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car un embarazo a medio plazo, por lo
que se descartó la acetretina a favor de
la isotretinoína.

Dado que la mayoría de las pacien-
tes que padecen lupus crónico discoide
son mujeres en edad fértil parece inte-
resante encontrar un fármaco que per-
mita a las pacientes planificar embara-
zos más fácilmente.

Asimismo, queremos resaltar la uti-
lidad del tratamiento de mantenimien-
to con dosis menores de isotretinoína

(20 mg al día), que permite el control
de las lesiones con menores efectos se-
cundarios sistémicos.
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La crema anestésica EMLA (Eu-

tectic Mixture of Local Anesthetic) es un
preparado tópico cuyos principios ac-
tivos son la lidocaína (25 mg/ml) y la
prilocaína (25 mg/ml), vehiculizados
en un excipiente de polioxietileno y
carboxipolimetileno que le confiere un
pH de 9,4. EMLA es un medica-
mento aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) en pacientes

mayores de 3 años de edad y para apli-
car en piel intacta. En nuestro país se
comercializa en forma de crema (tubos
de 5 y 30 gramos) y parches autoadhe-
sivos de 4 cm, y se emplea frecuente-
mente en las consultas de Dermatolo-
gía y Pediatría como anestésico tópico.

Entre sus efectos secundarios desta-
ca, por su incidencia, el blanqueamien-
to local y el eritema en la zona de apli-
cación; mucho más raras son urticarias
de contacto, dermatitis irritativas, ec-
zemas alérgicos de contacto y púrpura.
Las complicaciones sistémicas son ex-
cepcionales, aunque se ha descrito me-
tahemoglobinemia en niños, atribuida
al metabolito de prilocaína, y que cur-
sa con cefalea, visión borrosa, marcha
inestable, cianosis y metahemoglobina
en sangre.

Presentamos dos episodios de púr-
pura por EMLA en dos pacientes pe-
diátricos y revisamos la literatura pu-
blicada al respecto, constatando que
son pocos los casos descritos de esta
patología. Se trata de dos niñas, de 9 y
1 año y medio de edad respectivamen-
te, con antecedentes de dermatitis ató-
pica y a las que se pautó EMLA en
cura oclusiva durante una hora y media
previo al legrado de múltiples mollus-
cum contagiosum. Al levantar el film

plástico se observó, en la zona ocluida,
una erupción petequial asintomática
(fig. 1) que se resolvió sin tratamiento y
sin secuelas en dos semanas. Debido al
aspecto clínico característico de las le-
siones no consideramos necesaria la
realización de biopsia.

La reacción purpúrica por EMLA

es una complicación infrecuente de la
que sólo hemos encontrado unos 25 ca-
sos publicados1-4. El mecanismo pato-
génico no se conoce con exactitud,
pero parece tener una base tóxica y no
alérgica3. Aunque en nuestras pacien-
tes no se realizaron pruebas epicutá-
neas, otros autores que sí las han realiza-
do han obtenido resultados negativos,
tanto en lecturas inmediatas (30 mi-
nutos), como a las 48 y 72 horas3.

Es bien conocido que la crema
EMLA puede tener un efecto directo
sobre los vasos, que induce el blan-
queamiento y el eritema, y que podría
llegar a producir alteraciones estructu-
rales en la pared vascular que condi-
cionarían la extravasación de hematíes
y, por tanto, la púrpura. Probablemen-
te la dermatitis atópica también se
comporte como un factor de riesgo, ya
que la alteración de la barrera cutánea
favorece una mayor absorción del me-
dicamento1. La fragilidad cutánea y

Figura 1. Erupción purpúrica en la zona

de aplicación de EMLA.
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vascular de los niños, demostrada en
las erupciones purpúricas secundarias a
esfuerzos como el vómito, la tos y el
llanto, así como el efecto traumático
que puede ejercer el plástico de la cura
oclusiva también podrían influir en la
aparición de este infrecuente efecto se-
cundario1.
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La hiperqueratosis del pezón y la

areola (HPA) es una enfermedad poco
frecuente caracterizada por engrosa-
miento verrugoso y pigmentación café
del pezón y la areola1. Fue descrita ini-
cialmente por Tauber en 1923 y hasta
la fecha existen aproximadamente
70 casos publicados en la literatura.
Múltiples opciones terapéuticas han
sido utilizadas en el tratamiento de esta
condición, sin embargo hasta la fecha
no existe ningún tratamiento que sea
considerado el estándar de oro.

Presentamos el caso clínico de un
paciente varón de 35 años de edad que
fue valorado en nuestra institución por
presentar una dermatosis levemente
pruriginosa, localizada en el pezón y la
areola de la mama izquierda, de 5 años
de evolución. La dermatosis se inició
como un área eritematosa y progresó
hasta formar una placa hiperpigmenta-
da con engrosamiento de la piel en los
18 meses previos a la consulta. El pa-
ciente aplicó acetónido de fluocinolona
tópico durante dos años, presentando
una mejoría inicial; sin embargo, poco
tiempo después de comenzar a utilizar-
lo la dermatosis se extendió.

La exploración física reveló una pla-
ca oval, hiperqueratósica, hiperpig-
mentada y verrugosa de 3,8 cm de diá-
metro rodeada por una mácula café de
15 cm de diámetro (fig. 1). En el resto

de la exploración el paciente no pre-
sentaba ninguna otra alteración.

El diagnóstico clínico inicial fue que-
ratosis seborreica. Se realizó una biopsia
con sacabocado y la tinción con hemato-
xilina-eosina, que reveló la presencia de
hiperqueratosis, acantosis y papiloma-
tosis (fig. 2). Haciendo una correlación
clínico-histopatológica se llegó al diag-
nóstico de hiperqueratosis nevoide del
pezón y la aerola (HNPA) unilateral.

Se inició tratamiento con calcitriol tó-
pico al 0,3 %. El ungüento fue aplicado
dos veces al día durante 6 meses, mos-
trando una resolución completa de la
hiperqueratosis, aunque dejando una hi-
perpigmentación residual de la piel. El
paciente no mostró ningún efecto secun-
dario a la aplicación del medicamento.

La HPA ha sido clasificada en tres
grupos; el primero comprende la HPA
que se presenta como una extensión de
un nevo epidérmico. El segundo inclu-
ye la HPA asociada a otras dermatosis
como acantosis nigricans, linfoma cutá-
neo de células T, enfermedad de Da-
rier, eczema crónico, ictiosis y eritro-
dermia ictiosiforme. El tercer grupo
comprende la forma idiopática o tam-
bién llamada HNPA1-6.

La HNPA predomina en mujeres
(80 %) en la segunda y la tercera déca-
das de la vida1,2,4-7. Hasta la fecha sola-
mente existen 11 casos reportados en
hombres2,3,6,8,9. Las lesiones general-

mente son bilaterales y afectan el pe-
zón y la areola en el 72 % de los casos y
sólo el pezón en el 28 %6.

Figura 1. Placa hiperqueratósica,

hiperpigmentada y verrugosa localizada

en el pezón y la areola de la mama

izquierda.

Figura 2. Microfotografía mostrando

hiperqueratosis, acantosis y papilomatosis

(tinción de hematoxilina-eosina, ×10).
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