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Tabla 1 Claves para el diagnostico diferencial entre QA y CE subungueal

Queratoacantoma Carcinoma escamoso
Clinicas 5.2 década 7.2 década

Rapido crecimiento Lento crecimiento

Involucion espontanea No involucion
Radiologicas Lesion osteolitica de margenes bien definidos Mal delimitado

- Lesion exofitica simétrica
- Hiperqueratosis epidérmica
- Crater central de queratina

Histopatologicas

- Células disqueratosicas eosinofilas

- Escasa atipia nuclear

- Proliferacion de células epidérmicas con
marcada atipia celular y nuclear

- Formas mitoticas anormales

- Invasion dérmica y de tejidos subyacentes

- Infiltrados dérmicos parcheados de células

linfoplasmocitarias
Inmunohistoquimicas

No aumento de expresion de Ki67/p53

Aumento de expresion de Ki67/p53

eleccion cuando existe invasion 6sea (debido a una evolucion
rapida o al retraso en el diagndstico)'"-12,

En conclusion, presentamos un caso infrecuente de que-
ratoacantoma digital distal presente en el cuarto dedo de
la mano de una mujer de 39 anos, destacando la importan-
cia del diagnéstico diferencial con el carcinoma escamoso
para evitar tratamientos mutilantes.
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Alopecia lipedematosa concomitante con
psoriasis del cuero cabelludo

Lipedematous Alopecia in a Patient With Scalp
Psoriasis

Sr. Director:
El cuero cabelludo lipedematoso (CCL) es una entidad rara,

de etiologia desconocida, en la que se produce un aumento
del tejido subcutaneo del cuero cabelludo (TCS). Afecta

habitualmente a la region occipital y se puede acompanar de
sensacion de dolor y prurito en la misma zona. Cuando ade-
mas esta patologia produce alopecia se denomina alopecia
lipedematosa (AL)'. Presentamos un caso de AL y hacemos
una breve revision de la literatura.

Se trata de una mujer espanola de 49 afos, con antece-
dentes de psoriasis leve-moderada con afectacion del cuero
cabelludo y las ufas desde los 20 afos, e intervenida de
cancer de mama (T3 N1 MO) 3 afios antes; se encontraba en
tratamiento habitual con tamoxifeno desde hacia 6 meses.
Acude a nuestra consulta por intenso dolor y engrosamiento
del cuero cabelludo de 3 meses de evolucion, asi como
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Figura 1 Tomografia computarizada que muestra el aumento
del grosor del tejido celular subucutaneo del cuero cabelludo
(3,12cm en el area occipital izquierda).

pérdida de pelo en la region occipital en las ultimas sema-
nas. La paciente habia acudido 3 semanas antes al Servicio
de Urgencias de nuestro Hospital por dolor intenso en el
cuero cabelludo, donde le realizaron una tomografia compu-

Figura 3

Imagen clinica de una de las areas alopécicas en la

Figura 2
region parietal izquierda.

tarizada (TC) en la que se puso de manifiesto una asimetria
de volumen de partes blandas, a expensas de un engrosa-
miento importante del tejido subcutaneo en el vértex y en
el area occipital izquierda que media hasta 3,12 cm (fig. 1).

En la exploracion fisica, la piel de la zona occipito-
parietal estaba edematosa y engrosada al tacto, y

A.Biopsia del cuero cabelludo donde se observa un aumento del grosor del tejido celular subcutaneo con morfologia

normal de los foliculos (HE x4). B. Epidermis hiperplasica con tapones de queratina en los infundibulos foliculares (HE x20). C. Vasos
sanguineos dérmicos dilatados de aspecto telangiectasico (HE x10). D. No se observan depositos anomalos ni paniculitis (HE x10).
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Tabla 1 Casos descritos hasta ahora de cuero cabelludo lipedematoso y alopecia lipedematosa
Autor/ano de publicacion Entidad Sexo/raza/edad Duracion Grosor (mm) Enfermedades asociadas
Cornbleet?/1935 CCL F/N/44 anos 6 anos Ninguna
Coskey et al.3/1961 AL F/N/28 anos 2 anos 15 Diabetes mellitus
AL F/N/75 anhos 1 ano 10
Curtis y Heising/1964 AL F/N/62 anos 15 anos 15 Hiperelasticidad de la
piel y articulaciones
Lee et al./1994 CCL F/N/32 anos 3 anos 10,7 Ninguna
Kane et al./1998 AL F/N/49 anos 4 meses 12,6 Ninguna
Fair el al.4/2000 AL F/N/18 anos 6 meses 9 Ninguna
Bridges et al.2/2000 AL F/N/48 anos 6 anos 12 Fallo renal
Ikejima et al.6/2000 AL V/A/30 anos 7 anos 16 Ninguna
Tiscornia et al.?/2002 AL F/B/69 anos 6 meses 10 Ninguna
Scheufler et al./2003 CCL F/B/51 anos 1 ano 15 Rigidez de nuca
Bukhari et al.” /2004 CCL F/A/57 anos - 19,2 Ninguna
Martin et al.?/2005 AL F/B/77 ahos 1 ano 11 Ninguna
AL F/B/59 anos 1 ano 9,2 Sindrome de Sjogren
CCL F/B/48 anhos 2 meses 10,8 Ninguna
High y Hoang/2005 AL F/N/57 anos 10 anos 12-15 Lupus discoide
CCL F/N/55 anos - 10-15 Ninguna
Piraccini et al./2006 AL H/B/48 anos 10 anos 11 Alopecia androgenética
AL H/B/53 anos 4 anos 12 Alopecia androgenética
Rowan et al./2006 CCL F/N/9 anos 6 meses 9,8 Ninguna
Yasar et al./2007 AL F/B/45 anhos - 10 Ninguna
AL V/B/49 ahos 12
CCL F/B/62 ahos 18
AL F/1/45 anos 5 anos 10,7 Ninguna
El Darouti et al./2007 AL F/E/50 anos 5 anos 8,5 Ninguna
AL F/E/30 anos 2 anos 4,6
AL F/E/40 anos 2 afos 4,6
CCL F/E/36 anos 2 anos 5,1
CCL F/E/17 anos 2 meses 4,8
CCL F/E/21 anos 1 ano 3,1
CCL F/E/39 anos 2 anos 2,5
CCL F/E/11 anos 1 ano 4.5
CCL F/E/35 anos - 2,2
CCL F/E/40 anos 2 anos 4,6
Martinez-Moran et al'/2007 CCL F/B/77 anos 6 meses 15 Ninguna
Gonzalez-Guerra et al.'°/2008 AL F/B/52 anos 5 afios 15 Ovario poliquistico
Caso presentado AL F/B/49 anos 3 meses 31 Psoriasis de cuero
cabelludo
Ca. mama

A: asiatico; B: raza blanca; E: egipcia; F: sexo femenino; I: irani;

destacaban 2 areas alopécicas de aproximadamente 2 x 2cm
de didmetro cada una localizadas en la region parietal
izquierda, similares a placas de alopecia areata. La paciente
presentaba también algunas lesiones de psoriasis en el cuero
cabelludo, las cuales referia tener estables sin tratamiento
desde hacia meses (fig. 2).

Realizamos una biopsia de una de las zonas de mayor
engrosamiento del tejido subcutaneo en la zona occipital
izquierda. La histologia mostré un aumento en el grosor del
tejido celular subcutaneo, asi como edema dérmico y leve
infiltrado linfocitico perivascular en la dermis superficial.
No existia aumento de la cantidad de mucina en la dermis
o en el tejido subcutaneo. La epidermis era hiperplasica
con tapones de queratina en los infundibulos folicula-
res. Se apreciaba un numero normal de foliculos pilosos

N: raza negra; V: sexo masculino.

terminales en fase de anageno, y los vasos sanguineos dér-
micos mostraban un aspecto telangiectasico (fig. 3).

El analisis de sangre, los parametros bioquimicos, los
anticuerpos antinucleares (ANA) y el perfil tiroideo no
demostraron alteraciones significativas.

Con los datos anteriores, realizamos el diagnostico de
CCL con areas de AL.

La paciente fue tratada con un corticoide topico en las
areas alopécicas y las lesiones psoriasicas, con resolucion
de las areas alopécicas en el plazo de mes y medio. Ademas
se pautaron antinflamatorios no esteroideos por via oral a
demanda para controlar el dolor.

Después de 9 meses de seguimiento la paciente no ha
vuelto a presentar zonas alopécicas, habiendo mejorado
considerablemente del dolor. En la Gltima visita la paciente
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nos informo de que habia sido intervenida hacia mes y medio
de un linfedema cronico en el brazo derecho, consecuencia
de la intervencion del cancer de mama, con muy buen resul-
tado funcional y desaparicion completa de las molestias en
el cuero cabelludo.

La entidad CCL fue inicialmente descrita por Cornbleet?
en 1935 en una mujer de raza negra. Posteriormente, en
1961, Coskey? introdujo el término de AL tras la descripcion
en 2 mujeres de raza negra de un aumento del grosor del
TCS del cuero cabelludo junto a la incapacidad de los cabe-
llos para crecer mas de 2 cm. Desde entonces hasta ahora se
han descrito solo 19 casos de AL y 16 casos de CCL (tabla 1),
ninguno de ellos asociado a alguna patologia relevante. Ade-
mas del aumento del TCS localizado o generalizado, los
pacientes pueden referir dolor difuso, parestesias o prurito.
El grosor del TCS puede medirse con ultrasonidos, resonan-
cia magnética o TC, siendo las medidas normales en adultos
sanos de 5,8 +£0,12mm en el bregma. Probablemente se
trate de una identidad infradiagnosticada en muchos casos,
y sigue sin existir acuerdo sobre si el CCL y la AL son diferen-
tes estadios de un mismo proceso o son 2 procesos distintos'.

Los hallazgos histologicos de la AL consisten en un engro-
samiento del tejido celular subcutaneo con variable edema
dérmico e infiltrado linfocitico perivascular asociado. No
existen depdsitos andmalos ni signos de paniculitis. La epi-
dermis suele ser hiperplasica, con tapones de queratina
en los infundibulos foliculares. El nimero de foliculos pilo-
sos terminales puede encontrarse disminuido o preservado.
Con frecuencia los vasos sanguineos dérmicos muestran un
aspecto dilatado y telangiectasico®.

La patogenia de esta enfermedad es desconocida. Algu-
nos autores proponen la posible implicacion de un factor
hormonal, debido a que la mayoria de los casos se han diag-
nosticado en mujeres. El factor racial tiene un papel menos
importante que el que se pensaba anteriormente, debido a
la aportacion en los Gltimos anos de mas casos en mujeres
de raza caucésica®, asiatica®’ y de paises de Oriente Medio.

Una de las teorias que intentan explicar el hecho de que
se produzca la alopecia es que el aumento del TCS podria
incrementar la presion sobre los foliculos pilosos, acortando
el crecimiento del cabello o los ciclos anagenos?. Al igual que
observamos en nuestro caso, Martin et al.® describieron la
dilatacion de los vasos linfaticos en 2 pacientes con ALy pro-
pusieron que este hecho podria tener un papel importante
en la patogenia de la alopecia. En relacién con la asocia-
cion con otras enfermedades sistémicas, se recogen casos
con antecedentes de diabetes mellitus®, hipereslasticidad
de articulaciones y piel y fallo renal agudo®.

Hasta ahora no se habia descrito ningiin caso de AL
concomitante con psoriasis de cuero cabelludo, asi como

antecedentes de neoplasia. En nuestra paciente destaca el
intenso dolor del cuero cabelludo, el elevado grosor del TCS,
la rapida resolucion de las placas de alopecia y la evolu-
cion favorable tras la intervencion del linfedema crénico del
brazo. Desconocemos si este Gltimo dato ha sido una coinci-
dencia en el tiempo, dado el inicio de una buena evolucion
previa, o si tuviese una relacién causal debido a los hallazgos
histoldgicos de dilatacion de los vasos linfaticos.
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