos. b) Depdsito de material basofilo

granulado en la pared de los vasos.
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Necrosis extensa del primer dedo del pie

En los dos cultivos realizados de la biopsia se demos-
tr6 la presencia de abundantes colonias de Pseudo-
mona Aeruginosa. Todos los hemocultivos fueron
negativos.

Diagndstico
Ectima gangrenoso.

Tratamiento

Una vez llegado al diagndéstico de ectima gangre-
noso por Pseudomona Aeruginosa se instaurd im-
mediatamente tratamiento antibiético endovenoso
con imipenem (sensible segun antibiograma). Sin
embargo, la evolucién de la lesion fue torpida, y
aunque la paciente no desarrollé6 en ningin mo-
mento clinica séptica, se requirié la amputacion de
todo el dedo.

Evolucion

La paciente no presentd complicaciones postqui-
rurgicas ni sépticas. Durante este proceso la pa-
ciente fue diagnosticada de adenocarcinoma de
recto con diseminacion ganglionar, uterina, urete-
ral y hepatica, irresecable ya en el momento del
diagnéstico. Actualmente se encuentra bajo trata-
miento quimioterapico.

Bibliografia

Comentario'*

El ectima gangrenoso se define clasicamente como
la aparicion de una Ulcera necrética Unica, habi-
tualmente circular y de bordes bien definidos, en
pacientes immunodeprimidos (mas frecuentemente
oncolégicos) que presentan una sepsis por Pseudo-
mona Aeruginosa. Sin embargo, este puede ser se-
cundario a otros microorganismos u ocurrir incluso
en pacientes que no presentan signos de sepsis ni
aislamiento de ningun germen en los hemocultivos.
Nosotros presentamos un caso de ectima gangreno-
so que se presentd en forma de necrosis extensa de
un dedo en una paciente con reciente diagnostico
de cancer de colon, que finalmente requirié ampu-
tacion del miembro. Pensamos que es de interés por
su presentacion clinica atipica y espectacular, sien-
do muy rara esta manifestacién como blue toe. Asi
pues, en estos casos es clave sospecharlo por los
hallazgos histopatolégicos. La presencia de vascu-
litis leucocitoclastica con formaciéon de trombos in-
traluminales debe hacernos sospechar una vasculitis
séptica. Ademas, la formacién de un anillo basofilo
granulado en la pared de los vasos es caracteristica
del ectima gangrenoso. Este hecho es clave, ya que
una sospecha y diagnostico precoces pueden evitar
complicaciones fatales.

1. Vaiman M, Lazarovitch T, Heller L, Lotan G. Ecthyma gangrenosum and ecthyma-like lesions: review article. Eur J Clin Microbiol

Infect Dis. 2015 Apr;34(4):633-9.

2. Chang AY, Carlos CA, Schuster M, Xu X, Rosenbach M. Nonpseudomonal ecthyma gangrenosum associated with methicillin-
resistant staphylococcus aureus infection: a case report and review of the literature. Cutis. 2012 Aug;90(2):67-9.

3. L. Fuertes, C. Santonja, H. Kutzner, L. Requena. Inmunohistoquimica en dermatopatologia: revision de los anticuerpos utilizados con
mayor frecuencia (parte ii). Actas Dermosifiliogr.2013;104:181-203 - Vol. 104 Num.3.

4. Aleman CT, Wallace ML, Blaylock WK, Garrett AB. Subcutaneous nodules caused by Pseudomonas aeruginosa without sepsis.

Cutis.1999 Mar;63(3):161-3.
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28. Nédulos dolorosos con patron
esporotricoide sobre cicatriz previa en

dorso de la mano

Adriana Cosano-Quero, Leire Sanchez-Los Arcos, Ximena Calderon-Castrat, Concepcién Roman-Curto

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Hospital Clinico

Anamnesis

Varéon de 33 afos de edad, sin antecedentes de in-
terés, acude a Urgencias por lesiones cutaneas do-
lorosas de 15 dias de evolucién en dorso de mano
y mufeca derechas. Aparecieron espontaneamente
sobre cicatriz antigua postraumatica y las ha tratado
con corticoides tdpicos sin mejoria.

El paciente no presenta clinica sistémica y no ha
constatado fiebre.

Refiere que trabaja en la construcciéon y niega la
toma de cualquier farmaco, labores en el campo,
traumatismo local reciente, viajes a lugares tropica-
les o contacto con animales.

En este momento se realiza biopsia y se cita en 15
dias. Ante la progresion del cuadro, objetivada en
la revision, se reinterroga al paciente y se le pre-
gunta directamente si tiene contacto con acuarios,
él responde que realiza tareas de cuidado y mante-
nimiento de un acuario doméstico de agua caliente
desde hace 5 meses.

Exploracion fisica

A la exploracion se observan 3 nédulos subcutaneos
eritematoviolaceos, de aproximadamente 2 x 1,5 cm
de didmetro, dispuestos en trayecto lineal en dorso
de mano y mufeca derechas (Figura 1a). La lesion
central fluctta ligeramente a la palpacion. No hay
afectacion funcional articular del miembro superior
derecho ni se objetivan signos de inflamacién en di-
cha extremidad. No se palpan adenopatias regiona-
les ni trayecto linfangitico. Sin lesiones en el resto del
tegumento.
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Exploraciones complementarias

Realizamos dos biopsias tipo punch sobre la le-
sion central (una de ellas en la segunda consulta)
y remitimos material de ambas para analisis his-
tolégico. De la segunda de ellas ademas remitimos
material para estudio microbioldgico, poniéndonos
en contacto personalmente con el Servicio de Micro-
biologia para que procesaran las muestras de ma-
nera especifica para la deteccion de Mycobacterium
Marinum ante nuestra sospecha clinica: El estudio
anatomopatolégico demostré tejido inflamatorio
de granulacion con intenso componente inflamato-
rio de tipo cronico (Figura 2 a, b y ¢) con negativi-
dad para las tinciones de Ziehl-Neelsen y PAS.

Por su parte el estudio microbiolégico permitié pri-
meramente, con la tincién de Auramina, la vision di-
recta de micobacterias con un microscopio de fluo-
rescencia y demostrar la presencia de bacilos acido
alcohol resistentes con la tincién de Ziehl-Neelsen
(Figura 2d).

Dos meses mas tarde se confirmo el crecimiento de
una colonia fotocromdgena en el medio de cultivo
especifico para micobacterias, Lowentein-Jensen, in-
cubado a 30°. (Figura 2e).

Asi mismo se le realizé al paciente, previo a iniciar
tratamiento, una ecografia de partes blandas de
mano y mufieca derechas que descarté afectacion
tendinosa.

Diagndstico
Infeccion por Mycobacterium Marinum o " Granulo-
ma de las peceras”.




Noédulos dolorosos con patrén esporotricoide sobre cicatriz previa en dorso de la mano
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Figura 1. a) Foto clinica del inicio del cuadro, cuando el paciente consulta por primera vez en Urgencias. b) Apariencia de las lesiones
a los 20 dias después de la primera visita. En este momento iniciamos tratamiento oral con dos agentes antituberculosos ante la
sospecha de infeccién de micobacterium marinum. ¢) Evolucion natural de las lesiones a la ulceracion espontdnea y formacion de
costra serohemaética, a los 15 dias del inicio de la antibioterapia oral. d) Foto clinica de la Ultima visita hasta el momento actual con
disminucién del tamafio de las lesiones tras dos meses de tratamiento.

e
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Figura 2. a) Imagen panoramica de pieza de biopsia cutanea tipo punch: se observa tejido de granulacion con intenso componente
inflamatorio de tipo crénico en dermis, mas intenso en zonas profundas. b) A mayor aumento podemos apreciar tendencia de

los infiltrados a la disposicién perianexial (foliculos pilosebaceos y glandulas sudoriparas). ¢) Detalle de la celularidad del infiltrado
inflamatorio mixto de predominio linfomonocitario con histiocitos, linfocitos activados. d) Presencia de bacilos acido-alcohol
resisentes (BAAR) en la tincién de Ziehl-Neelsen. e) Presencia de colonias fotocromégenas en medio de Lowentein-Jensen a los dos

meses de incubacion a 30°.
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Tratamiento

Ante la sospecha clinica de infeccion por Mycobac-
terium Marinum, tras la seqgunda consulta, iniciamos
tratamiento empirico con Doxiciclina 100 mg/24 h/
3 meses y Claritromicina 500mg/12 horas/ j3 meses,
asi como curas topicas con Mupirocina pomada para
evitar la sobreinfeccion de las lesiones (Figura 1b).

Evolucion

En el momento actual (2 meses después del inicio
del tratamiento antibidtico via oral y tras suspender
el contacto con la pecera), el paciente no ha pre-
sentado nuevas lesiones. Las ya existentes sufrieron
un proceso de drenaje espontaneo con formacién
de costra serohematica (Figura 1c) y posteriormente
han ido disminuyendo de tamafo con desaparicion
del dolor (Figura 1d). En ningin momento del se-
guimiento del paciente se ha detectado repercusion
sistémica.

Comentario
Mycobacterium marinum es una micobactaeria atipi-
ca presente en agua dulce o salada y es la causa mas

Bibliografia

frecuente de infeccion oportunista en piel por mi-
cobactarias no tuberculosis’. Debe sospecharse tras
el antecedente de exposicidon acuatica (incubacion
1-8 semanas) por lo que es de vital importancia la
anamnesis dirigida al paciente. Generalmente se pre-
senta como un nédulo subcutaneo solitario rojo-par-
duzco de 1-4 cm con hiperqueratosis o ulceracion,
frecuentemente en una extremidad, aunque pueden
desarrollar un trayecto lineal “esporotricoide”, o lin-
fangitis nodular, sin adenopatias regionales ni afec-
tacion sistémica?. El diagnostico diferencial se realiza
con otros microorganismos marinos patdgenos para
tejidos blandos (Aeromonas, E rhusopathiae o V vul-
nificus) y con la Esporotricosis linfocutanea (micosis
cutanea subaguda por S schenckii). El estudio histo-
patolégico e inmunohistoquimico y la PCR ayudan al
diagnéstico, pero el cultivo en medio para micobac-
terias especificamente a 30-32° sigue siendo el gold
standard?, por lo que para su deteccion resulta fun-
damental la sospecha clinica. El tratamiento 6ptimo
no esta bien definido pero debe iniciarse empirica-
mente con 2 agentes antituberculosos y mantenerse
3-4 meses”.

1. Garcia Acebes CR, Barchino Ortiz L, Aboin Gonzalez S, Diaz Ley B, Ruiz Fernandez P, Sdnchez de Paz F. Infeccion por Mycobacterium
marinum. Presentacion de un nuevo caso y revision de la literature. Actas Dermosifiliogr. 2006; 97: 653-7.

2. Schwendiman1 MN, Johnson RP, Henning JS. Subcutaneous nodules with sporotrichoid spread. Dermatology Online Journal. 2015;

5:11.

3. Sia TY, Taimur S, Blau DM, Lambe J, Ackelsberg J, Kari Yacisin K, et al. Clinical and Pathological Evaluation of Mycobacterium
marinum Group Skin Infections Associated With Fish Markets in New York City. CID. 2016; 62: 590-5.

4. Rallis E, Koumantaki-Mathioudaki E. Treatment of Mycobacterium marinum cutaneous infections. Expert Opin Pharmacother. 2007;

Dec; 8(17): 2965-78.
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29. Nédulos eritematoviolaceos en
paciente natural de Guinea Ecuatorial

Miguel Angel Sanchez-Martinez, Juan Francisco Mir-Bonafé, Sergi Planas-Ciudad

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)

Anamnesis

Varéon de 20 afios de raza negra natural de Guinea
Ecuatorial con residencia en Espafa desde hacia 3
meses. Entre los antecedentes patolégicos destaca-
ba la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) en tratamiento con antirretrovirales
(efavirenz 600mg, lamivudina 150mg, zidovudina
300 mg/12 h) desde hacia 8 meses, infeccién por el
virus de la hepatitis B (VHB) y tuberculosis disemina-
da hacia 9 meses, por la que realizé tratamiento con
cuadruple terapia antibiotica durante 6 meses con
curacion completa. El paciente consultaba derivado
desde el servicio de medicina interna por la apari-
cion de forma progresiva multiples nodulos erite-
mato-violaceos en piel y mucosas. Las lesiones eran
asintomaticas excepto las localizadas en mucosas
gue eran dolorosas y condicionaban la masticacion e
ingesta de alimentos. No presentaba fiebre, diarreas,
cefalea, artralgias u otra sintomatologia acompafnan-
te, pero si, pérdida de peso de 25 kg en los ultimos
6 meses asociado de astenia y malestar general. El
paciente aportaba un informe de Guinea Ecuatorial
en el que constaba que la biopsia de una de las lesio-
nes habia sido compatible con angiomatosis bacilar
por lo que se habia realizado tratamiento con doxici-
clina 100 mg/12 h por 1 mes sin mejoria.

Exploracion fisica

A la inspeccién destacaba la presencia de numerosos
nodulos (mas de 50) de unos 5-15 mm de didme-
tro, eritemato-violaceos, firmes y muy bien definidos
de distribucion generalizada pero de predominio en
region dorsal, pliegues axilares, muslos, cuero cabe-
lludo y escroto. Algunos parecian haber curado de-
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jando hiperpigmentacién residual. En las mucosas,
destacaba la presencia de multiples nddulos prolife-
rativos que confluian formando placas de margenes
irregulares en dorso de la lengua, paladar blando
(la foto muestra paladar duro y blando), mucosa
yugal y encias (Figura 1). No presentaba lesiones
palmo-plantares. Ademas se objetivaba la presen-
cia de multiples adenopatias laterocervicales dere-
chas, formando un mazacote adenopatico sin otra
cadena linfatica palpable ni visceromegalias. En la
valoracién otorrinolaringoldgica destacaba extensa
afectacion de faringe y laringe con una oclusién de
la glotis del 80%.

Exploraciones complementarias

Durante su ingreso en medicina interna se realizd
analitica sanguinea con hemograma, enzimas hepa-
ticas, funcién renal, reactantes de fase aguda y sero-
logias. En el hemograma destacaba una anemia con
hemoglobina de 8,7 g/L microcitica e hipocrémica
con la presencia de dacriocitos y ligera trombocito-
sis. Los linfocitos totales eran de 1490 x10°%/L, con
subpoblaciones de linfocitos T CD4 de 50 x10°/L.
Ademas tenia leve transaminitis y elevacién de los
reactantes de fase aguda (PCR 50 mg/L y VSG 48
mm/hora) con funcion renal conservada. Las sero-
logias resultaron positivas para IgG citomegalorius,
IgG+IgM de Virus de Hepatitis A y deteccion positiva
para Virus de Hepatitis B (HBsAg +, aHBc +, HBeAg -,
aHBe +) y negativas para Virus de Hepatitis C con
pruebas treponémicas negativas. La carga viral del
VIH fue de 155 (falta la unidad). En la Tomografia
Computerizada destacaba una afectacion difusa de
la cavidad oral, faringe y hasta del 80% de la laringe
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Figura 1. a) Mdltiples nodulos formando placas en paladar y dorso de la lengua. b y ¢) Papulas y nodulos eritematoviolaceos en cuero
cabelludo y espalda.

con adenopatias de hasta 2 cm en region laterocervi-
cal derecha. Ademas se observaba una extensa afec-
tacion pulmonar bilateral de aspecto micronodular
sugestivo de tuberculosis miliar. Se realizé biopsia de
una placa violacea en la pierna derecha en la que se
podia ver a menor aumento un nédulo bien delimi-
tado a nivel de la dermis reticular. A mayor aumento,
se observaba que el nédulo estaba constituido por
una proliferacion de células fusiformes con nucleos
alargados y abundante citoplasma que formanban
fasciculos entre los haces de coldgeno. Entre los
fasciculos, se observaba la presencia de numerosos
hematies salpicados en el intersticio y en algunas zo-
nas, destacaban la presencia de pequefas vacuolas

e
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insinuando pequefos espacios vasculares (Figura 2).
No se observaba atipia y habia escasas figuras de
mitosis. El cultivo de la biopsia resulté negativo para
Bartonella.

Sarcoma de Kaposi epidémico.

Dada la extensa afectacion por el sarcoma de Kapo-
si, se decidi¢ iniciar tratamiento quimioterapico con
doxorubicina liposomal 20 mg endovenosa sema-
nal y dado que el paciente presentaba carga viral
de VIH detectable y 50x106 CD4 se inicié ademas
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Figura 2. a) Nodulo bien delimitado en dermis reticular formado por la proliferacion de células fusocelulares. b) Proliferacion
fusocelular sin atipia ni mitosis rodeando estructuras vasculares preexistentes. ¢) detalle de los hematies salpicados en el intersticio y
d) pequenas vacuolas que insinuan pequenos espacios vasculares.

tratamiento profilactico con cotrimoxazol 800mg/
dia y cambio de pauta del tratamiento retroviral con
Emtricitabina 245 mg/dia, tenofovir 200 mg/dia y
Raltegravir 400 mg/12 h.

Evolucion

El paciente presentd una respuesta satisfactoria ini-
cial al tratamiento con Doxorubicina con disminu-
cion del numero de lesiones de menor tamafo, y re-
duccién en el tamafo de las mas grandes. Ademas,
al detectarse reactivacion de la tuberculosis miliar
pulmonar con afectacién ganglionar de la cadena
linfatica laterocervical derecha, se inicid tratamiento
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con cuadruple terapia durante 4 meses. En el mo-
mento del alta hospitalaria, el paciente presentaba
buen estado general, con desaparicion de la astenia
y recuperacion de masa corporal y aumento del re-
cuento de linfocitos CD4 de 191x106/L. El paciente
no acudioé a las siguientes visitas de control.

Comentario

El sarcoma de Kaposi (SK) epidémico es una enfer-
medad sistémica, multifocal con afectacion predomi-
nantemente cutanea en el que destaca el papel de la
infeccion por herpes virus humano 8 (HVH-8) en su
patogenia. Tipicamente afecta a pacientes infectados
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por el VIH con menos de 350x106/L linfocitos CD4,
como en nuestro caso. La clinica caracteristica puede
ser desde maculas eritematoviolaceas, placas o né-
dulos dependiendo del estadio de la enfermedad. La
sospecha clinica se basa en el hallazgo caracteristico
del paladar, y se confirma histolégicamente, obser-
vando una proliferaciéon de células fusocelulares en-
tre haces de colageno con inmunohistoquimica ca-
racteristicamente positiva para HHV-8. El diagndstico

Bibliografia

diferencial principal es con otras entidades vasculares
e infecciosas como la angiomatosis bacilar. Es impor-
tante recordar el estado immunolégico del paciente y
la posibilidad de coinfecciones, como la tuberculosis
y otras infecciones oportunistas. El tratamiento en las
formas extensas puede realizarse con quimioterapia
como doxorubicina y en ocasiones, también puede
presentar mejoria tras la recuperacién de linfocitos
CD4 tras la terapia antiretroviral.

1. Kaposi sarcoma: a continuing conundrum. Schwartz RA, Micali G, Nasca MR, Scuderi LJ Am Acad Dermatol. 2008 Aug;59(2):179-

206.

2. Kaposi Sarcoma-associated Herpesvirus: mechanisms of oncogenesis. Schulz TF, Cesarman E. Curr Opin Virol. 2015 Oct;14:116-28.

3. Treatment of severe or progressive Kaposi's sarcoma in HIV-infected adults. Gbabe OF, Okwundu Cl, Dedicoat M, Freeman EE.

Cochrane Database Syst Rev. 2014;9:CD003256.
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30. Odinofagia en un paciente con
diagnéstico reciente de pénfigo vulgar

Marta Elostia Gonzalez, Lucia Ascanio Armada, Elena Garcia Zamora,

M2 UxUa Floristan Muruzabal

Anamnesis

Varén de 51 afios, con diagndstico reciente de pénfi-
go vulgar, con afectacion oral y conjuntival, que acu-
de al Servicio de Urgencias por empeoramiento de las
lesiones en mucosa orofaringea e imposibilidad para
la deglucioén, a pesar de la analgesia pautada con pa-
racetamol, metamizol y dexketoprofeno. Habia co-
menzado tratamiento con prednisona 60 mg desde
2 dias antes. Refiere aparicion de dos lesiones cuta-
neas en ambos hombros. No refiere fiebre, sensacion
distérmica, ni otra sintomatologia en la anamnesis por
aparatos. Ante la mala evolucién, se cursa ingreso.

Exploracion fisica

A la exploracion se observan en ambas mucosas yu-
gales, mucosa labial, dorso lingual, paladar blando
y amigdalas, extensas erosiones muy dolorosas (Fi-
gura 1). A nivel sublingual presenta unas lesiones
claramente distintas que consisten en pequefas
erosiones redondeadas, confluentes con un aspecto
festoneado (Figura 2). También se palpan dos ade-
nopatias cervicales anteriores bilaterales, rodaderas,
no dolorosas, de menos de 1 cm. En ambos hombros
presenta sendas lesiones de 3-4 mm erosionadas con
signo de Nikolsky positivo.

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha de una reactivacion de virus herpes
simple (VHS), se toma cultivo de las lesiones de la
mucosa oral con PCR para VHS1 que resulta positivo.
Otras pruebas complementarias son: Anticuerpo
antisustancia intercelular positivo y anticuerpo anti-
membrana basal epidérmica negativo. Actividad de
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Figura 2. Lesiones claramente distintas a nivel sublingual.
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tiopurina metiltransferasa (TPMT): 16 U/ml. Serolo-
gias de VIH y virus hepatotropos y Mantoux negati-
vas. Radiografia de térax y ecografia abdominopélvi-
ca sin hallazgos patolégicos.

Diagndstico
Pénfigo vulgar con afectacién de mucosa oral y gin-
givoestomatitis herpética.

Tratamiento y evolucién

Al ingreso se inicia tratamiento con metilpredniso-
lona a dosis 1,5 mg/kg/dia y analgesia intravenosas
junto con nutricion parenteral periférica. Ademas,
ante la sospecha de reactivacion de VHS, se inicia
tratamiento con aciclovir intravenoso a dosis de
5 mg/kg cada 8 horas, observandose discreta mejo-
ria. Una vez confirmada la reactivacion, se aumenta
dosis de aciclovir a 10 mg/kg cada 8 horas. Poste-
riormente se introduce un ahorrador de corticoides
ajustando dosis a TPMT (azatioprina 100 mg/dia).
Se afnade profilaxis frente a infecciones oportunistas
(tras despistaje de infeccién por virus hepatotropos y
VIH y tuberculosis), y profilaxis frente a osteoporosis.
Ante la buena evolucién clinica tras 14 dias de tra-
tamiento con aciclovir, con reepitelizacién progresiva
de las lesiones orales, se decide el alta hospitalaria
manteniendo azatioprina y corticoides orales a altas
dosis (prednisona 100 mg al dia).

Bibliografia

Comentario'3

El pénfigo vulgar (PV) es una enfermedad ampollo-
sa autoinmune poco frecuente, caracterizada por
la presencia de autoanticuerpos circulantes (anti
desmogleina 1 y 3) dirigidos contra la superficie
de los queratinocitos epidérmicos, objetivando-
se acantolisis de predominio suprabasal median-
te estudio histoloégico. Clinicamente consiste en
ampollas flacidas que rapidamente evolucionan
a erosiones dolorosas con signo de Nikolsky po-
sitivo, que en las mucosas dan lugar a erosiones
de bordes irregulares muy dolorosas. Su etiologia
exacta sigue siendo desconocida. En 1974, Krain
describio la primera asociacion entre VHS y PV.
Desde entonces se han realizado algunos estudios
en los que se asocia el VHS al curso, severidad y
exacerbaciones de esta enfermedad. Basandose
en la literatura, no es posible determinar si hay
una relacion causal entre VHS y PV, o si es tan solo
una reactivacion debido a la terapia inmunosupre-
sora que reciben estos pacientes. Ademas, los pa-
cientes inmunodeprimidos estan en riesgo de de-
sarrollar infecciones por VHS extensas o atipicas,
que pueden ser infradiagnosticadas. Presentamos
este caso para recordar que se debe considerar la
posibilidad de una infeccién por VHS, en pacientes
con PV que presenten recaida o resistencia a trata-
miento inmunosupresor a dosis altas.

1. Vega-Memije ME, Garcia-Vazquez FJ, Cuevas-Gonzalez JC et al. Is there a causal relationship between HSV-1 and pemphigus

vulgaris? Springerplus. 2015 Dec 23;4:811.

2. Senger P, Sinha AA. Exploring the link between herpes viruses and pemphigus vulgaris: literature review and commentary. Eur J

Dermatol 2012; 22:728-35.

3. Kurata M, Mizukawa Y, Aoyama Y, Shiohara T. Herpes simplex virus reactivation as a trigger of mucous lesions in pemphigus

vulgaris. Br J Dermatol. 2014; 171(3):554-60.

229






Dermatosis

infecciosas 3 1

Panico en el
quirdéfano

Andrea Combalia
Sebastian Podlipnik
Daniel Morgado

Hospital Clinic de Barcelona

231



Dermatosis infecciosas

31. Panico en el quiréfano

Andrea Combalia, Sebastian Podlipnik, Daniel Morgado

Hospital Clinic de Barcelona

Anamnesis

Mujer de 80 afnos, con antecedente de obesidad
morbida e hipertension, pendiente de ser intervenida
de una protesis total de cadera por una fractura de
fémur derecho. Nos realizan interconsulta desde el
quiréfano de Traumatologia por presencia de lesio-
nes eritematosas y multiples excoriaciones en tronco
y extremidades.

Exploracion fisica

La paciente presentaba una erupcion diseminada
en tronco y extremidades. Se apreciaban multiples
papulas eritematosas, con excoriaciones, eccema-
tizacion e impetiginizaciéon secundaria y algunas
pustulas aisladas. La cara y el cuero cabelludo es-
taban respetados. A mayor detalle, se podian ob-
servar surcos acarinos en los espacios interdigitales
(Figura 1).

Exploraciones complementarias

Se realizé un test de Muller en el que se apreciaron
multiples parasitos y huevos o escibalos (Figura 2).
En la analitica destacaba una leve eosinofilia.

Diagndstico
Escabiosis.

Tratamiento

Se recomendd tratamiento con permetrina al 5% a
todos los facultativos que habian tenido contacto con
la paciente. En cuanto a la paciente, se inici6 trata-
miento tdpico con permetrina al 5%, considerado
actualmente el tratamiento de eleccion Se aplicé una
primera dosis de permetrina en toda la superficie cu-
tanea y se repitio la aplicacion al cabo de una sema-
na. Paralelamente, dadas las condiciones del entorno
(paciente post-operada ingresada en un hospital y

Figura 1. Erupcién diseminada en tronco y extremidades. Se apreciaban multiples papulas eritematosas, con excoriaciones,
eccematizacion e impetiginizacion secundaria y algunas pustulas aisladas. La cara y el cuero cabelludo estaban respetados. A mayor

detalle, se podian observar surcos acarinos en los espacios interdigitales.
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elevado riesgo de transmision al personal sanitario),
se decidié administrar tratamiento concomitante con
ivermectina via oral a dosis de 400 um/kg, repetida al
cabo de una semana.

Evolucion

Se alargd la estancia postoperatoria de la paciente
hasta poder asegurar una eliminacion completa de
los acaros, momento en el cual pudo ser trasladada
a un centro de rehabilitacion para continuar recupe-
rando la correcta movilidad de la cadera.

Comentario

La sarna o escabiosis es una enfermedad contagiosa
de transmision interpersonal causada por la infesta-
cion de la piel por la hembra del acaro Sarcoptes
scabiei. Puede afectar a todas las edades y estratos
sociales, aunque es mas frecuente en los grupos
de poblacién donde el hacinamiento es habitual y
las practicas higiénicas escasas. La clinica consiste
en un prurito intenso de predominio nocturno y se
pone de manifiesto aproximadamente un mes tras
la infestacion. La Unica manifestacion especifica de
la sarna es el surco acarino. Los surcos se deben
buscar principalmente en los espacios interdigita-
les y en la cara anterior de las mufecas, pero tam-
bién son localizaciones predilectas los codos, axilas,
areola mamaria y genitales. Asimismo, los pacien-
tes suelen presentar lesiones inespecificas eccema-
tosas, excoriadas y en ocasiones impetiginizadas,
desencadenadas por una reaccién de hipersensibi-
lidad al acaro. El promedio de hembras adultas en
un paciente infestado es de 10 a 15, y la mayor
parte de la clinica pruriginosa se debe a la respuesta
inmune del huésped frente a su presencia. En pa-
cientes inmunodeprimidos o con dafo neurolégico
en los que el prurito suele estar ausente, los aca-
ros se reproducen considerablemente dando lugar
a la sarna noruega, también conocida como sarna
costrosa. Estos pacientes son altamente contagio-
sos y origen frecuente de epidemias. La respuesta
inmune no confiere inmunidad frente a una nueva
infestacion.

Figura 2. Test de Muller en el que se apreciaron multiples
parasitos y huevos o escibalos.

/

233






Dermatosis
infecciosas 3 2
| Papulas, pustulas,

costras y un infiltrado
pulmonar

Alba Gdmez-Zubiaur
Marta Bandini, Aroa Garcia-Duarte
Isabel Polo-Rodriguez

Servicio de Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia
Hospital Universitario Principe de Asturias
Universidad de Alcala (Alcala de Henares, Madrid)

/

235




Dermatosis infecciosas

32. Papulas, pustulas, costras
y un infiltrado pulmonar

Alba Gémez-Zubiaur, Marta Bandini, Aroa Garcia-Duarte, Isabel Polo-Rodriguez

Servicio de Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia
Hospital Universitario Principe de Asturias, Universidad de Alcala (Alcala de Henares, Madrid)

Anamnesis

Presentamos el caso de una mujer de 26 afos de
edad, sin antecedentes personales de interés, fuma-
dora de 10 paquetes /afio y trabajadora en escuela
infantil. Fue valorada en Dermatologia por un exan-
tema generalizado muy pruriginoso, que se inicié en
caray cuero cabelludo, extendiéndose posteriormen-
te a tronco y extremidades, de aproximadamente 5
dias de evolucion. Ademés, referia fiebre de hasta
38,5°, odinofagia y mal estado general en los dias
previos. No asociaba clinica respiratoria relevante,
salvo una tos seca de larga evolucion que relaciona-
ba con su habito tabaquico, pero que se habia visto
incrementada en los Ultimos dias.

Exploracion fisica

En el momento de la exploracion se encontraba afe-
bril, con cifras de tensién arterial, frecuencia cardia-
ca y respiratoria en rango de normalidad, y una sa-
turacion basal de oxigeno de 98%. La auscultacion
cardio-pulmonar fue anodina. Tampoco se palparon
adenopatias cervicales o en otras localizaciones.

A nivel cutdneo presentaba numerosas lesiones en
diferentes estadios evolutivos, papulas, vesiculas,
pustulas y costras, distribuidas en cara, cuero cabe-
lludo, tronco y extremidades (Figuras 1ay 1b). Existia
también afectacion de mucosa oral y genital, consis-
tente en multiples erosiones e importante edema de
labios mayores (Figura 1c).

Figura 1. Lesiones en diferentes estadios evolutivos: papulas, vesiculas, pustulas y costras en tronco y érea facial a y b). Importante

edema y lesiones erosivas en labios mayores (c).
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Exploraciones complementarias

y diagnostico

Las pruebas de laboratorio revelaron trombopenia
de 130000 plaguetas y una elevacion de las enzimas
hepaticas de citolisis, con valores de 91 y 114 para
GOT y GPT respectivamente.

El cuadro clinico era sugestivo de varicela, con explo-
racion fisica y hallazgos analiticos compatibles con el
diagnostico. La paciente no recordaba haber pasado
la enfermedad y referia contacto con nifio afecto 10
dias antes del inicio de los sintomas.

Ante la existencia de habito tabaquico y la tos seca
persistente, mas insidiosa en los ultimos dias, se
solicité radiografia de térax que mostré infiltrados
intersticiales difusos en lébulo superior izquierdo y
l6bulo medio derecho (Figura 2), compatibles con
neumonia varicelosa.

Tratamiento

Se decidi6 ingreso de la paciente, con aislamiento
respiratorio y de contacto, pautandose aciclovir in-
travenoso cada 8 horas a dosis de 10mg/kg. Se indi-
caron también fomentos son solucion de sulfato de
cobre al 1/1000 y pomada de &cido fusidico en las
costras.

Evolucion

Al cabo de 8 dias de tratamiento se evidencio clara
mejorfa clinica y radioldgica. Los resultados serologi-
cos confirmaron el diagnéstico, con anticuerpos IgM
positivos para virus varicela-zoster (VVZ).

Comentario

La varicela es una enfermedad contagiosa, general-
mente benigna, propia de la infancia, presentando-
se en adultos tan solo el 5% de los casos'. Sin em-
bargo, en este segundo grupo la morbimortalidad
es mayor, siendo la neumonia varicelosa la compli-
cacion mas frecuente (hasta un 30% de inciden-
ciay 20% de mortalidad)2. El habito tabaquico, la
inmunosupresion, la patologia pulmonar previa, la
presencia de mas de 100 lesiones cutaneas o el con-

Figura 2. Radiografia de térax con infiltrados intersticiales
difusos en lobulo superior izquierdo y I6bulo medio derecho
(marcados).

tacto con el caso indice, se han descrito como fac-
tores de riesgo para su apariciéon3. El cuadro clinico
respiratorio aparece una semana después del exan-
tema, cursando con tos seca, disnea y/o dolor tora-
cico, aunque se calcula que un tercio de los pacien-
tes permanecen asintomaticos y con auscultacion
anodina*. Por este motivo, se recomienda solicitar
una placa de térax a todo adulto diagnosticado de
varicela, siendo caracteristico de la afectacion pul-
monar un patrén intersticial bilateral de predominio
en bases y regién perihiliar. La trombopenia, la ci-
tolisis hepatica o el descenso de la presion arterial
de oxigeno son hallazgos analiticos habituales. La
neumonia varicelosa requiere ingreso hospitalario
e inicio precoz de aciclovir intravenoso, que dismi-
nuira el numero de casos subsidiarios de atencion
en Unidades de Cuidados Intensivos y ventilacion
mecanica®. No se recomienda la administracién sis-
tematica de antibioticos, y el empleo de corticoides
como terapia adyuvante es controvertido'. Al cabo
de 10 dias de tratamiento, se evidencia resolucion
clinica y radiolégica del cuadro en la mayoria de los
Casos.
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33. Placa eritematoedematosa de
morfologia anular tras un dia de pesca

Marta Prieto Barrios, Virginia Velasco Tamariz, Sara Burillo Martinez, Lidia Marofas Jiménez

Anamnesis

Presentamos el caso de un varén de 69 afos que
acudio a consulta de Dermatologia por aparicion de
lesion asintomatica de unos 30 dias de evolucién en
parte superior de brazo derecho que comenzé como
una lesion eritematosa de crecimiento centrifugo
progresivo con aclaramiento central. Una semana
antes, tras un dia de pesca en un rio del norte de
la peninsula, habia observado una garrapata adhe-
rida a su piel, en la misma zona, que habia retirado
de manera manual. Ademas referia desde hacia 10
dias clinica de cefalea, malestar general con abotar-
gamiento y astenia y sensacién distérmica sin fiebre
termometrada. También describia miodesopsias en
los Ultimos dias.

Exploracion fisica

Presentaba en cara interna de la parte superior del
brazo derecho una placa eritematoedematosa de
morfologia anular, de borde mas sobreelevado,
persistiendo leve eritema residual en region central
y una pequefa papula eritematosa en el medio,
gue le conferia aspecto dianiforme (Figura 1). Esta-
ba afebril, con buen estado general. No presenta-
ba alteraciones a la exploracion neurolégica ni ojo

rojo.

Exploraciones complementarias

Se solicitd analitica urgente y un electrocardiograma
gue no mostraron alteraciones. El estudio se com-
pleté con la realizacion de serologias para VIH, vi-
rus hepatotropos, Ricketsia y Borrelia que resultaron
negativas. Ante la alta sospecha clinica se repiti6 la
serologia de Borrelia (ELISA) a los pocos dias, que de
nuevo resulté negativa.
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Figura 1. Placa eritematoedematosa de morfologia anular de
bordes mas sobreelevados, centro mds claro residual y pequefia
papula eritematosa en el medio.

Diagndstico

Probable Borreliosis de Lyme en estadlo temprano
diseminado manifestandose con el signo clinico der-
matologico del eritema migrans.

Tratamiento

Se inici6 tratamiento empirico con Doxiciclina
100 mg segun la pauta de un comprimido cada 12 h
durante 21 dias.

Evolucion
El paciente presenté mejoria muy rapida de la sinto-
matologia general y la lesién cutanea se resolvié al




Placa eritematoedematosa de morfologia anular tras un dia de pesca

poco tiempo del inicio del tratamiento (Figura 2). A
pesar de las serologias negativas, la buena evolucion
del cuadro con el tratamiento especifico reforzé aun
mas la alta sospecha clinica.

Comentario

La enfermedad de Lyme estd causada por la espiro-
queta Borrelia burgdorferi que se transmite al ser hu-
mano mediante la picadura de la garrapata del género
Ixodes. La borreliosis es endémica en Norte América,
Asia y Europa, aunque la prevalencia es mucho ma-
yor en zonas de Europa Central y del Este y menor
en Espafa (9,8 por 100.000 habitantes). La enferme-
dad consta de varias etapas: la temprana localizada
consiste en el eritema migrans, que aparece sobre 7
dias después de la picadura. Entre 3 y 10 semanas
después se produce la fase temprana diseminada,
cuyos sintomas principales son musculoesqueléticos
y neurolégicos, siendo menos frecuentes los cardia-
cos u oculares. Sin tratamiento la enfermedad pasa a
su etapa tardia o crénica manifestandose con clinica
reumatoldgica (artritis de grandes articulaciones) o
neurolégica. Otras manifestaciones cutaneas inclui-
rian el linfocitoma cutis en etapa temprana que pue-

Figura 2. Desaparicion casi completa de la lesion tras 72 h de
tratamiento con doxiciclina.

de aparecer en el I6bulo auricular sobre todo de nifios
o en el pezén en adultos, y la acrodermatitis crénica
atrofica de la fase tardia. La importancia del papel del
dermatdlogo radica en que el diagnostico precoz y
tratamiento con antibioticos (habitualmente doxicicli-
na o ceftriaxona) es crucial para un mejor pronoéstico.
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34. Placa eritematosa anular, artralgias y
fiebre en nina de 3 anos

Marcial Alvarez Salafranca, Alvaro Rivera Rodriguez, Sergio Hernandez Ostiz, Mariano Ara Martin

Anamnesis

Paciente de 3 anos de edad, sin antecedentes de in-
terés, que acude a urgencias por presentar una le-
sién cutanea pruriginosa a nivel de regién pectoral
izquierda de una semana de evolucién con tendencia
al crecimiento excéntrico. Ademas refiere artralgias y
clinica distérmica, con fiebre termometrada de hasta
39,2°C que cede con antitérmicos.

Como antecedente destaca una visita al campo dias
antes, sin evidencia clara de picaduras de insectos.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica, paciente consciente, afebril
en ese momento (36,10°C). Se aprecia a nivel pec-
toral izquierdo, placa eritematosa de unos 10cm
de didmetro, de morfologia ovalada, con borde
mas eritematoso y centro grisaceo con lesién cen-
tral sugestiva de posible punto de inoculacion.

A nivel de la periferia de la misma se observan lesio-
nes maculo-papulares satélite, discretamente palpa-
bles. (Figura 1)

La auscultaciéon cardiopulmonar, palpacién abdomi-
nal y resto de exploracién fisica se encontraban den-
tro de la normalidad, evidencidndose Unicamente
congestion amigdalar sin exudado asociado. No se
palpaban adenopatias.

Exploraciones complementarias

Dada la sintomatologia que presentaba la paciente

y las caracteristicas clinicas de la lesién cutanea aso-

ciada se solicitaron las siguientes pruebas comple-

mentarias:

e Bioquimica general: resultados dentro de la nor-
malidad.
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Figura 1. Placa eritematosa anular en zona pectoral izquierda.

e Hemograma: sin alteraciones significativas.

e Serologias para Toxoplasma, VEB, CMV, Parvovi-
rus-B19 y Rickettsia conorii negativas.

¢ |gG anti-Borrelia burgdorferi positivo débil.

Diagndstico

Con los datos epidemioldgicos, clinicos y analiticos
disponibles se lleg6 al diagnoéstico de eritema crénico
migratorio.
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Tratamiento

Ante la sospecha de eritema crénico migratorio como
expresion cutanea de una enfermedad de Lyme en
su fase inicial localizada se instaurd tratamiento con
Amoxicilina 250 mg/5ml via oral, 9ml cada 8 horas
durante 2 semanas.

Evolucion

La lesion cutanea cedio adecuadamente y no ha pre-
sentado clinica sistémica asociada hasta el momen-
to actual, encontrandose la paciente asintomatica.

Comentario'

El eritema créonico migratorio es una manifestacion
cutanea patognomonica de la enfermedad de Lyme
(EL), enfermedad multisistémica de distribucion
universal y transmitida por garrapatas. Su agente
causal son bacterias Gram negativas del complejo
Borrelia burgdorferi. La EL sigue una evolucion tem-

Bibliografia

poral en fases: en la fase | o localizada se puede ob-
jetivar su manifestacion cutanea tipica, el eritema
migratorio; la fase Il o diseminada precoz se carac-
teriza por manifestaciones neurolégicas (meningi-
tis, radiculitis,...), cardiacas (arritmias) o articulares
(artritis aguda); la fase lll o diseminada tardia tiene
como principales caracteristicas la acrodermatitis
cronica atrofica, la artritis cronica o la neuroborre-
liosis tardfa. El diagnostico de la EL debe susten-
tarse en datos epidemiol6gicos compatibles con el
antecedente de picadura de garrapata o su posibi-
lidad. En la fase localizada, en la que las manifesta-
ciones son muy caracteristicas de la enfermedad y
en la que puede haber ausencia de respuesta inmu-
ne, no es necesaria la confirmacién microbiolégica.
El resto de fases requiere confirmacién seroldgica
mediante ELISA y/o Western-Blot. Con tratamien-
to antibiético adecuado suele ser una entidad con
prondstico favorable.

1. Portillo A, Santibanez S, Oteo JA. Enfermedad de Lyme. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014; 32(Supl 1): 37-42.

2. Vazquez-Lopez ME, Pérez-Pacin R, Diez-Morrondo C, Diaz P, Castro-Gago M. Enfermedad de Lyme en edad pediatrica. An Pediatr

(Barc). 2016; 84(4): 234-234.
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35.

Irene Molina-Lopez, E. Rodriguez-Lomba, P.T. Vilas-Boas, A.Pulido-Pérez

Hospital General Universitario Gregorio Marafén (Madrid)

Se presenta el caso de un varon de 35 afios de edad,
natural de Cuba y residente en Espafa desde hace
anos. No tenia antecedentes de interés y trabajaba
en el sector de la hosteleria. Consultaba en Urgen-
cias por dolor y practicamente imposibilidad para
la deambulacion debido a lesiones en ambos pies.
Referia inicio del cuadro hacia un mes, cuando fue
diagnosticado de tinea pedis por presentar prurito
y descamacién en ambos pies. Desde entonces ha-
bia recibido tratamiento de forma consecutiva con
clotrimazol en pomada, mupirocina en pomada, ter-
binafina en crema y finalmente bifonazol en crema,
gue continuaba aplicando en el momento de la con-
sulta. Desde hacia 10 dias también estaba recibien-
do clindamicina oral cada 8 horas. Durante todo el
periodo de tratamiento no referia mejoria sino em-
peoramiento progresivo y sustitucion del prurito por
dolor. En cuanto a habitos diarios, referia pasar mu-
cho tiempo de pie, usando zapato cerrado durante
10-12 horas seguidas al dia.

Presentaba regular estado general, permanecia esta-
ble y afebril pero con un dolor en ambos pies que pre-
ciso el uso de analgesia de segundo escalén (tramadol
intravenoso) para poder manipular y explorar la zona.
En ambos pies presentaba areas de piel denudada
en dorso y planta de los pies, desde las falanges me-
dias hasta la cabeza de los metacarpianos, incluyen-
do todos los espacios interdigitales, con exudacion
purulenta maloliente intensa y un borde hiperquera-
tésico delimitando muy bien los bordes de la lesion
(Figuras 1y 2).
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Figura 1. Dorso de pies: erosiones cubiertas por costra en
antepié y espacios interdigitales.

Figura 2. Zona plantar bilateral: pérdida completa de epidermis
en plieques interdigitales y plieques metacarpofalangicos. Notese
el borde hiperqueratdsico delimitando los limites de la lesion.
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Ademas, en dorso de pie izquierdo hasta tobillo pre-
sentaba una placa eritematosa, empastada, calien-
te al tacto y doloroso a la palpaciéon. No presentaba
otras lesiones a distancia.

Exploraciones complementarias

Se realiz6 analitica sanguinea que mostraba eleva-
cion de proteina C reactiva de 2.1 mg/dL (0.0 - 0.5)
con ligera leucocitosis (11.500 leucocitos/uL), sin
otros hallazgos.

Se recogio cultivo del exudado interdigital con aisla-
miento de Citrobacter freundii, Pseudomonas aeru-
ginosa, Corynebacterium sp. y Enterococcus sp. El
antibiograma mostro sensibilidad a ciprofloxacino en
la cepa de Pseudomonas.

Ademas, se tom6 muestra mediante raspado de es-
camas de piel plantar, sin aislamiento microbiolégico.

Diagnéstico
Intertrigo bacteriano o “boot foot” con celulitis
asociada.

Tratamiento

Ante la sospecha de infeccién polimicrobiana, se
pautoé tratamiento empirico con ciprofloxacino oral
500 mg cada 12 horas y curas locales sumergiendo
los pies en agua de sulfatos (zinc, aluminio potasico
y cobre) durante 15 minutos cada 12 horas y secan-
do con material desechable. Se indicé cobertura de
las areas denudadas con apésitos de silicona. El pa-
ciente presentaba mala tolerancia a éstos apdsitos
por lo que fueron remplazados por el uso de gasas
estériles empapadas en vaselina pura. Asi mismo se
insistio en la importancia de evitar la maceracion de

la zona, manteniendo las lesiones al aire en la medi-
da de lo posible.

Evolucion

Tras una semana de tratamiento se objetivd una me-
joria notable, con disminucién importante del dolor,
desaparicion del exudado y comienzo de la reepiteli-
zacion en las zonas previamente danadas.

Comentario

Las superficies himedas tienen facilidad para la co-
lonizacion por bacterias Gram-negativas. La infec-
cion por Pseudomonas se ha descrito como la causa
bacteriana mas frecuente del intértrigo digital’ y la
tercera causa por detras de Candida y Asperqillus®.
Uno de los factores mas predisponentes es la mace-
racion, condicion que se presenta con facilidad en la
planta de los pies®. La hiperhidrosis y el uso prolonga-
do de calzado cerrado con poca transpiracién puede
generar maceracion intensa del espacio interdigital y
dar lugar a este cuadro clinico, descrito ya en la litera-
tura como “boot-foot”4. Otros factores que pueden
favorecer esta entidad son la infeccién crénica por
dermatofitos, que dafian el estrato corneo®, y el uso
continuado de antibacterianos tépicos que inhiben
selectivamente a la flora Gram-positiva®.

La clinica tipica incluye eritema, vesiculopustulas,
areas de piel denudada y un borde hiperqueratoésico
muy marcado’. La sospecha de la etiologia bacteria-
na debe ser mayor en los casos en los que el intér-
trigo combine celulitis, como en el caso presentado.
Para su resolucién, ademas del tratamiento antimi-
crobiano son fundamentales medidas para el control
de la maceracién y la hiperhidrosis.
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Dermatosis infecciosas

36. Trayectos serpiginosos en la piel de

una viajera

Virginia Velasco Tamariz, Marta Prieto Barrios, Fatima Tous Romero, Lidia Marofias Jiménez

Anamnesis

Mujer de 39 afios, con antecedente de diabetes
mellitus tipo 1, que acudié a nuestras consultas
por la aparicién de varias lesiones lineales, inten-
samente pruriginosas, que habia advertido una se-
mana después de regresar de un viaje a Tailandia.
Habia realizado tratamiento con antihistamini-
cos orales y corticoides topicos sin mejoria de la
clinica.

Exploracion fisica

Se objetivaron lesiones eritematoviolaceas de mor-
fologia serpiginosa en &rea paraumbilical izquierda,
cara lateral de muslo derecho y zona inguinal izquier-
da (Figura 1). Al detalle se observaba en todas ellas
un extremo terminal mas eritematoso que el resto de
la lesion. En la espalda y en los gluteos, las lesiones
consistian en surcos eritematosos de menos de 1 cm,
originados a partir de una pustula folicular. (Figura 2).

Figura 1. Lesiones eritematoviolaceas de morfologia
serpiginosa.
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Figura 2. Surcos eritematosos de menos de 1 cm,
originados a partir de una pustula folicular.




@
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Exploraciones complementarias

Se solicitaron hemograma y bioquimica basicas,
muestras de parasitos en heces, y serologias para To-
xocara canis 'y Strongyloides stercoralis, encontran-
dose como unico hallazgo de interés una hiperglu-
cemia de 210 mg/dl, en relacién con la patologia de
base de la paciente.

Diagnéstico

Ante este tipo de lesiones y el antecedente de viaje
a area endémica, se realizo el diagndstico clinico de
larva migrans diseminada.

Tratamiento y evolucidn

Se indic6 tratamiento con Ivermectina oral a dosis
de 200 pg/kg en una dosis Unica, pero ante la per-
sistencia de lesiones en la espalda y crecimiento de
la lesion abdominal, se decidié prolongar el trata-
miento con Ivermectina durante dos dias mas con
resolucion completa en el plazo de una semana de
seguimiento.

Comentario'®
La larva migrans es una parasitosis cutanea endémi-
ca de zonas tropicales y subtropicales. La causa esta

Bibliografia

en los huevos de parasitos como el Ancylostoma bra-
ziliensis, que se encuentran en el intestino de gatosy
perros. Los ambientes calidos y humedos favorecen
gue estos huevos eclosionen, dando lugar a las lar-
vas, que pueden penetrar la piel y migrar a través de
la capa cérnea, dando lugar a unos tuneles serpigi-
nosos que crecen entre 1 a 3 cm diarios. La transmi-
sién se produce generalmente al andar descalzo de
forma que las lesiones suelen aparecer en los pies.
El diagndstico es fundamentalmente clinico, ante la
morfologia lesional, el prurito intenso y el antece-
dente epidemiolégico. En la biopsia cutanea, caso
de realizarse, puede observarse surcos intraepidérmi-
cos con infiltrado inflamatorio y eosinéfilos, siendo
excepcional objetivar el parasito. El diagnéstico di-
ferencial es amplio e incluye: larva currens, escabio-
sis, tifa, loa loa, esquistosomiasis, miasis, etc. Ante
lesiones Unicas, una opcién valida es la observacion
clinica ya que son autorresolutivas. No obstante,
una de las pautas de tratamiento mas aceptada es
Ivermectina 200 pg/kg peso en dosis Unica. Cabe re-
saltar que si, como en el caso de nuestra paciente,
la infestacion es generalizada y/o hay lesiones tipo
foliculitis, se recomienda realizar un tratamiento mas
prolongado.

1. Gonzélez-Ramos J, Gonzalez-Silva Y, Hernandez-Cano N, Vidaurrdzaga-Arcaya C, Herranz-Pinto P. [Disseminated cutaneous larva

migrans infestation]. Semergen. 2015;41(8):458-60.

2. Heukelbach J, Feldmeier H. Epidemiological and clinical characteristics of hookworm-related cutaneous larva migrans. Lancet Infect

Dis. 2008;8(5):302-9.

3. Vanhaecke C, Perignon A, Monsel G, Regnier S, Bricaire F, Caumes E. The efficacy of single dose ivermectin in the treatment
of hookworm related cutaneous larva migrans varies depending on the clinical presentation. J Eur Acad Dermatol Venereol.

2014,;28(5):655-7.
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Dermatosis infecciosas

37. Ulcera en la pierna con rigidez
espastica generalizada

David Ayala Alcazar, Inés Escandell Gonzalez, Sara Sanchez Pérez, José M. Martin Hernandez

Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico Universitario de Valencia

Anamnesis

Una mujer de 65 afos, natural de Etiopia, acudié
al Hospital rural de Gambo que esta situado en un
area montafosa al sur de la capital, Addis Ababa.
La paciente fue transportada en estado critico, con
una lesion ulcerosa en la pierna derecha y mal estado
general. Los familiares contaron que hacia tres sema-
nas la mujer fue atacada por una vaca, producién-
dose la Ulcera en la pierna. La infeccién fue progre-
sando, con deterioro progresivo del estado general y
dificultad para la movilidad de las extremidades. Ase-
guraban que la paciente se quejaba de dolor intenso
en la pierna, sensacion febril, sudoracion y dificultad
respiratoria. Durante las tres semanas la paciente no
habia recibido ningun tratamiento médico, y final-
mente decidieron trasladarla hasta el hospital rural
mas cercano.

Exploracion fisica

La paciente presentaba una ulcera contaminada en
la cara interna de la pierna derecha, de 12 x 5 centi-
metros de diametro, bordes irregulares y maloliente.
Contenia abundante secrecion purulenta y tejido ne-
crotico, estando cubierta en algunas zonas por cos-
tras serohemorragicas (Figura 1a). Lo mas llamativo
de la exploracion fisica era la postura de la paciente,
destacando una rigidez espastica generalizada del
tronco y de las cuatro extremidades, con espasmos
musculares reflejos muy dolorosos, desencadenados
incluso ante minimos estimulos (Figura 2b). La con-
tractura potente de los musculos maseteros impedia
la apertura de la boca, y la contraccion de la mus-
culatura facial daba una expresion de risa sardéni-
ca (Figura 2B). Se encontraba con un pico febril de
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38,9°C, taquicardica y disneica, con tiraje intercos-
tal. La auscultacion respiratoria evidencié multiples
roncus diseminados en ambos campos pulmonares,
debido al acimulo de las secreciones respiratorias.
La exploracion abdominal reflejaba un abdomen en
tabla, debido a la contraccién involuntaria de los
musculos rectos y oblicuos. A nivel mucocutaneo,
destacaba una deshidratacion severa.

Exploraciones complementarias

El hemograma reflejaba una leucocitosis de
19,2x103/ul, con neutrofilia, sin anemia ni plagueto-
penia. No pudimos conocer los valores de la funcion
renal ni del perfil hepatico, pues la bioquimica no
es una prueba disponible en el Hospital de Gambo
debido a su elevado coste. El analisis de orina mostré
la presencia de abundantes hematies y leucocitos. El
test para la infeccion por VIH resultd negativo. Se
tomo una muestra del tejido de la Ulcera para reali-
zar una tincién Gram, que también resulté negativa.

Diagndstico

La presencia de una Ulcera contaminada en la pierna
derecha con el antecedente de un ataque animal,
junto con la rigidez espastica generalizada del tron-
co y de las extremidades, los espasmos musculares
reflejos y dolorosos, la presencia del trismus debido
a la contractura de los musculos maseteros y la ex-
presion facial de risa sardénica, permitieron el diag-
nostico clinico de tétanos generalizado.

Tratamiento
Inicialmente procedimos a la cura de la Ulcera de la
pierna, realizando el desbridamiento del tejido necro-




Ulcera en la pierna con rigidez espastica generalizada

Figura 1. a) Ulcera contaminada en la pierna derecha, con abundante material purulento y tejido necrético. b) Aspecto de la Ulcera
tras el desbridamiento del tejido necrotico y la eliminacion del material purulento.

tico y la eliminacion de la secrecion purulenta abun-
dante (Figura 1b). Iniciamos el tratamiento antibiéti-
Co intravenoso con una combinacion de ceftriaxona
2 g cada 24 horas, cloxacilina 500 mg cada 6 horas
y metronidazol 500 mg cada 8 horas. Para la reduc-
cion de la fiebre y del dolor, se administré diclofe-
naco intramuscular cada 6 horas. Administramos el
antiserum, Human tetanus immune globulin (TIG),
10.000 unidades en dosis Unica intramuscular. Para
el control de los espasmos musculares administramos
diazepam 20 mg cada 6 horas via intramuscular, en
combinacién con clorpromacina 250 mg via intra-
muscular cada 24 horas. Intentamos la colocacién de
una sonda nasogastrica para la nutricién de la pa-
ciente, pero resultd imposible debido a la contractura

potente de los musculos maseteros que dificultaba
la apertura de la boca, asi como por los espasmos
faringeos desencadenados con la maniobra invasiva.
En el Hospital de Gambo no se dispone de nutricién
parenteral. Con el objetivo de rehidratar a la pacien-
te, administramos via intravenosa 1.000 ml de suero
glucosado 5% y 1000 ml de suero fisiolégico a pa-
sar en 24 horas. Fue imposible la administraciéon de
oxigeno pues el aparato estaba estropeado. En estas
condiciones era impensable trasladar a la paciente a
una unidad de cuidados intensivos de un hospital ur-
bano, teniendo en cuenta que el hospital de Gambo
no dispone de ambulancia, y que el transporte de
pacientes se realiza en autobus o en carretilla tirada
por mulas.
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Figura 2. a) Rigidez espastica de las cuatro extremidades y el tronco, con espasmos musculares reflejos y dolorosos. b) Trismus
debido a la contractura potente de los musculos maseteros, que impide la apertura de la boca. La contraccion de la musculatura
facial da una expresion de risa sardonica.

A pesar de las medidas terapéuticas instauradas, a
las 24 horas del ingreso la paciente persistia con un
pico febril de 39.5°C. La administracién de diaze-
pam y clorpromacina consigui6 disminuir la rigidez
generalizada y reducir los espasmos musculares. Sin
embargo, la paciente persistia taquicardica con una
frecuencia cardiaca de 160 latidos/minuto y con una
saturacion de oxigeno de 59%. Finalmente, a las 36
horas del ingreso la paciente fallecié a consecuencia
de una parada respiratoria.

El tétanos es una enfermedad infecciosa aguda,
causada por el Clostridium tetani, una bacteria que
crece en el medio ambiente, principalmente en
areas rurales densamente pobladas. La vacunacién
sistematica infantil ha reducido significativamente
la incidencia mundial de la enfermedad. El tétanos
se produce cuando la bacteria o sus esporas tienen
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acceso a los tejidos, principalmente a través de una
Ulcera o laceraciéon en una extremidad. En condicio-
nes de anaerobia las esporas germinan y producen
la tetanoespasmina, una exotoxina que pasa al to-
rrente circulatorio y a través de los nervios periféricos
alcanza el sistema nervioso central, provocando una
desinhibicion de las vias motoras. El resultado es una
rigidez muscular generalizada con espasmos muscu-
lares dolorosos. El trismus secundario a la contractu-
ra de los maseteros es la manifestacién mas comun.
La contractura de los musculos faciales produce una
expresion caracteristica llamada risa sardénica. El
diagnostico del tétanos es clinico, y no depende de
confirmacion bacteriolégica. En cuanto al prondsti-
co, presenta una mortalidad de un 40-60% de los
casos. Como conclusion, resaltar la importancia de
un diagnostico clinico precoz, que permita instaurar
un tratamiento eficaz, aumentado las probabilidades
de supervivencia en una enfermedad potencialmen-
te letal.
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38. Ulcera maligna complicada en

paciente anciano

Carlos Zarco Olivo, Raquel Aragon Miguel, Carlos Morales Raya, Alba Calleja Algarra

Anamnesis

Mujer de 92 afios que acude al Servicio de Urgencias
por presentar mala evolucion de una ulcera cuta-
nea en las Ultimas dos semanas tras la suspensién
voluntaria durante 10 dias de las curas periodicas
con hipoclorito sédico 1/1000. Referia antecedentes
personales de hipertension arterial, diabetes melli-
tus tipo 2, insuficiencia renal crénica e insuficiencia
venosa crénica de miembros inferiores. Por ese mo-
tivo, se encontraba en seguimiento en las consultas
de Dermatologia, por ser una Ulcera de mas de 9
meses de evolucioén, localizada en la regién anterior
de la pierna derecha, cuyo estudio anatomopato-
l6gico evidencié un carcinoma epidermoide bien
diferenciado que estaba pendiente de extirpacion
quirdrgica.

Exploracion fisica

La paciente presentaba una Ulcera de 10 x 12 cm de
didametro, localizada en la region pretibial de la pier-
na derecha, de morfologia redondeada, bordes eri-
tematoso-violaceos bien definidos y abundante exu-
dado amarillento-verdoso. En su superficie, llamaba
la atencion la presencia de dos larvas de coloracién
blanquecina. La piel circundante estaba edematosa,
eritematosa y brillante y los pulsos pedios y popliteos
estaban presentes (Figura 1).

Exploraciones complementarias

En el estudio microbiolégico se identificaron larvas
de mosca de la familia Calliphoridae, género Phor-
mia. Ademas, se tomaron muestras de exudado, cul-
tivandose Pseudomona aeruginosa sensible a quino-
lonas y amino glucosidos (Figura 2).

260

Figura 1. Ulcera de 10 x 12 cm de didmetro, localizada en la
region pretibial de la pierna derecha

Figura 2. Larvas de mosca de la familia Calliphoridae, género

Phormia.
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Diagndstico

Carcinoma epidermoide con parasitacion por larvas
de la mosca de la familia Calliphoridae género Phor-
mia o miasis sobre Ulcera de Marjolin.

Tratamiento

Se procedi6 a la extraccién manual de los parasitos
obteniéndose un total de tres larvas. Ademas, se
realizo tratamiento oral con moxifloxacino 400 mg
diarios durante una semana.

Se explicé de nuevo el proceso de cura con fomen-
tos diarios con hipoclorito sédico 1%. durante 10 mi-
nutos y se procedié a desbridamiento mecanico por
parte de enfermeria de nuestro servicio.

Evolucion

La paciente realizé las curas de forma correcta,
evolucionando favorablemente. La lesion fue
extirpada completamente por parte del Servicio
de Cirugia Plastica con buena cicatrizacion de la
herida.

La muestra se remiti6 al Servicio de Anatomia Pato-
l6gica y fue informada como piel con carcinoma epi-
dermoide bien diferenciado de 7,5 mm de espesor,
ulcerado con bordes de reseccion laterales y profun-
dos libres de tumor.

Bibliografia

Comentario

La miasis cutdnea es una enfermedad secundaria a
la invasion de la piel por larvas de determinados in-
sectos. Es una entidad rara que se ve con mayor fre-
cuencia en areas tropicales y con inadecuadas con-
diciones higiénicosanitarias'. Se puede clasificar en
miasis obligatorias (invade tejidos vivos o cavidades
naturales) y facultativas (en cadaveres o vegetales
en descomposicion). Los Calliphoridos se consideran
miasis obligatorias o facultativas segun el contexto,
produciendo tanto miasis accidentales (genitourina-
rias, rectales), cavitarias (6ticas, nasofaringeas) como
miasis dérmicas de heridas cutaneas. Algunos facto-
res locales pueden predisponer a la miasis, como el
trauma, erisipela, infecciones cutédneas o como en
nuestro caso la insuficiencia venosa, factores todos
ellos que pueden favorecer la formacion de materia
organica en descomposicion. La presencia de un car-
cinoma escamoso de piel ha sido descrito como un
factor de riesgo de miasis en aproximadamente una
quincena de pacientes publicados en la literatura®?.
El tratamiento consiste en la retirada cuidadosa de
las larvas, tratamiento empirico con antibioticos, y
desbridamiento del lecho parasitado asi como el tra-
tamiento de la enfermedad subyacente, en nuestro
caso la resecciéon del proceso tumoral®.

1. Azevedo WT, Figueiredo AL, Carvalho RP et al. Record of the first cases of human myiasis by Lucilia cuprina (Diptera: Calliforidae),

Rio de Janeiro, Brazil. IMed Entomol. 2015 Nov; 52(6): 1368-73.

2. Wollina U. Myasis on squamous cell carcinoma of skin. Wien Med wochenschr. 2015 Feb; 165 (3-4): 79-82.

3. Gabriel JG, Marinho SA, Verli FD et al. Extensive myiasis infestation over a squamous cell carcinoma in the face. Case report. Med

Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008 Jan 1; 13(1): E9-11.

4. Rahman A, Ishfag A, Arshad Azmi M et al. Cutaneous myiasis of scalp in a young girl related to Musca domestica. Dermatol Online

J. 2015 Nov 18;21(11).
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39. Varén con exantema maculo-papular
generalizado, adenopatias y malestar

general

0. Corral Magaha, A. Giacaman Contreras, N. Knopfel, A. Martin-Santiago

Anamnesis

Varén de 31 afos fumador activo sin anteceden-
tes patoldgicos de interés que consultaba por
malestar general y febricula vespertina de dos
semanas de evolucion. Se asociaba a pérdida de
6-8Kg de peso en el ultimo mes, artralgias y dolor
abdominal.

Desde hacia 2 semanas presentaba una erupcion
maculo-papular, no pruriginosa distribuida en
tronco, extremidades superiores, palmas y plan-
tas. Habia consultado en urgencias el mes ante-
rior por dolor abdominal hallandose en la explo-
racion fisica una erosion anal no dolorosa que se
resolvio de forma espontanea a las dos semanas.
Referia contactos de riesgo sexuales durante los
meses previos y negaba la toma de farmacos en
las semanas previas.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica se hallaron multiples lesio-
nes maculo-papulares eritematosas sin tendencia
a la confluencia, predominantemente en tronco y
extremidades superiores (Figura 1). En ambas pal-
mas y plantas presentaba maculas eritematosas
con un collarete descamativo fino de distribucion
simétrica (Figura 2). No se apreciaron lesiones ge-
nitales ni anales. A la palpacion de la regién cer-
vical e inguinal se hallaron adenopatias dolorosas.
En el examen de cavidad oral, la orofaringe estaba
respetada y se observo leve depapilacion en dorso
de lengua.

La exploracion neurolégica, cardiorespiratoria y ab-
dominal no revelaron hallazgos de interés.
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Figural. Erupcion maculo-papular generalizada sin tendencia
a la confluencia. Algunas lesiones presentaban erosion y costra
central.

Figura 2. Afectacion palmo-plantar con lesiones maculares
eritematosas con collarete descamativo periférico (Collarete de Biet).
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Exploraciones complementarias

e Analitica con normalidad en hemograma y for-
mula leucocitaria, bioquimica, funcion hepatica y
renal.

e Serologias positivas para: VIH, 1gG e IgM CMV,
CLIA'y TPHA T.pallidum con RPR 1/64.

e Serologias negativas para VHB, VHA y VHC.

e Recuento de CD4 610 células/mm3 (32%), CD4/
CD8 0,62.

e HLA-B 5701 negativo.

Diagndstico
Secundarismo luético en coinfeccion con VIH y pri-
moinfeccién por CMV.

Tratamiento

Se pautd paracetamol alterno con ibuprofeno para
control sintomatico y recibi6 tres dosis semanales de
penicilina G benzatina 2.400.000 Ul IM. En la visita
de control al cabo de un mes se inici6 tratamiento
antiretroviral con triple terapia (Abacavir, Dolutegra-
vir y Lamivudina) en comprimido combinado ¢/24 h.

Evolucion

Tras tres dias el paciente presenté alivio sintomati-
Co con practica resoluciéon del exantema cutaneo.
Se realizé una visita de control al cabo del mes con
resoluciéon completa y RPR 1/2. Por caracteristicas de-

Bibliografia

mograficas del paciente no se ha podido realizar mas
seguimientos por nuestro centro.

Comentario'*

El secundarismo luético es una enfermedad con ma-
nifestaciones cutédneas causada por T.pallidum que
aparece en un periodo de 3-10 semanas (maximo de
6 meses) tras la desaparicion del chancro sifilitico no
tratado. El diagndstico diferencial en ésta etapa de
la enfermedad es amplio puesto que puede simular
multiples entidades si bien las pruebas complemen-
tarias y los antecedentes del paciente nos ayudaran
en el diagnostico.

La incidencia de sifilis esta en aumento desde
1996, hallandose en Espafia (2013) tasas cercanas
a 8/100.000 habitantes siendo mayores en algunas
comunidades.

Se aprecia ademas una mayor incidencia en los hom-
bres que tienen sexo con hombres siendo en este
grupo maés frecuente la coinfeccién con VIH por lo
gue esta recomendado su despistaje en pacientes
con sifilis.

Segun las guias de manejo de infecciones de trans-
misién sexual de la CDC la coinfeccion de ambas
entidades no debe modificar necesariamente el tra-
tamiento, pudiéndose haber administrado a nuestro
paciente una Unica dosis de penicilina G benzatina
2,4 millones Ul intramuscular.

1. Area de vigilancia del VIH y conductas de riesgo. Vigilancia epidemiolégica de las infecciones de transmisién sexual, 1995-2013.
Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia/ Subdireccién General de promociones de la Salud y Epidemiologia — Plan Nacional sobre

el sida; 2015.

2. Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2015. Recommendations and

Reports. Vol.64 (3); June 5, 2015.

3. J.L. Bolognia, J.L. Jorizzo, J.V. Schaffer. Dermatology 3d edition. Vol.2. Elsevier; 2009.

4. C. Gallego-Lezaun, M. Arrizabalaga Asenjo, J. Gonzalez-Moreno, I. Ferullo, A. Teslev, V. Fernandez-Vaca y A. Payeras Cifre. 2015.
Sifilis en hombres que tienen sexo con hombres: una alarma para la deteccion de infeccion por VIH. ACTAS Dermo-Sifilograficas.

Vol 106(9):740-745.
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Dermatosis en relacién con la medicina interna

Masas duras asintomaticas en una
paciente con una dermatomiositis de
dific