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Cornejo-Mir J. Dermatologia Médico-Quirdrgica y
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«AUMENTO PROGRESIVO DE LOS LOBULOS
AURICULARES COMO PRIMERA MANIFESTA-
CION DE LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA», por los
Dres. Morales Larios E, Ferndndez Vilariio E, Massare E,
Skiljo M, Espelt J, Tercedor J. Seccién de Dermatologia.
Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

«LINFOMA EN CORAZA», por los Dres. Véez Garcia-
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Moreno Giménez JC. Servicios de Dermatologia, *
Medicina Interna y ** Anatomia Patol6égica. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

«ENFERMEDAD DE PAGET MAMARIA EN UN
VARO N>, por los Dres. Carrizosa A, Buzon E, Medina M.
Hospital de la Merced. Osuna (Sevilla).
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Eisman A*, Aneiros Cachazo J¥*, Serrano Ortega*. * Uni-
dad de Melanomas. Servicio y Departamento de Der-
matologia. Hospital Universitario San Cecilio y Facul-
tad de Medicina de Granada. ** Servicio de Anatomia
Patoldgica. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.
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«FIBROHISTIO CITOMA MALIGNO EN UN PACIEN-
TE CON MELANOMAW, por los Dres. Gonzdlez Cabrerizo A,
Armario Hita JC, Ruiz Gomez MC, Alcaraz Vera M, Hens A%,
Romero Cabrera MA, Ferndndez Vozmediano JM. Servicio
de Dermatologia y * Anatomia Patoldgica. Hospital
Universitario de Puerto Real. Universidad de Cadiz.
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MEDIANTE DOBLE COLGAJO CUTANEOMUCOSO
EN ISLA», por el Dr: Russo . Unidad de Dermatologia.
Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cadiz).

«ONICOMICOSIS POR MOHOS», por los Dres. Ojeda A,
Crespo V, Romero J, Vera A, Crespo A, Sdanchez F Servicio
de Dermatologia. Hospital Regional Carlos Haya.
Milaga.

«PUSTULOSIS Y OSTEOCONDROTIS CANDIDIA-
SICA EN PACIENTE ADICTO A DROGAS POR VIA
PARENTERALY, por los Dres. Ferndndez Vilariiio E, Mora-
les Larios E, Garcia Dura E, Garcia Lora E, Garcia Méllado V.
Seccién de Dermatologia. Hospital Universitario Virgen
de las Nieves. Granada.

«CRIPTOCOCOSIS CUTANEA PRIMARIA EN
ARTRITIS REUMATOIDE DE LARGA EVOLU-
CION», por los Dres. Romero Gomez J, Crespo Erchiga A,
Ojeda Martos A, Vera Casaiio A, Sdnchez Fajardo F Crespo
Erchiga V. Complejo Hospitalario Carlos Haya. Mdlaga.

«ERITEMA ANULAR CENTRIFUGO Y PIE DE
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Consulta de Dermatologia. Instituto Social de la
Marina. * Delegacién Provincial de Cadiz. Departa-
mento de Anatomia Patoldgica. Hospital Universita-
rio Puerta del Mar. Cadiz.

«RESUMEN ANUAL DE LA UNIDAD DE DIAG-
NOSTICO MICOLOGICO DEL SERVICIO DE DER-
MATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
CARLOS HAYA», por los Dres. Crespo 'V, Romero J, Ojeda A,
Crespo A, Vera A, Fajardo FS. Servicio de Dermatologia.
Complejo Hospitalario Carlos Haya. Malaga.

«TRATAMIENTO CON CIDOFO VIR DEL MOLLUS-
CUM CONTAGIOSO EN PACIENTE VIH POSI-
TIVO», por los Dres. Armario Hita JC, Tronillhet Manso I'*,
Ruiz Gomez MC, Vergara Campos A*, Gonzdlez Cabrerizo A,
Romero Cabrera MA, Ferndndez Vozmediano JM. Servicios
de Dermatologia y *Medicina Interna. Hospital Uni-
versitario de Puerto Real. Universidad de Cadiz.

«RESISTENCIA ANTIBIO TICA DEL PROPIONIBAC-
TERIUM ACNE. ESTUDIO DE 88 PACIENTES», por los
Dres. Galvari JI, Femdndez-Nebreda R, Laza J Coates F, Eady EA,
Cunliffe WJ Clinica Privada (Médlaga) & Skin Research
Centre, Leeds (Reino Unido).

«DEMODICIDO SIS», por los Dres. De Alba I, Ortega M,
Pichardo AR, Herrera A, Camacho FE Departamento de
Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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«TUBERCULOSIS CUTANEA DE LARGA EVOLU-
CION ASOCIADA A PSORIASIS», por los Dres. Garrido'V,
Galdn M1, Florez MP, Ruiz MC, Dominguez JR. Hospital
Comarcal de Melilla.

«EXANTEMA EN GUANTE Y CALCETIN. A PRO-
POSITO DE UN CASO », por los Dres. Blasco J, Ruiz R,
Martin MC, Ferndndez I, Carrasco S, Menéndez A, Allegue E,
Gonzdlez M, Gutiérrez MT, Naranjo R. Hospital Clinico
Universitario San Cecilio. Granada.

«OTRAS INDICACIONES DE LA FORMULA DEPIG-
MENTANTE DE KLIGMAN>, por el Dr. Russo E Uni-
dad de Dermatologia. Hospital Punta de Europa. Alge-
ciras. Cadiz.

PONENCIAS

1 «TINEA FACIEL TINEA INCOGNITO», por el Dr:
Moreno JC. Hospital Universitario Reina Soffa. Cor-
doba.

La clasificacion cldsica de las tifias sigue teniendo vigencia, pero
en contra de lo que en un principio pudiera parecer, siguen apa-
reciendo nuevos cuadros clinicos que hacen de la micologia clinica
una ciencia viva. Un ejemplo de ello son los dos procesos que
comentaremos en esta ponencia: la Tinea faciei yla Tinea incognito.

La tinea faciei se ha includo clasicamente dentro de a Tinea cor-
poris; a pesar de ello cada vez son mas los autores que le dan una
personalidad propia, en parte debido a las caracteristicas topogra-
ficas de la zona (jpor qué una Tinea barbae o pedis y no una faciei
cuando las caracteristicas de la piel de la cara tiene sus peculiari-
dades?), y fundamentalmente porque la tifia de la cara tiene una
serie de particularidades que la hacen algo diferente de las demas:

— Tiene dos picos de incidencia, una en la edad infantil y
otra en la geridtrica.

— Esfrecuente que simule otras dermatosis (dermatitis at6-
pica, lupusrosicea), lo que hace ser de dificil diagndstico
y, por tanto, de evolucidn larga.

— Puede ser un proceso fotosensible.

— Suele asociarse a otras dermatofitosis, generalmente Tinea
capitis.
— Tiene una buena respuesta terapéutica, si bien en
muchas ocasiones hay que recurrir a la terapia sistémica.
La tinea incognito es un proceso que cada vez vemos los der-
mat6logos con mas frecuencia y suele ser debida, en mi pare-
cer, a dos hechos fundamentales:

— Localizaciones inusuales o formas de expresion poco habi-
tuales de la enfermedad.

— Consecuencia de terapias inadecuadas, habitualmente cre-
mas de esteroides o polivalentes.

El diagndstico del proceso se basa en la historia clinica bastante
peculiar: proceso, en un principio tipico en cuanto a clinica yloca-
lizacién, tratado con cremas de corticoides o polivantes con evidente
mejoria clinica, pero que tiene frecuentes recidivas ante la misma
terapia. En estos casos hay siempre que recurrir a un examen con
KOH que pondrd en evidencia la presencia, generalmente, de abun-
dantisimos micelios. Es sin duda un diagndstico brillante que lle-
vard consigo una excelente respuesta al tratamiento.

2 «UTILIDAD DE LA LAMPARA DE WOOD EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS MICO SIS», por el Dr. Ter-
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cedor J. Servicio de Dermatologia. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.

Laluz de Wood, compuesta por una ldmpara de mercurio con
una envoltura de vidrio o de silicato de bario con un 9% de
o6xido de niquel, esuna fuente de radiacién ultravioleta con un
pico de aproximadamente 365 nm. Este haz de luz penetra hasta
la dermis media. Su empleo es de enorme ayuda en el diag-
ndstico de las tifias del cuero cabelludo, pitiriasis versicolor, tras-
tornos pigmentarios y porfirias.

Algunos de los dermatofitos que invaden el pelo producen
fluorescencia de color azul verdoso brillante (Microsporum canis,
audouinii, distortum, equinum, ferrugineum, rivalieri, Trichophyton
schoenleinii). En dreas donde las infecciones por Microsporum 'y
Jfavus son prevalentes, la lampara de Wood es esencial en el diag-
ndstico yseguimiento del tratamiento. Se transporta facilmente
yesbastante econdmica. Detecta no sélo infecciones claras, sino
infecciones subclinicas y la respuesta al tratamiento.

En la pitiarisis versicolor se aprecia una fluorescencia amari-
lloanaranjada, incluso en zonasdonde con luznormal no se apre-
cian lesiones. Ademas nos ayuda a diferenciar la leucodermia resi-
dual a otras patologias, vitiligo y pitiarisis alba, entre otros.

Intentamos animar en su uso, que parece ser muy reducido.

BIBLIOGRAFIA

Ruiz Avila P, Tercedor J. Utilidad de la luz de Wood en derma-
tologia. Piel 1994;9:408-12.

Hay RJ, Moore M. Mycology. En: Champion RH, Burton JL,
Burns DA, Breathnach SM. Textbook of dermatology, 6.* ed.
Blackwell Science; 1998. p. 1277-376.

3 «TINEA PEDIS», por el Dr. Herrera Saval A. Depar-
tamento de Dermatologia. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla.

La Tinea pedis es la dermatofitosis mas frecuente en el hom-
bre. Factores locales producidos por el calzado, como sudacién
y maceracion, influyen en este hecho. Habitualmente estd pro-
ducida por dermatofitos antropofilicos como Tricophyton rubrum
o T. mentagrophytes var. interdigitale; distinguiéndose clasicamente
tres formas clinicas de Tinea pedis: T. pedis hiperqueratdsica o en
«mocasin», T. pedis vesicular o «dishidrosiforme» y T. pedisinter-
digital. Es precisamente esta tltima forma clinica la mas inte-
resante al estar frecuentemente implicados en su etiopatogenia
ymayor expresividad clinica (7. pedis compleja), bacterias como
Staphylococcus aureus, Micrococcus sedentarius, Difteroides grupo JK,
Proteus o Pseudomonas'y, mds raramente, otros hongos como Scy-
talidium; Hendersonula, Scopulariopsis, Fusarium o Aspergillus. Este
hecho tiene varias consecuencias: 1) actualmente el término
«pie de atleta» tiene un sentido mds amplio que del de Tinea
pedis interdigital; 2) esta patologia requiere no sélo apropiados
cultivos micolégicos, sino también a veces cultivos bacterianos,
y 3) dificultad del manejo terapéutico.

Se comentan también aspectos inmunolégicos interesantes en
casos de Tinea pedis recidivante y cronica; la existencia de formas
clinicas atipicas, la importancia del correcto diagndstico diferen-
cial y;, por ultimo, el tratamiento de las diversas formas clinicas.

4 «PROBLEMATICA DE LA CLINICA YEL DIAG-
NOSTICO EN LAS ONICOMICOSIS», por el Dr.
Vera Casafio A. Servicio de Dermatologia. Com-
plejo Hospitalario Carlos Haya. Mdlaga.

Las micosis ungueales suponen un motivo frecuente de con-
sulta que va claramente en aumento en los ultimos afios.
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El polimorfismo patolégico de las ufias provoca series difi-
cultades diagndsticas. El diagnéstico de las onicomicosis es difi-
cil, tanto en el plano puramente clinico como de laboratorio.

La prevalencia de las onicomicosis suele estar muy sobredi-
mensionada en atencion primaria ytambién, aunque en menor
medida, entre los dermatélogos. Asi, segin el estudio de
demanda asistencial por onicomicosis en Espana, publicado por
Novartis en colaboracién con la AEDV, esta patologia suponia
el 63% de todas las onicopatias.

En la realidad las onicomicosis s6lo representan el 20-30%
de la patologia ungueal. En nuestro servicio suponen el 24%.

En lo referente al diagndstico de laboratorio, éste resulta mas
complejo que en las restantes micosis superficiales, ya que la
sensibilidad de los cultivos es menor, la toma de muestras es mas
complicada y la observacion microscopica directa resulta mas
dificil.

En esta ponencia se comentan las distintas formas clinicas de
onicomicosis, la incidencia en nuestra area geogréfica de los dis-
tintos agentes etiolégicos y se aportan datos practicos sobre la
toma de muestras, el examen directo y los cultivos, con objeto
de mejorar el diagnéstico de esta patologia.

Lanecesidad de un tratamiento sistémico prolongado en las
micosis ungueales nos debe llevar a establecer un diagndstico
correcto yhace indispensable el apoyo del laboratorio para con-
seguir este fin.

5 «TRATAMIENTO DE LAS ONICOMICOSIS», por
el Dr. Delgado Florencio V. Catedra de Dermatologia.
Facultad de Medicina. Granada.

INTRODUCCION

Comenzamosrepasando el estado de la cuestion a principiosde
ladécada de losnoventa ycomo nacen los principios o bases sobre
los que se apoya la terapéutica actual de las micosis ungueales.

DESARROLLO

Exponemos los tres grupos etiolégicos de las micosis ungueales:
1) por dermatofitos (Tinea unguium u onicomicosis por dermato-
fitos); 2) por candidas (candidiosis ungueal u onicomicosis por can-
didas), y 3) por hongos filamentosos no dermatofitos, mohos (oni-
comicosis por mohos u onicomicosis en sentido estricto).

Resumimos las bases micolégicas para su diagndstico mico-
l6gico: toma de muestras, examen directo (KOH) y cultivo e
identificacion especifica.

A continuacién relatamos el tratamiento etiolégico especifico,
con las peculiaridades de cada uno y breve comentario sobre
la extirpacién ungueal.

CONCLUSIONES

Comentario de la bibliografia reciente sobre el tema, repar-
tiéndola sobre los tres antifiingicos sisté micos que en la actua-
lidad se utilizan.

6 «ULTIMAS NOVEDADES EN LA TERAPEU-
TICA ANTIFUNGICA», por el Dr: Escudero Ordéiiez J.
Seccién de Dermatologia. Hospital Universitario
de Valme. Sevilla.

Aunque en la actualidad cada vez disponemos de mejores
moléculas para el tratamiento de las infecciones por hongos, se
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sigue trabajando en la bisqueda del antifingico ideal que, segiin
la mayoria de autores, debe reunir los siguientes requisitos:
amplio espectro, atéxico, actividad tanto por via oral como paren-
teral, sin resistencias, farmacocinética adecuada y bajo coste.

Ante la ausencia de éste es necesario continuar la bisqueda
de nuevos firmacos activos también frente a los patdgenos emer-
gentes y que aseguren la ausencia de interferencias sobre las
células del huésped igualmente eucariotas y con ello la seguri-
dad y efectividad de la molécula.

La investigacion para el desarrollo de nuevos antiftingicos se
orienta fundamentalmente en tres direcciones:

— Nuevos antibidticos poliénicos (K¥62, rustimicina, espon-
gistatina) o nuevas formulaciones menos téxicas de los ya
conocidos anfotericina liposomal, lipidica, intralipidica,
coloidal, permeabilizante, metil éster ynistatina liposomal).

— Nuevos azoles derivados de los conocidos, con mas poten-
cia y mejor farmacocinética (voriconazol, Z11756, SCH-
6592, BMS-207147, SYN-2869, etc.).

— Hallazgos de antifiingicos con nuevas dianas en la pared
o membrana plasmatica (equinocandinas y neumocan-
dinas, mulundocandinas, cilofungina, nikomicinas, polio-
xinas, aculeacinas, aureobasidinas), inhibidores de las pro-
teinas como los derivados de las sordarinas (GR-135402.
GM-160575 y otros), aspiroclorinas, andlogos de precur-
sores de acidos nucleicos, pramiditinas (BMY-28864) y
derivados de la amidoxima.

Desarrollaremos a lo largo de la ponencia las caracteristicas
de los mds importantes ycomentaremos el estado actual de los
mismos, referentes a los ensayos clinicos que con dichos pro-
ductos se realizan en la actualidad.

7  «MICOLOGIA DE LA PITIRIASIS VERSICO-
LOR», por el Dr. Crespo Erchiga V. Complejo Hos-
pitalario Carlos Haya. Mdlaga.

La revision taxondémica del género Malassezia, que ha per-
mitido redefinir las especies existentes y ampliar su nimero
hasta siete, ha planteado nuevas preguntas respecto al papel
patégeno de estas levaduras, al tiempo que abria nuevos cami-
nos para su identificacion. Nuestros trabajos en este campo se
han concretado en dosrecientes publicaciones en las que estu-
diamos la flora lipofilica encontrada en las lesiones de pitiari-
sis versicolor (PV), dermatitis seborreica y piel sana.

El presente trabajo pretende comprobar la validez de estos
hallazgos obtenidos ampliando el nimero de casos. Se estudian
100 pacientes de PV, analizando micolégicamente las escamas
de las lesiones mediante examen directo en KOH (ED) y cul-
tivos en medio de Dixon modificado. También se procesaron
muestras de piel sana del tronco yla region frontal de los mis-
mos enfermos, obtenidas por frotamiento con escobillon esté-
ril y sembradas en medio de Dixon.

La imagen morfoldgica tipica de blastoconidias globosas y
pseudomicelio se observé en el 99% de los casos de PV y se
aislé M. globosa en el 97%. La morfologia microscépica de esta
especie se corresponde fielmente con las levaduras obser va-
das en el ED. También se aislaron M. sympodialis y M. slooffiae
en porcentajes similares a los de la piel sana perilesional (32 y
43% y7y6%, respetivamente), donde en cambio no se encon-
tré M. globosa, que si se encuentra en pequefias cantidades en
el 9% de muestras de piel sana frontal. Estos resultados apoyan
nuestra hipdtesis que sefiala a M. globosa como el agente etio-
l6gico de la PV y confirma la presencia de M. sympodialis y
M. slooffiaecomo componentes de la micoflora normal cutdnea.
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8 «TINEA CAPITIS», por el Dr. Hay RJ. St. Johns Ins-
titute of Dermatology, Guys, King’s and St. Tho-
mas School of Medicine, KCL, London.

In Europe there hasbeen an increase in the numbers of cases
caused byantropophilic infections; the greatest increase is seen
in urban populations and in African Caribbean children. The
commonest infection remains Microsporum canis but the largest
overall increase has been in Tricophyton tonsurans infections
which is now the commonest organism in urban populations.
The pattern of change is not uniform in Europe and while some
cities have reported large increases in 7. tonsurans others, eg in
France, have seen more cases of antropophilic infection due to
T. soudanense of M. audouinii. Studies of carriage rates range
from less than 1% to over 12%. The greatest increase has been
in the UK. In Spain and Greece M. canisremains the dominant
organism. This mirrors the situation in the USA where 7. fon-
surans has spread to reach endemic status in many US cities.

The guidelines for treating Tinea capitis focus on the treat-
ment of infected cases with oral therapy —usually griseoful-
vin or terbinafine. Itraconazole and fluconazole are alterna-
tives and both can be given intermittently e. g. in weekly
pulses (itraconazole) or weekly doses (fluconazole). With
zoophilic infections in animal source is identified and treated,
if possible. In the case of antropophilic infection contacts in
the family and school are screened where possible e.g. with
scalp brush cultures. Those with mild growth of organisms and
no sigus or symptoms of infection are treated with topical keto-
conazole shampoo or selenium sulphide. Amore worrying fea-
ture of antropophilic infections is the observation that the pre-
dictive value of clinical diagnosis for scalp ringworm is poor.
Studies from both London, where the dominant organism is
T. tonsurans and Ethiopia where it is T. violaceum, confirm that
those infections are difficult to detect on clinical grounds
alone. The former study suggested that clinical screening
might provide sufficient discrimination to select a group from
whom laboratory screening by culture would provide a target
population. Whatever the reasons behind the curent outbreak
current procedures for surveillance are clearly not able to
detect cases in order to control the spread of infection. While
scalp ringworm does not threaten life it would be a major set-
back in, in ten years time, Tinea capitis were to be once again
as common in Europe as it was 100 years ago.

COMUNICACIONES

9 «MUCINOSIS EN EL EMBARAZO », por los Dres.
Rodrigo AB, Bosch RJ, Mendiola M, Gallardo MA,
Cabra B*, Herrera E. Servicios de Dermatologia y
* Anatomia Patolégica. Hospital Clinico Univer-
sitario. Mdlaga.

INTRODUCCION

Los mucinosis se caracterizan por un acimulo en dermis de
una sustancia intercelular denominada «mucina», compuesta
fundamentalmente por mucopolisacdridos dcidos yneutros uni-
dos a proteinas.

Estos acimulos en ocasiones aparecen relacionados con cam-
bios hormonales y enzimdticos.

Dentro de los mucinosis dérmicos existen procesos que apa-
recen en estados de hipotiroidismo (mixedema difuso, mixe-
dema circunscrito), hipertiroidismo (mixedema pretibial) y
eutiroideos (liquen mixedematoso, ecleroximadeno, mucino-
sis eritematosa, mucinosis en placas).
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés que presentd, coincidiendo con
el segundo trimestre de sus dos embarazos, lesiones en forma
de placas eritematovioldceas edematosas que comenzarian en
extremidades inferiores, donde presentaban una disposicién
geométrica, progresando durante el embarrazo a extremidades
superiores, gliteos y abdomen. No se acompafiaban de sinto-
matologia subjetiva.

En el estudio histopatolégico destacaba la presencia de depd-
sitos de mucina en dermis. La hemotimetria bioquimica, deter-
minaciones hormonales, DNA y proteinograma fueron nor-
males.

Las lesiones en ambos episodios comenzarian a regresar
espontdneamente varios dias después del parto, desapareciendo
completamente, sin dejar lesiones residuales, a los 2 meses del
mismo.

CONCLUSIONES

Destacar en este caso la estricta relacion del cuadro con el
embarazo, lo cual sugiere una influencia hormonal. Los estu-
dios de eje hipofisonodal y de la funcién tiroidea fueron, sin
embargo, totalmente concordantes con la situacién del emba-
razo; hasta el momento actual no hemos encontrado referen-
cias entre depdsitos de mucinas y embarazo.

10  «MUCINOSIS PAPULAR», por los Dres. Ruiz
Gomez MC, Armario Hita JC, Gonzdlez Cabrerizo A,
Morillo Montaiiés V, Hens A*, Romero Cabrera MA,
Ferndndez Vozmediano JM. Servicios de Dermato-
logia y * Anatomia Patolégica. Hospital Univer-
sitario de Puerto Real. Universidad de Cadiz.

INTRODUCCION

La mucinosis papular o liquen mixedematoso es un proceso
poco frecuente que se caracteriza por la existencia de una erup-
cién liquenoide papulosa, un depdsito de mucina y una para-
proteinemia inconstante, pero que puede asociarse a un mie-
loma multiple. Aparece por lo general en pacientes de edad
media sin diferencia de sexo, en forma de pdpulas cupulifor-
mes asintomadticas de color de piel o algo eritematosas con 2 a
4 mm de didmetro. Las lesiones tienen predileccion por el dorso
de las manos, los pliegues axilares y las superficies externas de
brazos y piernas. A veces puede asociarse manifestaciones sis-
témicas en forma de miopatia proximal, poliartritis inflamato-
ria y sintomas neurolégicos. En la mayoria de los pacientes se
asocia una paraproteinemia. El diagndstico se basa en la der-
matopatologia que muestra una banda horizontal en la zona
mas alta de la dermis de un material mucinoso que se distribuye
entre los haces de coldgeno y se tifie especificamente con azul
alcian pH 2,5. El tratamiento es poco efectivo y se han obtenido
algunos resultados con la combinacién de melfalan y ciclofos-
famida.

CASO CLINICO

Varén de 51 afos sin antecedentes personales ni familiares
de interés que asistié a nuestra consulta por presentar lesiones
papulosas no pruriginosas de coloracién amarillenta y con-
fluentes que afectaban a la zona proximal de los dedos de ambas
manos y que las tenfa desde hacfa 3 afios. El estudio dermato-
patoldgico de una biopsia tomada de una de las lesiones mos-
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tré una cavidad subepitelial media de unos 3 X4 cm de conte-
nido acelular, laxo y ligeramente eosinéfilo, que inclufa entre
los haces de coldgeno un material mucinoso que tiiie con azul
alcian pH 2,5, no asociando depésitos congéfilos. El resto de
las exploraciones complementarias llevaron a confirmar el diag-
ndstico de mucinosis papular.

CONCLUSIONES

La mucinosis papular esun proceso poco frecuente que debe
tenerse en cuenta a la hora de realizar el diagndstico diferen-
cial de las lesiones papulosas asintomaticas de dorso de manos.
Un estudio sistémico es obligado, ya que existe la posibilidad
de que el cuadro sea marcador cutaneo de enfermedades mas
graves, entre las que se encuentra el mieloma multiple.

11  «MUCINOSIS PAPULONODULAR: SINDROME
DE GOLD EN EL CONTEXTO DE LUPUS ERI-
TEMATOSO SISTEMICO», por los Dres. Ruiz R,
Blasco J Martin MC, Ferndndez I, Carrasco S, Menén-
dez A, Allegue F Gonzdlez M, Burkhardt MP, Linares J,
Naranjo R. Hospital Clinico Universitario San Ceci-
lio. Granada.

INTRODUCCION

El LES, prototipo de las enfermedades autoinmunes, es una
enfermedad multisistémica que se caracteriza por una altera-
cién en la respuesta inmunolégica con producciéon de autoan-
ticuerpos dirigidos contra antigenos celulares. Las manifesta-
ciones cutaneas de lupus son a menudo el primer signo que
hace sospechar la presencia de la enfermedad. Se encuentran
en un 25-100% de los casos, segiin se valoren series realizadas
por internistas o dermat6logos y pueden predecir, coincidir o
aparecer en el curso evolutivo del lupus. En este caso nos vamos
a centrar en una de ellas, no siempre presente y que en este
caso nos permitio llegar al diagndstico de LE: la mucinosis papu-
lonodular o sindrome de Gold.

CASO CLINICO

Mujer de 27 afios de edad que acude a nuestro Servicio por
maéculas eritematosas en parpados, mejillas, pulpejos de los
dedos, talones y dorso de dedos y manos. Asimismo presenta
pdpulasrosadas en el dorso de las manos y con distribucién en
esclavina. Estas lesiones empeoran claramente con la exposicion
solar.

Se aplicé protocolo de estudio para LES: hemograma, bio-
quimica, PCR, orina, ECG, Rx, térax, crioglobulinas, autoanti-
cuerpos, complemento, IgA, G y M, pruebas reumaticas y tiroi-
deas. Asimismo se realiz6 toma para AP en fresco y formol de
las lesiones que presentaba en el dorso de la mano.

Todas las pruebas dieron resultados dentro de la normalidad
con ANA positivos 1/ 140 en patrén granular fino, anti-SM+ y
ENA (antiRNP)+ y SSA—, con niveles elevados de 1gG y M. El
informe AP revel6 depdsitos de mucina.

DISCUSION

La mucinosis papulonodular o sindrome de Gold son dep6-
sitos de mucina a modo de papulas y n6dulos infiltrados loca-
lizados en cuello, tronco ycara dorsal de dedos, cuya apariciéon
simultdnea o como factor predictor de LES ha sido muy dis-
cutida. El mecanismo de produccion de esta entidad es desco-
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nocido y parece responder a la existencia de un factor todavia
no identificado que estimule la produccién por parte de los
fibroblastos de glucosaminoglicanos que se depositan en la der-
mis media. El tratamiento a base de corticoides por via sistémica
y antipalidicos de sintesis determina una respuesta irregular.

BIBLIOGRAFIA

Revier J y cols. Papular mucinosis associated with lupus ery-
thematosus: a case presentation and review of the literature.
Ann Dermatol Venereol 1982;109(4):331-8.

Roogioletti F, Parodi A, Rebora A. Papular and nodular muci-
nosis as a sign of lupus erythematosus. Dermatolégica 1990;
180(4):221-3.

12 «MILIUM COLOIDEY», por los Dres. Ocaiia Wilhelmi
MS, Medina Baquerizo I, Villar Pastor CM, Vélez Gar-
cia-Nieto A, Valverde Blanco F Moreno Giménez JC.
Servicio de Dermatologia y Anatomia Patolégica.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

INTRODUCCION

Milium coloide es una enfermedad cutdnea en la que se pro-
ducen c ambios degenerativos que clinicamente se caracterizan
por la presencia de papulas amarillentas y translicidas en zonas
de piel expuesta, consecuencia del depdsito de material
coloide en la dermis por mecanismos que se desconocen. Se
han descrito dos formas: juvenil y del adulto.

CASO CLINICO

Paciente varon de 44 afnos, conductor de profesion, sin ante-
cedentes personales de interés que presenta pdpulas amari-
llentas en dorso de mano derecha de varios afios de evolucion
que empeoran de forma clara con la exposicion solar. Tras des-
cartar entre otras patologias una protoporfiria eritropoyética
mediante la analitica especifica, se diagnostica Milium coloide,
confirmandose mediante dermatopatologia. Se le plantean dis-
tintas alternativas terapéuticas que se describen en la literatura
(dermoabrasion, electrosedacién, crioterapia), prefiriendo una
actiud conservadora con fotoproteccion.

DISCUSION

El Milium coloidees una enfermedad que encontramos en indi-
viduos de piel clara con alta exposicion solar, en la forma del
adulto, en la que también puede intervenir la exposicion a dis-
tintos productos quimicos (combustible en crudo y compues-
tos fendlicos del mismo), asi como la utilizacién durante un
largo periodo de tiempo de cremas despigmentantes con hidro-
quinona, en cuyo caso se relaciona también con ocronosis
ex6gena. La forma juvenil aparece poco antes de la pubertad,
teniendo menos importancia la exposicion solar y algo més los
factores genéticos.

En cualquiera de los casos la sospecha clinica de esta pato-
logia nos lleva a la confirmacion diagndstica mediante biopsia,
encontrando diferencias entre la forma del adulto yla juvenil,
como es la aparicién de elastosis en la primera y afectacion de
la epidermis en la segunda.

En cuanto al tratamiento aconsejamos una eficaz fotopro-
teccion, plantedndose las otras alternativas dependiendo de la
localizacién y extension.
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13 «HIPERPIGMENTACION CUTANEA YARTRO-
SIS DE TOBILLO COMO MANIFESTACION
INICIAL DE HEMOCROMATOSIS», por los
Dres. Gonzdlez Saavedra JA, Martin Mingorance JA,
Gonzdlez Martin T, Liedina Cano T. Hospital Gene-
ral Basico de Baza. Granada.

La hemocromatosis consiste en la lesion celular y fibrosis tisu-
lar que ocurre como consecuencia del depdsito excesivo de hie-
rro en células parenquimatosas. Clasicamente viene definida
por la triada de hepatomegalia, diabetes mellitus e hiperpig-
mentacion cutdnea.

Presentamos un varén de 42 afios de edad que consult por
maculas hiperpigmentadas en MMII y dolor en ambos tobillos.
Estando en el Servicio Militar y posteriormente hace 3 afios le apa-
recieron unas «manchas» en piernas y brazos, siendo estudiado
en otro centro, barajindose la posibilidad de artritis psoridsica y
tratado con antiinflamatorios y analgésicos con mejoria parcial de
los sintomas articulares, persistiendo las lesiones cutaneas.

La hiperpigmentacién cutdnea y la artropatia son una mds
de las manifestaciones clinicas que puede ocurrir, aunque de
forma excepcional, en los estadios iniciales de la enfermedad.

14 «ENFERMEDAD POR EMBOLISMOS DE
COLESTEROL. UN CASO», por los Dres. Medina I,
Vélez A, Ocaiia M S, Valderde E Moreno JC. Seccion
de Dermatologia. Hospital Universitario Reina
Sofia. Cérdoba.

La enfermedad por émbolosde colesterol esuna complicacion
de la aterosclerosis, caracterizada por la oclusiéon de miltiples
arterias de pequeio calibre por cristales de colesterol. Puede ocu-
rrir espontdneamente, tras un traumatismo de la pared adrtica
o por el uso de anticoagulantes. Las manifestaciones descritas con
mas frecuencia han sido livedo reticularis, acrocianosis de extre-
midades inferiores e insuficiencia renal, pudiendo en algunos
casos simular una vasculitis. El diagnéstico se confirma por biop-
sia cutanea, muscular o renal. El tratamiento suele ser sintoma-
tico, siendo la prevencién la medida mas eficaz.

Presentamos un caso de varén de 69 afios que ingresé en el
hospital por presentar dolor en ambas pantorrillas con la deam-
bulacion, de caracter progresivo, hasta impedirle la marcha.
Varios dias antes del ingreso habia comenzado con un exantema
eritemovioldceo de distribucion livedoide en la region externa
yen las plantas de ambos pies, asi como dolor y coloracién azu-
lada de los dltimos dedos que mejoraba con la elevacién de los
miembros. Referfa ademas oliguria. El enfermo habia estado
ingresado 25 dias antes a causa de un IAM, tras el cual se rea-
1liz6 un cateterismo por via femoral con la implantacién de dos
stents coronarios. Fue dado de alta con AAS, ticlopidina, hepa-
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rina de bajo peso molecular, antagonistas del calcio y nitrogli-
cerina en parches.

Se realiz6 biopsia cutdanea, que demostr6 unas imagenes
biconvexas de distinto tamafio, correspondientes al lugar que
ocupaban los cristales de colesterol. La evolucién fue favorable
tras el tratamiento con pentoxifilina y nitritos.

15 «ENFERMEDAD DE KYRLE: EXPOSICION DE
UN CASO YDIAGNOSTICO DIFERENCIAL»,
por los Dres. Martin Gutiérez FJ, Casaii Plaza JJ, Mira-
gaya Monterrosso A, Sdnchez del Campo Al, Rodri-
guez Pichardo A, Herrera Saval A, Camacho E Depar-
tamento de Dermatologia Médico-Quirdrgica y
Venereologia. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION

La enfermedad de Kyrle es una de las dermatosis con elimi-
nacion transepidérmica. Cursa con grandes elementos papu-
losos, foliculares, con tapén cérneo central. Dermatopatoldgi-
camente se caracteriza por gruesos tapones corneos, parcial-
mente paraqueratdsicos, localizados en invaginaciones
epidérmicas que llegan a alcanzar dermis papilar.

CASO CLINICO

Varén de 47 afos, sin antecedentes de interés, que consulté
por presentar numerosas papulas del color de la piel, centra-
daspor un tapdn cérneo, en ambas extremidades inferiores, de
2 anos de evolucion. Hemograma y bioquimica de sangre y
orina normales. Biopsia cutdnea: depresiones cupuliformes de
la epidermis rellenas por tapones cérneos orto y paraquerato-
sicos. Infundibulos foliculares dilatados por material cérneo
compacto e infiltrado linfocitario dérmico.

CONCLUSIONES

Laenfermedad de Kyrle esun trastorno de la queratinizacion
cuyo diagndstico diferencial debe realizarse con otras derma-
tosis con eliminacion transepidérmica como foliculitis perfo-
rante, dermatosis perforante adquirida, elastosis perforante ser-
pinginosa y colagenosis perforante reactiva.

16 «LljZSION FACIAL PERFORANTE EN UNA
NINA», por los Dres. Buzon E, Carrizosa A, Medina
M. Hospital de la Merced. Osuna (Sevilla).

Las lesiones faciales en una nifia siempre son fuente de angus-
tia para sus padres. Este sentimiento aumenta cuando, después
de 2 afios de evolucidn, la enfermedad avanza a pesar de los
tratamientos tépicos de su médico de cabecera.

Presentamos el caso de una nifia que acudié a nuestra con-
sulta presentando una lesién verrugosa en mejilla derecha, de
mdasde 1 cm de didmetro mayor, que habia iniciado como una
pequeia vesicula en mucosa oral que, tras 1 afio, consiguid per-
forar hasta la superficie cutdnea emergiendo en la mejilla.
Durante el segundo afio crecié yadopté una morfologia verru-
gosa. El diagnéstico fue histolégico.

Se trata de un caso poco habitual, con un diagndstico histo-
l6gico inesperado para nosotros y que sirve para reivindicar el
papel del dermatélogo en el diagndstico temprano de deter-
minadas lesiones.
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17  «GRANULOMAS DE CUERPO EXTRANO POR
SILICONA», por los Dres. Sdenz S, Sdnchez P, De
Gdlvez MV, Bosch RJ. Herrera E. Catedra de Der-
matologia. Facultad de Medicina. Mdlaga.

INTRODUCCION

La inyeccién de silicona en la piel con fines cosméticos no
estd exenta de riesgos, habiéndose descrito una gran variedad
de enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, enfermedad mixta del tejido conectivo, etc.,
en las que se sospecha una relacién etioldgica con los implan-
tes de esta sustancia o de parafina, esta ultima practicamente
ya abandonada. También se ha descrito, aunque con menor fre-
cuencia, la aparicion de granulomas de cuerpo extrafio en las
zonas de inyeccién de estas sustancias e incluso a distancia de
las mismas, como en el caso que presentamos.

CASO CLINICO

Mujer de 53 afios sin antecedentes familiares ni personales de
interés, a excepcion de una intervencion en el afio 1984 en la que
le fue implantada silicona en ambos muslos. En el afio 1999 con-
sulta por la presencia de placas pigmentadas y lesiones nodulares
subcutdneas de consistencia pétrea en extremidades inferiores de
3 afios de evolucion, sin ninguna otra molestia subjetiva. El resto
de la anamnesis, exploracion y las pruebas complementarias rea-
lizadas son completamente normales. La biopsia de uno de los
ndédulos muestra la presencia de una reaccion granulomatosa de
tipo cuerpo extraiio anivel de dermisreticular e hipodermis com-
patible con granulomas por silicona.

DISCUSION

La aparicién de granulomas por silicona es més frecuente
cuando esta sustancia se inyecta en la dermis papilar que cuando
se deposita en dermis reticular o en tejido celular subcutdneo
yse debe generalmente a silicona fluida por la gran capacidad
que ésta tiene para emigrar a distancia. Generalmente estas
lesiones aparecen muchos afios después de la inyeccién de las
sustancias, como en nuestra paciente que ha ocurrido a los 12
anos. No existe en estos casos un tratamiento resolutivo, por lo
que se recomienda la vigilancia estrecha de los pacientes para
detectar precozmente la apariciéon de alguna de las enferme-
dades autoinmunes asociadas a los implantes.

18 «LIPOHIPERTROFIA SECUNDARIA A INSU-
LINOTERAPIA», por los Dres. Del Rio Piiiero G,
Garcia Bravo B, Herrera A, Sotillo I, Camacho F
Departamento de Dermatologia Médico-Qui-
rirgica y Venereo-logia. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION

Se han descrito diferentes reacciones cutdneas secundarias a
la terapia con insulina como reacciones urticariales, lipobiper-
trofia, lipoatrofia, edema insulinico e hiperpigmentacion.

CASO CLINICO

Varén de 16 afios, con antecedentes personales de DMID
desde hacia 6 afios, que fue remitido a nuestro Departamento
porque desde hace 2 aios presentaba un engrosamiento asin-
tomatico de la pared abdominal inferior.
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A la exploracion se observo engrosamiento mal delimitado,
blando ysin alteraciones de la piel suprayacente, localizado en
la pared abdominal inferior, zona donde se ponia las inyeccio-
nes de insulina.

El estudio dermatopatolégico revelé un infiltrado inflama-
torio linfohistocitario en la dermis yengrosamiento de la hipo-
dermis.

Al suspender las inyecciones de insulina se resolvié el proceso
en varios meses.

COMENTARIO

La lipohipertrofia del tejido celular subcutdneo en la zona
de inyecciones repetidas de insulina subcutdnea es una com-
plicacién frecuente de la terapia insulinica, aunque es poco
conocida por los dermat6logos.

La lipohipertrofia se origina por la accién directa mitogénica
de la insulina, que estimula la proliferacion del tejido adiposo
y fibroso, produciendo retraso en la absorcién de la insulina.
El diagnéstico diferencial de este proceso se estableceria con
las paniculitis, lipomas y escleredemas.

19 «PENFIGO VEGETANTE EN MUCO SA ORAL»,
por los Dres. Rodriguez Rey EM, Pérez Bernal A, Bueno
Montes J, Camacho Martinez E Departamento de
Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION

El penfigo vegetante es una rara variante del pénfigo vulgar
que representa solo el 12% de todos los pénfigos.

Clinicamente se caracteriza por ampollas que se erosionan y
posteriormente vegetan. Localizan con mayor frecuencia en
zonas de intértrigo, cuero cabelludo o cara, siendo excepcio-
nales en mucosa oral.

Puede clasificarse en dos tipos: 1. Tipo Newmann: mas agre-
sivo. 2. Tipo Hallopeau: de curso mas benigno.

El diagnéstico debe basarse en la clinica, histopatologia e
inmunofluorescencia. El tratamiento debe realizarse con cor-
ticoides sistémicos, inmunosupresores o dapsona.

CASO CLINICO

Mujer de 50 afios, diagnosticada previamente de pénfigo vul-
gar en nuestro Departamento, por presentar brotes de lesiones
ulcerosas en regidon geniana y dorso de lengua, que se contro-
laban con corticoides sisté micos. Posteriormente consulté con
lesién vegetante, no ulcerada, de 1,5 cm de didmetro, localizada
en mucosa geniana y bermellén. La biopsia mostré acantosis y
acandlisis, compatible con pénfigo vegetante. La IFD fue posi-
tiva. Se tratd con infiltracion corticoidea local, corticoides sis-
témicos e inmunosupresores, lograndose remision.

DISCUSION

El pénfigo vegetante en su localizacion oral es poco frecuente,
exigiéndose el diagndstico diferencial con otros procesos con
elementos vegetantes como sifilis hiperpldsica, candidiosis
mucocutanea cronica, papilomatosis oral florida, iododerma,
hipertrofia gingival y pioestomatitis vegetante.
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20 «PENFIGO PARANEOPLASICO», por los Dres.
Ronco MA, Ldpez S, Del Canto S, Herndndez CJ, Pérez-
Vega E, Sdnchez Conejo-Mir J, Rodriguez-Caiias T,
Navarrete M*. Dermatologia Médico-Quirdrgica
y Venereologia y * Anatomia Patoldgica. Hospi-
tal Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

El término de pénfigo paraneoplésico fue empleado en 1990
por Anhalt ycols. (1) para describir una nueva variedad de der-
matosis ampollosa autoinmune asociada a neoplasia. Clinica-
mente presentaba caracteristicas comunes con el pénfigo, el eri-
tema exudativo multiforme y el penfigoide, con afectacion
severa de las mucosas. En la actualidad sélo se han descrito
30 casos, siendo la mayoria de adultos varones con neoplasias
linfoides (leucemia linfatica crénica ylinfoma no Hodgkin) (2).

CASO CLINICO

Paciente var6n de 64 afios de edad que desde hace 1 mes pre-
sentaba lesiones eritematopapulosas, muy pruriginosas, de
forma diseminada, con posterior aparicién de erosiones en
mucosa oral y genital. Cinco meses antes habia sido diagnosti-
cado de linfoma linfocitico difuso bien diferenciado estadio
IIIB, que se considerd indicado su tratamiento.

RESULTADOS

Las pruebas complementarias realizadas fueron normales, con
un discreto aumento de alfa-2-globulina y linfocitos NK. El estu-
dio histopatoldégico fue realizado en varias ocasiones, con acanto-
lisis suprabasal y necrosis de queratinocitos. La IFD revel6 dep6-
sito intercelular, asi como de forma lineal en la unién dermoepi-
dérmica de IgG yC3. Se instaur6 tratamiento con corticoides orales
(2 mg/ kg/ dia) y antihistaminicos. La evolucién del paciente fue
térpida, empeorando de sus lesiones al reducir la dosis de corti-
coides. El paciente falleci6 a los 3 meses por neumonia y AVC.

CONCLUSIONES

El pénfigo paraneopldsico es una dermatosis ampollosa de
rara presentacion. El caso que presentamos cumple los crite-
rios de Camisa y Helm (3). Aunque el diagndstico de sospecha
es clinico, su confirmacién es histolégica, ya que sus manifes-
taciones clinicas no son las habituales del pénfigo vulgar.

BIBLIOGRAFIA

1. Anhalt GJ, Kim SC, Stanley JR. Paraneoplasic pemphigus:
an autoinmune mucocutaneous disease associated with neo-
plasia. N Engl J Med 1990;323:1729-35.
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induced autoinmune disease. Arch Dermatol 1993; 129:883-6.

21 «ERUPCION POLIMORFA LUMINICA. PRE-
SENTACION DE TRES CASO S», por los Dres. Rojo
JM, Escudero J Miralles J Robles A, Escudero G. Sec-
ciéon de Dermatologia. Hospital Universitario de
Valme. Sevilla.

La erupcién polimorfa luminica es una entidad clinicopato-
l6gica, con predominio en mujeres de la primera a la tercera
década de la vida.
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Clinicamente se manifiesta en forma de pdpulas, papulove-
siculas y placas, siendo la forma de pdpulas la mds comtn, simé-
tricas, pruriginosas ymonomorfas, en un mismo paciente, aun-
que suele diferir de un paciente a otro, de localizacion en cara,
cuello, manos, térax y espalda.

Las primeras lesiones aparecen en primavera, siendo fre-
cuentes las recidivas al comienzo de los veranos siguientes,
estando desencadenantes las lesiones de EPL por radiacién UVA
(315400 nm) mas que por UVB (280-315 nm).

Histologicamente se observa en dermis superior y media un
infiltrado perivascular compacto de moderado a intenso de célu-
las T sobre todo, aunque también neutréfilos.

Presentamos los casos de tres mujeres de 38, 27 y 30 afios,
respectivamente, sin antecedentes personales de interés, con
erupciones cutaneas formadas por numerosas papulas, papu-
las vesiculosas y placas muy pruriginosas que se distribuyen uni-
camente en dreas fotoexpuestas.

En la historia clinica se recoge detalladamente el tiempo de
inicio, morfologia de las lesiones de inicio y su evolucion, varia-
cién estacional y su relaciéon con la exposicion solar. Asimismo
se realiza andlisis rutinario de sangre, porfirinas en orina, ANA,
anti-SSA (Ro), anti-SSB (LA); por tltimo, estudio histolégico
de las lesiones cutdneas.

Losresultados obtenidos, tanto clinicos como histopatolégi-
cos, demuestran que los pacientes son sensibles a UVB y UVA.
Y que han respondido bien al tratamiento y a la proteccién
intensiva a la luz.

22 «PSORIASIS PUSTULOSA LINEAL», por los Dres.
Gallardo MA, Mendiola MV, Aneri V, Bosch RJ,
Cabra B*, Herrera E. Servicios de Dermatologia y
* Anatomia Patoldgica. Hospital Clinico Uni-
versitario. Mélaga.

INTRODUCCION

La psoriasis pustulosa lineal (PPL) es una forma clinica de
psoriasis poco frecuente que muestra un patrén lineal gene-
ralmente siguiendo las lineas de Blaschko. Se ha relacionado
con la psoriasis pustulosa generalizada y con el nevus epidér-
mico verrucoso lineal (NEVIL), aunque también se han publi-
cado casos independientes.

CASO CLINICO

Mujer de 30 afios sin antecedentes dermatoldgicos persona-
les y familiares de interés que consulté por un proceso cutdneo
de 1 ano de evolucién que afectaba a la extremidad superior
derecha y a la mitad derecha del tronco. Eran lesiones erite-
matodescamativas con presencia de pustulas y mostraban una
clara distribucion lineal. Los exdmenes complementarios fue-
ron normales yel estudio histopatolégico mostré asi como otros
cambios caracteristicos de la psoriasis pustulosa.

DISCUSION

La aparicién de la PPL ha sido justificada por los cambios que
la predisposicion genética de la psoriasis produce en las célu-
las, colocandolas siguiendo un patrén lineal. Sin embargo, esta
explicacién no es completamente satisfactoria, dado que el
cardcter poligénico de la psoriasis y el papel de algunos agen-
tes medioambientales ain no han sido esclarecidos. Esta forma
de presentacién obliga a hacer el diagndstico diferencial con
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el NEVIL, siendo para esto definitivo la edad de comienzo ylos
cambios histopatolégicos. La terapia con retinoides orales
parece ser un tratamiento efectivo.

23  «ESCLERODERMIA. FORMAS INUSUALES»,
porlos Dres. Aneri V, Ruiz del Portal G, Gallardo MA,
Rodrigo AB, Herrera E. Servicio de Dermatologfa.
Hospital Clinico Universitario. Mdlaga.

INTRODUCCION

La esclerodermia es un proceso crénico de causa descono-
cida caracterizada por alteraciones en la microvascularizacion
y depésito excesivo de ciertos componentes del tejido conec-
tivo. Puede tener una expresion exclusivamente cutdnea, deno-
minandose esclerodermia localizada o morfea, o bien acom-
pafnarse de afectacion en otros 6rganos, conociéndose enton-
ces como esclerodermia sistémica. Presentamos cuatro casos de
aparicion muy infrecuente.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Enferma de 15 afiosde edad que a los 8 aiios comenzo
con fenémeno de Raynaud yedema en manos. Posteriormente
desarroll6 esclerosis cutdnea generalizada, mas manifiesta en
tronco donde motiva térax en coraza. Habia afectacion articu-
lar, digestiva y respiratoria. ANA (++). Diagndstico: escleroder-
mia sistémica progresiva de la infancia.

Caso 2. Enferma de 4 aios que a los 3 anos presentd proceso
febril con tumefaccion eritematosa y caliente en ambas regio-
nes tibiales, tobillos, dorso muifiecas, dorso de manos. Poste-
riormente las lesiones evolucionaron a placas y bandas escle-
rosas e induradas que daban lugar a contracturas articulares.
No Raynaud ni otras manifestaciones sisté micas. ANA (-). Diag-
néstico: esclerodermia localizada diseminada del nifio.

Caso 3. Varén de 79 aios que al consultar presentaba un cua-
dro de 3 meses de evolucién consistente en edema de manos
y pies, con disminucién de fuerza y limitacién de la movilidad
de extremidades. Existe induracion progresiva de la piel con
consistencia pétrea que afecta también al tronco. ANA (-). Se
descarta proceso neopldsico. Diagnéstico: morfea generalizada
del adulto.

Caso 4. Varén de 32 afios que a los 19 afios not6 aparicion
de placa alopécica atréfica y deprimida en zona parietal
izquierda que ha ido progresando de forma lineal hacia zona
frontal, afectando incluso a frente y ceja izquierda. Actualmente
en zona parietal derecha estd desarrollando lesion similar. Diag-
ndstico: morfea lineal en banda bilateral.

COMENTARIO

La presentacion de estas formas tan inusuales resalta la gran
variabilidad de este proceso de compleja etiopatogenia y avala
la necesidad de su seguimiendo dada la posibilidad de pro-
gresion a formas mas agresivas.

24  «ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED
CRONICA ESCLERODERMIFORME. A PRO-
POSITO DE DOS CASOS», por los Dres. Lipez
Martin-Prieto S, Ronco A, Del Canto S, Pulpillo A,
Navarrete M *, Rodriguez JM **, Sdanchez Conejo-Mir J.
Servicios de Dermatologia Médico-Quirdrgica y
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Venereologia, * Anatomia Patol6gica y ** Hema-
tologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

INTRODUCCION

La enfermedad injerto contra huésped (EICH) es un sin-
drome caracterizado por afectacién cutdnea, hepatica e intes-
tinal. Constituye la principal complicacién del trasplante alo-
génico de médula 6sea, pero también puede aparecer en trans-
fusiones sanguineas, maternofetales y excepcionalmente en
trasplantes de érganos sélidos. Se distinguen dos tipos: EICH
aguda, que aparece entre la primera y segunda semana pos-
trasplante, y EICH crénica, a partir del dia + 100. Esta dltima
puede aparecer de novo o evolucionar desde la aguda, con dos
fases clinicas: liquenoide y esclerodermiforme.

MATERIAL YMETODOS

Se presentan dos casos de EICH crénica esclerodermiforme en
trasplantados alogénicos de médula 6sea, ambos con donantes
emparentados HLA compatibles.

Caso 1. Varén de 2 afios afecto de osteopetrosis severa que a
los 4 dias del trasplante presenta exantema cutaneo, siendo
diagnosticado de EICH aguda grado I. Alos 7 meses aparecie-
ron lesiones liquenoides, con evolucion rapidamente progre-
siva a esclerosis severa generalizada.

Caso 2. Mujer de 40 afnos afecta de leucemia mieloide aguda
que a los 6 meses del trasplante present6 erupcion liquenoide
compatible con EICH crénica, evolucionando lentamente hacia
la fase esclerodermiforme de la misma; a los 7 afos, la paciente
desarroll6 un sarcoma de Kaposi.

DISCUSION

La EICH crénica de tipo esclerodermiforme es poco fre-
cuente. Se presentan dos casos en los que llama la atencién el
severo grado de afectacion. Junto a la inmunosupresiéon que la
EICH crénica implica, el prondstico de estos pacientes se
ensombrece de forma considerable ante una afectacién cutd-
nea y sistémica tan severas.

BIBLIOGRAFIA

Martin III RW, Famner ER, Almonte VL. Lichenoid graft-vs-host
disease in an autologous bone marrow transplant recipient.
Arch Dermatol 1995;131:333-5.

Hess AD, Bright EC, Thobum G. Specifity of effector T lym-pho-
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25 «NEUROFIBROMATO SIS SEGMENTARIA», por
los Dres. Del Canto S, Ronco MA, Martin-Prieto S,
Herndndez CJ, Pérez-Vega E, Rodriguez-Caiias T,
Navarrete M *, Sdanchez Cornejo-Mir J Dermatologia
Médico-Quirtrgicay Venereologia y * Anatomia
Patolégica. Hospital Universitario Virgen del
Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

En 1956, Crowe, Schull yNeel describen la neurofibromatosis
segmentaria como neurofibromas limitados a una o mas der-
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matomas adyacentes, de forma unilateral y manchas café con
leche o hiperpigmentaciones en dichas dreas. Riccardi la incluyé
en su clasificacién como NF tipo Ven 1982. En 1987 la hete-
rogeneidad de los casos recogidos condujo a Roth a subdividirla
en cuatro categorias: 1) Cumple estrictamente los criterios de
Riccardi. 2) Casos localizados con afectacion sistémica. 3) Con
transmision hereditaria. 4) Bilaterales.

CASO CLINICO

Se presenta una mujer de 59 aflos de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que consulté por lesiones
tuberosas multiples, individualizadas, de 0,52 cm de didmetro,
distribuidas en la cara interna del muslo izquierdo, de mas de
20 anos de evolucion. En el resto del cuerpo no se observaron
manchas café con leche niotras lesiones similares. El estudio his-
topatolégico confirmé el diagndstico de neurofibroma. Las prue-
bas realizadas (estudio ocular, radiografia de craneo, TAC y
RMN, etc.) para descartar afectacion sistémica fueron negativas.

DISCUSION

La neurofibromatosis segmentaria se caracteriza por la pre-
sencia de lesiones cutaneas poco llamativas. Recientemente se
considera que esta enfermedad no es tan clara como infra-
diagnosticada. Es necesaria la realizaciéon sistemdtica de una
correcta exploracion fisica, neurolégica y de pruebas comple-
metarias para dar el prondstico y consejo genético adecuado.

BIBLIOGRAFIA

Conejo-Mir, Moreno JC, Camacho. Segmental neurofibroma-
tosis. J Am Acad Dermatol 1989;20:681-3.

Hager CM, Cohen PR, Tschen JA. Segmental neurofibroma-
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26 «AUMENTO PROGRESIVO DE LOS LOBU-
LOS AURICULARES COMO PRIMERA MANI-
FESTACION DE LEUCEMIA LINFOIDE CRO-
NICA», por los Dres. Morales Larios E, Ferndndez
Vilariiio E, Massare E, Skiljo M, Espelt J, Tercedor J.
Seccién de Dermatologia. Hospital Virgen de las
Nieves. Granada.

La leucemia linfoide crénica es una neoplasia hematologica
englobada dentro de los sindromes linfoproliferativos crénicos
que se caracteriza por la acumulacion de linfocitos de aspecto
maduro en sangre periférica acompafnada de infiltracion de
médula dsea, bazo, ganglios linféaticos y otros tejidos.

Lossignos y sintomas de esta enfermedad suelen guardar rela-
cién con infiltracién de tejidos, citopenias en sangre periférica
o inmunosupresiéon (anemia, agrandamiento de ganglios lin-
faticos e infecciones intercurrentes), aunque en mas del 25%
de los casos se descubre de forma accidental.

Las lesiones cutaneas en la LLC se presenta en pacientes
cuando el diagndstico ha sido establecido; muy raramente es
el signo de debut de la leucemia y cuando aparece es de mal
prondstico.

Presentamos un paciente de 76 afios con muy pocos antece-
dentes personales ysin tratamiento alguno. Consulta por aparicién
desde hace 8 meses de inflamacién progresiva de los 16bulos auri-
culares que le provocan dolor a la palpacién sin acompaiarse de
otra sintomatologia sistémica. Tras la inspeccion fisica e historia cli-
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nica se realiza estudio histologico que revela infiltracion linfoci-
ticamuydensa, dérmica, evocando una infiltracion de piel por leu-
cemia linfoide crénica. En la analitica general aparecen 25.000 leu-
cocitos con 75% de linfocitos (leucemia linfoide créonica).

Discutimos el diagndstico diferencial de infiltracion de los
I6bulos auriculares.

BIBLIOGRAFIA

Hedd PW, Edelson RL. Lymphomas. Pseudolymphomas and rela-
ted disorders. En: Fitzpatrick TB, Eisen AZ, Wolff K, Freedberg IM,
Austen KF, eds. Dermatology in general medicine, 4." ed.
Nueva York: McGraw Hill; 1993. p. 1285-307.

27  «LINFOMA EN CORAZA», por los Dres. Vélez Gar-
cia-Nieto A, Pedrajas A*, Ocaiia Wilhelmi MS, Salva-
tierra J** Moreno Giménez JC. Servicios de Derma-
tologia, *Medicina Interna y ** Anatomia Patol6-
gica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

INTRODUCCION

El linfoma en coraza es una rara presentacion clinica de lin-
foma cutaneo que localiza en region pectoral y simila un car-
cinoma de mama en su estadio avanzado (carcinoma en coraza).

CASO CLINICO

Mujer de 45 aflos que ingresa porque desde hacia 1 mes pre-
sentaba enrojecimiento de mama derecha con induracién y
aumento de la temperatura. La biopsia cutdnea mostré un lin-
foma de células grandes CD 30+. El estudio de extension evi-
dencié multiples adenopatias (cervicales, mediastinicas, ingui-
nales), con histologia similar a la cutdnea en la biopsia de una
de las adenopatias inguinales y derrame pleural derecho con
engrosamiento de la pleura parietal. Con el diagndstico de lin-
foma no Hodgkin difuso de células grandes anaplasico CD30+,
la paciente inicié quimioterapia tipo CHOP-BLEO, experi-
mentado una mejoria notable.

DISCUSION

Por su similitud clinica (y su rareza) el linfoma en coraza se
diagnostica inicialmente como carcinoma de mama. Esuna pre-
sentacion clinica de linfoma muyinfrecuente. Que sepamos noso-
tros solo existen dos referencias previas en la literatura (1, 2). El
primer caso (1) correspondié a un linfoma linfocitico poco dife-
renciado y el segundo (2) a un linfoma B de células grandes.
En ambos casos el linfoma estaba muy extendido en el momen-
to del diagndstico y los pacientes fallecieron a los pocos meses
a pesar del tratamiento.

BIBLIO GRAFIA
1. Saekow M, Berman B, Dotz WI. Lymphoma en cuirasse.
J Am Acad Dermatol 1986;14:1096-8.

2. Park LD, Kim YK, Chun SI. Lymphoma en cuirasse. J] Am
Acad Dermatol 1995;32:519-20.

28 «ENFERMEDAD DE PAGET MAMARIA EN
UN VAROND®, por los Dres. Carrizosa A, Buzon E,
Medina M. Hospital de la Merced. Osuna (Sevilla).

Laenfermedad de Paget de la mama esuna entidad rara, con
unaincidencia del 3 al 5% de todos los tumores malignos mama-
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rios. S6lo el 1% de los pacientes con cdncer de mama son varo-
nes, lo que conlleva la extremada rareza de la enfermedad de
Paget mamaria en el sexo masculino.

Presentamos el caso de un varén de 90 aiios de edad que fue
derivado por su médico de cabecera por formacién «verrugosa»
en la mama. A la exploracion se apreciaba una placa infiltrada
incluyendo el pezon, bajo la que se palpaba una tumoracién
de consistencia dura, que resulté histolégicamente un carci-
noma ductal subyacente. El tratamiento fue quirdrgico.

Desde que en 1874 Sir James Paget describiera la entidad, s6lo
se han publicado 56 casos en varones. Este nuevo paciente
podria sumarse a esta corta lista.

29 «METASTASIS BILATERAL DE MELANOMA
EN MAMA. UNA SITUACION INUSU AL, por los
Dres. Ortega del Olmo R*, Ferndndez Pugnaire MA¥,
Buendia Eisman A*, Aneros Cachazo J5*, Serrano
Ortega®*. * Unidad de Melanomas. Servicio y
Departamento de Dermatologia. Hospital Uni-
versitario San Cecilio y Facultad de Medicina de
Granada. ** Servicio de Anatomfa Patoldgica.
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

INTRODUCCION

El melanoma cutdneo puede tener una respuesta bioldgica
a veces imprevisible a pesar de tener en cuenta los diferentes
factores prondésticos. Cuando la enfermedad evoluciona, la pri-
mera metdstasis suele aparecer en los ganglios locorregionales
y, ademas de metdstasis cutaneas pueden aparecer en distintas
visceras como en cerebro, higado, pulmén y con menos fre-
cuencia en hueso y tracto digestivo (1).

Las metastasis en la mama son infrecuentes en melanomas (2),
aunque otros tumores, 6seos, de pulmoén, ovario y cérvix, pue-
den producirlas (3).

CASO CLINICO

Hemos tenido la oportunidad de ver el caso de una mujer
de 42 afios que hace 5 afios le extirparon un melanoma nodu-
lar en el brazo derecho, nivel IVde Clark ycon 3,3 mm de espe-
sor que nos la envian después de detectarle de forma casual, al
implantarle unas prétesis mamarias por motivos estéticos, unos
nédulos de color oscuro en ambas mamas, que en el estudio
anatomopatoldgico resultaron ser metdstasis de melanoma.

Realizamos estudio inmunohistoquimico de las metastasis con
proteina S-100, HMB-45, queratinas y Ki-67 y una revisiéon de
las diferentes localizaciones de las metdstasis de los melanomas
en estadio III de nuestros pacientes. El estudio inmunohisto-
quimico confirma que los nédulos en las mamas son metdsta-
sisde melanoma, con una considerable actividad proliferativa.
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30 «FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO EN UN
PACIENTE CON MELANOMA», por los Dres.
Gonzilez Cabrerizo A, Armario Hita JC, Ruiz Gomez MC,
Alcdraz Vera M, Hens A*, Romero Cabrera MA, Fer-
ndndez Vozmediano JM. Servicios de Dermatologia
y * Anatomia Patolégica. Hospital Universitario
de Puerto Real. Universidad de Cadiz. Cadiz.

INTRODUCCION

El fibrohistiocitoma maligno es el tumor mas frecuente de teji-
dos blandos en los pacientes de edad avanzada, siendo su princi-
pal factor etioldgico la irradiacion previa de la zona afectada. El1 10%
de estos tumores son capaces de afectar al tejido celular subcuta-
neo. Esraro que produzcan metdstasis mientras, ya que estdn con-
finados a la zona de aparicion de las lesiones por efecto de la fas-
cia muscular. En el 50% de los casos se observan persistencias y
entonces es cuando un tercio de los casos van a metastatizar en el
plazo de los 2 primeros afios, sobre todo a pulmén, higado yhueso.
No se han observado asociaciones a melanoma maligno. El diag-
nostico se basa en el estudio dermatopatoldgico, preferentemente
de musculo estriado, observandose un patrén estoriforme, mixoide,
de células gigantes o inflamatorio. El diagn6stico diferencial debe
establecerse con el dermatofibrosarcoma protuberans, del que se
distingue al presentar dreas de necrosis, lipidos, mitosis abundan-
tes y células gigantes bizarras. Su tratamiento es quirdrgico.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 68 afos, con antece-
dentes personales de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con
antidiabéticos orales e hipercolesterolemia, que acudi6 a nues-
tra consulta al presentar tumoracién pigmentada en tercio infe-
rior de pierna izquierda. Se sospeché un melanoma maligno,
se procedié a la extirpacion de la lesion, cuyo diagndstico fue
confirmado histolégicamente, con nivel III de Clarck y 3 mm
de Breslow. Se realizé un estudio de extension y la paciente
siguid tratamiento coadyuvante de melanoma maligno con INF
alfa 2b, que toler6 de forma adecuada. Un afio después
comenzo6 a desarrollar tumoraciones nodulares profundas en
cadera derecha de unos 5 cm de didmetro, tras lo cual se rea-
liza una biopsia en la que se informa de un fibrohistiocitoma
maligno. Se procede a extirpacion amplia. Seis meses después
presenta nuevas recurrencias que se tratan mediante interven-
ciones quirdrgicas tras la confirmacién ecografica de la exten-
sion, manteniéndose desde la dltima intervencion hace 8 meses
y hasta la actualidad libre de enfermedad.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso de coexistencia de un fibrohistiocitoma
maligno con un melanoma. Se trata de una asociacién suma-
mente infrecuente. El caso tiene una larga evolucién de coexis-
tencia de ambas neoplasias.

31 «RECONSTRUCCION DEL FILTRUM LABIAL
MEDIANTE DOBLE COLGAJO CUTANEO-
MUCOSO EN ISLA», por el Dr. Russo . Unidad
de Dermatologia. Hospital Punta de Europa.
Algeciras (Cadiz).

Una aplicacién concreta del colgajo pediculado en isla es la
reconstrucciéon de defectos quirdrgicos grandes en la linea
medio del labio superior que afectan tanto el bermellon labial
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como la piel. Aqui un cierre primario, una excision en cufla o
un colgajo bilateral de avance ocluiria las crestas del filtrum.
El injerto es una buena opcién para la reconstruccién del fil-
trum de forma aislada, pero no cuando el defecto afecta tam-
bién el bermellén o la mucosa del labio superior.

Sin embargo, el doble colgajo pediculado en isla obtiene un
tridngulo superior cutdneo de la linea media del labio superior
yun tridngulo inferior mucoso de la mucosa intraoral del labio.
Al unirse estos dos tridngulos en el borde bermellon se consi-
gue preservar tanto la funcién como la unidad cosmética del
filtrum labial.

32  «ONICOMICOSIS POR MOHOS», por los Dres.
Ojeda A, Crespo V, Romero J, Vera A, Crespo A, Sdn-
chez E Servicio de Dermatologia. Hospital Regio-
nal Carlos Haya. Mdlaga.

INTRODUCCION

El aislamiento de mohosen onicomicosis oscila entre e13,2% (1)
yel 17,% (2). Esta variabilidad puede deberse al empleo de dife-
rentes criterios de patogenicidad o a factores geograficos.

OBJETIVO

Conocer la frecuencia de onicomicosis por mohos en nues-
tro medio.

MATERIAL YMETODOS

Revisamos 319 onicomicosis diagnosticadas en nuestro labo-
ratorio desde el aiio 1995. De éstas, 209 (65,5%) correspon-
dieron a diferentes especies de Candida, 86 (27%) a dermato-
fitos y 24 (7,5%) a mohos, elevindose este porcentaje hasta el
20% so6lo las localizadas en los pies.

Las especies detectadas fueron Scopulariopsis brevicaulis en 9
(37,5%), Scopulariopsis candida en 2 (8,3%), Aspergillus sydowii
en 6 (25%), Aspergillus candidus, A. niger, A. nidulans, Onichocola
canadensis, Fusarium sp. y Acremonium potroni en un caso cada uno
(4,1%). En otro caso se detectaron simultdneamente Scopula-
riopsis brevicaulis y Aspergillus nidulans.

CONCLUSIONES

Los mohos son patégenos ungueales relativamente frecuen-
tes, sobre todo en los pies. Es importante diagnosticarlos por la
escasa respuesta a los antilingicos disponibles, lo que a menudo
obliga a utilizar terapias ablativas.
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33 «PUSTULOSIS Y OSTEOCONDROTIS CAN-
DIDIASICA EN PACIENTE ADICTO A DRO-
GAS POR VIA PARENTERAL», por los Dres. Fer-
ndndez Vilariiio E, Morales Larios E, Garcia Dura E,
Garcia Lora E, Garcia Mellado V. Seccién de Der-
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matologia. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada.

Las complicaciones infecciosas constituyen la principal causa
de morbimortalidad en los adictos a drogas por via parenteral
(ADVP). En 1981 se describié el sindrome candidiasis disemi-
nada en heroinémano, caracterizado por la presentaciéon de
afeccion cutdnea con nddulos dolorosos y pustulas en areas pilo-
sas, a veces osteocondritis y ocasionalmente afectaciéon ocular
o endocarditis.

Las infecciones por Candida eran poco frecuentes hasta la
aparicion de la pandemia por VIH, que ha supuesto un extra-
ordinario incremento de la poblacion susceptible de infectarse.
La candidiasis diseminada es rara en pacientes VIH—, siendo
caracteristica su presentacion en ADVP en fases precoces de su
drogadiccion y no siendo necesaria la infeccion por VIH. Su
patrén clinico es claramente diferente al de la candidiasis sis-
témica del paciente inmunocomprometido.

Presentamos un caso de candidiasis diseminada en un
paciente heroinémano VIH+con pustulosis en cuero cabelludo
y osteocondritis.

La fuente de infeccién de la candidiasis es exégena proviniendo
fundamentalmente de la piel y orofaringe del paciente al usar su
saliva para manipular los utensilios con los que preparan la heroi-
na marrén. El diagndstico de certeza se establece mediante crite-
rios epidemiolégicos, clinicos y microbioldgicos.

BIBLIOGRAFIA

Martin Martinez A, Valencia Ortega ME, Pintado Garcia V. Can-
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34 «CRIPTOCOCOSIS CUTANEA PRIMARIA EN
ARTRITIS REUMATOIDE DE LARGA EVOLU-
CIONY, por los Dres. Romero Gomez J; Crespo Erchiga A,
Ojeda Martos A, Vera Casaiio A, Sdnchez Fajardo E
Crespo Erchiga V. Complejo Hospitalario Carlos
Haya. Mdlaga.

INTRODUCCION

Criptococcus neoformans es un hongo levaduriforme encap-
sulado de distribucién mundial que actiia como saprofito en
la naturaleza. La afectacion cutdnea por criptococo puede ser
de dos tipos: a) criptococosis cutdnea primaria, excepcional
y por inoculacién directa, y b) criptococosis cutanea secun-
daria, que se desarrolla en el contexto de una criptococosis
diseminada.

CASO CLINICO

Mujer de 70 afios con artritis reumatoide desde la adoles-
cencia, controlada en los ultimos afios con dosis de 10 mg/ dia
de prednisona. Consulta por una lesion ulcerada de 4 X 4 cm
en zona dorsal de antebrazo derecho de 6 meses de evolucion.

El estudio histolégico revel6 la presencia de un infiltrado
granulomatoso en dermis, con numerosas células gigantes con-
teniendo pequefios microorganismos encapsulados que se
tiferon con metenamina argéntica y PAS. En el cultivo se ais-
laron abundantes colonias que se identificaron como C. neo-
formans.
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DISCUSION

La criptococosis cutdnea primaria es una forma rara de infec-
cién por criptococo que hace dificil su diagnédstico clinico, tanto
por la inespecificidad de las lesiones que produce, como por
la ausencia de los sintomas generales que caracterizan a la forma
diseminada.

Aportamos un caso, asistido recientemente en nuestro Ser-
vicio, sobre el que comentamos los aspectos clinicos, micold-
gicos e histopatolégicos mds relevantes.

35 «ERITEMA ANULAR CENTRIFUGO Y PIE DE
ATLETA», por los Dres. Linares M, Palomo M*,
Ramos C*. Consulta de Dermatologia. Instituto
Social de la Marina. * Delegacién Provincial de
Cadiz. Departamento de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

INTRODUCCION

Los eritemas figurados incluyen un amplia variedad de der-
matosis caracterizadas por la apariciéon de lesiones anulares y
policiclicas. Muchos de ellos se relacionan con fenémenos de
hipersensibilidad a fairmacos, neoplasias, infecciones, picadu-
ras de insectos, siendo en la mayoria de los casos imposible
determinar la causa.

CASO CLINICO

Varén de 52 afios de edad sin antecedentes personales de
interés que consultd por lesiones de curso en brotes de mds
de 4 afios de evolucion. Estas eran de carécter migratorio, ini-
ciandose en gliteos con posterior extensiéon a muslos. El
paciente refirié que siempre se acompafiaban de descamacion
en cuarto espacio interdigital de pie izquierdo. Por este motivo
habia sido tratado con diferentes tratamientos topicos locales
sin resultado, observando discreta mejoria con la toma de itra-
conazol oral. Se realizé cultivo para hongos y bacterias con
resultado negativo para las lesiones gliteas y positivo para Fitsa-
rium encarnatum en pies, evolucionando hacia la curacién tras
tratamiento con itraconazol oral. Seis meses después las lesio-
nes han reaparecido, tanto en gliteos como en espacios inter-
digitales, cediendo rdpidamente ambas con tratamiento anti-
fingico.

DISCUSION

Desde la descripcién inicial del eritema anular centrifugo
(EAC) por Darier en 1916 ésta ha sido relacionado con multi-
tud de agentes causales, entre los que se encuentran infeccio-
nes superficiales causadas por Candida, dermatofitos y otras cau-
sas. El término pie de atleta abarca a las lesiones interdigitales
descamativas y fisuradas producidas tanto por dermatofitos
como por otros gérmenes. En la actualidad existe una impor-
tante controversia sobre la individualidad del EAC, que para
muchos autores representa mds que una entidad propia, un
patrén reaccional frente a diferentes estimulos.
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36 «RESUMEN ANUAL DE LA UNIDAD DE DIAG-
NOSTICO MICOLOGICO DEL SERVICIO DE
DERMATOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPI-
TALARIO CARLOS HAYA», por los Dres. Crespo'V,
Romero J, Ojeda A, Crespo A, Vera A, Fajardo FS. Ser-
vicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario
Carlos Haya. Médlaga.

En la Reunion de la Seccion Regional Andaluza celebrada en
Jaén el pasado aino anunciamos la creacién de una Unidad de
Diagnéstico de Dermatomicosis en nuestro Servicio. La cola-
boracién de Schering Espafia permitié disponer la infraes-
tructura necesaria, proporcionando a los dermatélogos que lo
solicitaran el material para la toma y envio de muestras mico-
l16gicas.

Al cabo de 1 afo se han procesado un total de 151 muestras
de dermatomicosis de distintas localizaciones (52 onicomico-
sis, 50 Tinea corporis, 22 Tinea capitis, 13 Tinea pedis, 11 Tinea cru-
ris, cuatro Tinea incognitoy dos casos de candidiasis) procedentes
de todas las provincias andaluzas, asi como Valencia y Sala-
manca.

De este material patolégico se confirmaron mediante ED posi-
tivo 48 casos, y mediante cultivo 49, predominando M. canis (17)
y T. rubrum (11) y aislindose ocasionalmente M. audouinii, E.
floccosum, T. mentagrophytes, M. gypseum y T. violaceum. Ademas
se encontraron en ocinomicosis con ED positivo, S. brevicaulis,
Aspergillus terreus, Acremonium, Alternaria, Fusarium 'y
O. cannadensis.

El motivo de esta comunicacion radica en agradecer la acogida
favorable yel interés que muchos companeros han mostrado por
esta iniciativa, que esperamos siga siendo util en el futuro, al
tiempo que mostramos losresultados obtenidos yrecordamos su
existencia a quienes todavia no han hecho uso de ella.

37 «TRATAMIENTO CON CIDOFOVIR DEL
MOLLUSCUM CONTAGIOSO EN PACIENTE
VIH POSITIVO», por los Dres. Armario Hita JC, Tro-
nillhet Manso I'*, Ruiz Gomez M C, Vergara Campos
A*, Gonzdlez Cabrerizo A, Romero Cabrera MA, Fer-
ndndez Vozmediano JM. Servicios de Dermatologia
y *Medicina Interna. Hospital Universitario de
Puerto Real. Universidad de Cadiz. Cadiz.

INTRODUCCION

El cidofovir es un andlogo de los nucléosidos con actividad
frente a los virus DNA. Se ha publicado su utilidad en casos ais-
lados para infeccidon herpética, papilomatosis laringea, condi-
lomas acuminadas y mollescum contagioso. Al no utilizar las
enzimas virales presenta una menor tasa de resistencias que los
antiviricos previos. Puede administrarse por via topica o sisté-
mica mediante infusién intravenosa. El efecto secundario més
importante fue la nefrotoxicidad. Hasta la fecha no existen
publicaciones que refieran estudios con amplio nimero de
pacientes aunque en la actualidad existen algunos en realiza-
cién. Su principal inconveniente es su elevado coste, lo que ha
hecho que se convierta en un firmaco de segunda eleccién en
casos refractarios de las patologias descritas.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 32 afios de edad,
VIH+, estadio C3, con antecedentes de tuberculosis disesminada
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ymeningoencefalitis tuberculosa, que presentaba dos lesiones,
en ambas comisuras labiales, en forma de tumoraciones excre-
centes, friables yde consistencia blanda, que le producian pro-
blemas para la higiene bucal e incluso para la alimentacion. El
diagnéstico fue de molluscum contagioso. Se decidié instaurar
tratamiento con cidofovir intravenoso (5 mg/ kg) asociado a
probenecid oral semanales durante 2 semanas y luego cada 2
semanas hasta completar 3 meses, con lo que consiguié la remi-
sion completa del cuadro. Durante el tratamiento se realizaron
controles periddicos analiticos, sin observarse ninguna altera-
cién de interés, ni cualqiuer otro efecto secundario achacable
a la administracion del firmaco.

CONCLUSIONES

En nuestro caso el cidofovir ha demostrado ser un fairmaco
muy eficaz para el tratamiento de molluscum contagiosum en
VIH+, con pocos efectos secundarios. Deberia ser tenido en
cuenta en el tratamiento de infecciones virales por virus DNA
en pacientes inmunodeprimidos, aunque es necesario disponer
de resultados globales de series mas amplias para llegar a con-
clusiones definitivas. Su principal inconveniente, al margen de
su posible accidn netrotdxica, es su elevado coste.

38 «RESISTENCIA ANTIBIOTICA DEL PROPIO-
NIBACTERIUM ACNE. ESTUDIO DE 88
PACIENTES», por los Dres. Galvaii JI, Ferndndez-
Nebreda R, Laza J;, Coates P, Eady EA, Cunliffe WJ.
Clinica Privada (Malaga) & «Skin Research Cen-
tre», Leeds (Reino Unido).

PLANTEAMIENTO

El acné vulgar es una enfermedad multifactorial del foliculo
pilosebdceo, en la cual se piensa que el Propionibacterium acné(PA)
juega un papel importante dentro de la patogénesis del mismo.
El objetivo de nuestro estudio es: 1) Demostrar en la poblacion
malaguena el uso de los antibidticos tépicos sistémicos en el acné.
2) Evidenciar la creacién de cepasresistentes de PA. 3) Compa-
rar qué antibidtico es mds resistente y cudl mas sensible.

MATERIAL, METODOS YRESULTADO

Efectuamos una recogida de muestra en 88 pacientes con
acné vulgar leve o moderado durante 1999, realizados con
pacientes de la provincia de Mdlaga y procesados en el labora-
torio de la Universidad de Leeds. La toma se realiz6 en con-
sulta, con un escobillon estéril previamente sumergido en una
solucién de lavado que respeta el equilibrio hidrico de la bac-
teria y envio al laboratorio para cultivo en el medio TYG que
es muy especifico para PA. Dentro de los resultados, el anti-
bidtico mas usado, fue la eritromicina con un 97,5%. Losresul-
tados de los cultivos mostraron un crecimiento alto de PA en
mas de la mitad de los pacientes, sin afiadir ningin antibidtico
especifico. En las placas con eritromicina y clindamicina se vié
una alta resistencia al PA en el 36,4% en ambos casos. En las
que anadimos tetraciclina, el 95,5% no creci6 el PA, mientras
que en el cultivo que utilizamos minociclina, llam¢ la atencién
que en el 97,7% no crecié el PA, mientras que en el 2,3% hubo
un crecimiento alto.

CONCLUSIONES

La eritromicina tépica fue el antibidtico de uso mas exten-
dido en nuestros pacientes yel 36,5% desarrollaron un grado
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de resistencia elevada al PA, al igual que la clindamicina que
desarrollé6 el mismo porcentaje de alta resistencia. Sin
embargo, la tetraciclina cldsica junto con la minociclina fue-
ron muy poco resistentes al PA, con una sensibilidad de un
95,5y97,7%, respectivamente. Debemos ampliar la casufstica
para lograr datos epidemiolégicos que nos permitan perfec-
cionarla ain mas y valorar la introduccién de nuevos anti-
bidticos en el acné, permitiéndose asi un menor desarrollo
de resistencias.

39  «DEMODICIDOSIS», porlos Dres. DeAlba I, Ortega M,
Pichardo AR, Herrera A, Camacho F Departamentos de
Dermatologia Médico-Quirtirgica y Venereologia.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION

Dermodicidosis es un término utilizado para definir una der-
matosis, diferente en algunos aspectos a la rosdcea, causada por
Demodex folliculorum que se observan en nimero anormalmente
elevado.

CASO CLINICO

Varén de 45 afios, bebedor, con antecedentes de pericardi-
tis tuberculosa con tratamiento incompleto, que consulté por
elementos papulosos, pruriginosos, que afectaban a cara, abdo-
men yespalda. En la exploracion se obserb6 pigmentacion osu-
cra difusa en cara y papulas eritematosas, foliculares, centradas
por costra localizadas en abdomen y espalda. El estudio der-
matopatolégico de una papula de abdomen reveld infiltrados
linfoplasmocitarios perivasculares y perifoliculares, con pre-
sencia de Demodex folliculorum. Las pruebas de laboratorio sélo
mostraron alteraciones secundarias a su hepatopatia etilica. El
tratamiento con metronidazol oral lo mejor6 significativamente.

COMENTARIO

Presentamos un infrecuente caso de demodicidosis. Hay pocas
diferencias clinicas entre la rosicea lupoide y la demodicidosis
rosaceiforme; sin embargo, el prurito intenso con exacerbaciones
periddicas, quiza en relacion con el ciclo de pardsito y la localiza-
cion extrafacial, como en nuestro caso, apoyan el diagndstico de
demodicidosis. Dermatopatolégicamente, la demodicidosis se
caracteriza por reaccién granulomatosa ynecrotica, a tipo cuerpo
extrafio perifolicular, y presencia de Dem odex en dermis. Pensa-
mos que la inmunosupresion parcial de nuestro paciente, secun-
daria a una hepatopatia etilica, contribuyé a la generalizacion de
demodicidosis recordando el cuadro de la D. gravis.

40 «TUBERCULOSIS CUTANEA DE LARGA EVO-
LUCION ASOCIADA A PSORIASIS», por los Dres.
Garrido V, Galdn M1, Florez MP, Ruiz M C, Domin-
guez JR. Hospital Comarcal de Melilla.

La tuberculosis, declarada emergencia global por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en 1993, continuda siendo un pro-
blema de salud muy importante.

La afectacién cutdnea puede ser producida por inoculacion
exdgena, por continuada o por via hematica.

Presentamos el caso de una mujer de 60 afios de edad, con
afectacion cutdnea en ambas extremidades inferiores y extre-
midad superior izquierda, de 12 afios de evolucién.
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Linfedema de zonas afectadas, con lesiones polimorfas.

La biopsia de piel de rodilla muestra lesiones de psoriasis vul-
gar y la del pie una inflamacién crénica granulomatosa abce-
sificante con hiperplasia epidérmica y microabscesos epidér-
micos con presencia de bacilos dcido alcohol resistentes, ais-
landose tras su cultivo en medios especificos M. tuberculosis.

Serologia de lies y VIH negativa.
Radiografia de térax con imdgenes de tuberculosis residual.
Intradermoreaccion de Mantoux positiva.

Tras pauta de tratamiento especifico antituberculoso, mejo-
ria clinica con persistencia de las lesiones de psoriasis.

41 «EXANTEMA EN GUANTE Y CALCETIN. A
PROPOSITO DE UN CASO », por los Dres. Blasco J,
Ruiz R, Martin MC, Ferndndez I, Carrasco S, Menén-
dez A, Allegue E Gonzdlez M, Gutiérrez MT, Naranjo R.
Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Gra-
nada.

El exantema en guante y calcetin o sindrome purpuricopa-
pular en guante y calcetin (PPGSS) fue descrito por primera
vez por Harmsen 1990 y 1 ailo mds tarde por Bagot, los cuales
establecieron la relacién entre este cuadro clinico yla infeccion
aguda por Parvovirus B19. Es una viriasis que suele afectar a
adultos jovenes de predominio femenino yen la que destacan
su tipica topografia lesional y evolucion clinica.

CASO CLINICO

Mujer de 25 afios, sin antecedentes de interés, que acude al
Servicio de Dermatologia de nuestro hospital por presentar un
exantema pruriginoso en manos y pies de 5 dias de evolucion
con extension de las lesiones a muslos, pubis, nalgas y axilas,
acompafado de fiebre de 39°. Dicho exantema era de carac-
teristicas purpuricas sobre base eritematoso en zonas acras y fle-
xuras, sin lesiones en mucosas ni adenopatias. La paciente habia
acudido en dos ocasiones anteriores al Servicio de Urgencias,
donde habfia sido tratada con corticoides y antihistaminicos por
via oral sin mejoria de sus lesiones. Con la sospecha clinica de
exantema en guante y calcetin se solicité hemograma, bioqui-
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mica yserologia para Parvovirus B19 y se pauté tratamiento con
paracetamol 1 comp/ 8 h durante 5 dias. El hemograma mos-
tré una discreta leucopenia con monocitosis sin modificaciones
significativas en el resto de los parametros y una IgM positiva
para Parvovirus B19, que confirmé nuestro diagndstico, que
seroconvirtié a las 3 semanas con descenso del titulo de I[gM y
ascenso del titulo de IgG.

DISCUSION

El PPGSS se caracteriza por la apariciéon de eritema y edema
pruriginoso en manos y pies para progresar a erupcion erite-
matopurpurica. Posteriormente se pueden afectar otras zonas:
flexuras e incluso la cara. En mucosas ocasionan aftas, edema
labial intenso, vesiculopustulas en paladar muydolorosas, etc. Se
acompaifia de fiebre, astenia, anorexia, artralgias y linfadenopa-
tias. Los hallazgos histolégicos son inespecificos. El diagndstico
de certeza se obtiene mediante serologia yse resuelve en 1-2 sema-
nascon tratamiento sintomatico, lo que en ocasiones causa temor
en el paciente cuando la evolucién es prolongada.
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42 «OTRAS INDICACIONES DE LA FORMULA
DEPIGMENTANTE DE KLIGMAN», por el Dr.
Russo E Unidad de Dermatologia. Hospital
Punta de Europa. Algeciras. Cadiz.

La formulacién magistral de hidroquinona, acido retinoico
y aceténido de triamcinolona o trio depigmentante de Klig-
man, ha sido utilizada desde hace afios como un eficaz tra-
tamiento del cloasma. Presentamos el empleo de dicha for-
mula en dos casos familiares de hiperpigmentacién flexural
reticulada de Dowling-Degos y en un caso de urticaria pig-
mentosa.



